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    Muchos años antes de que yo comenzara a trabajar en el mundo de la prevención de los suicidios, cayó por casualidad en mis manos un ejemplar del libro El hombre contra sí mismo, de Alejandro Rocamora, que fue el primer texto que leí sobre esta problemática. Despertó en mí un gran interés, y en parte fruto del cual llevo más de quince años trabajando en este campo. Es, por tanto, todo un honor para mí escribir este prólogo para presentar el último libro de este psiquiatra y amigo que es todo un referente a nivel nacional e internacional en el mundo de la suicidología.


    Sin lugar a dudas, de la amplia bibliografía que conozco sobre el tema, ésta es la lectura que recomendaría a todos los profesionales de la Salud Mental. No solo conjuga conocimientos teóricos y prácticos sino que aporta un excelente resumen de las principales teorías y enfoques que han tratado de explicar, estudiar e intervenir en el mundo de la conducta suicida a través de los tiempos. Uno se siente impresionado por la cantidad de conocimientos que recoge y transmite de una forma clara, sencilla y sintética.


    A diferencia de otras publicaciones, la obra que tienes en tus manos, aporta un enfoque realmente práctico y útil. Incluye ejemplos de casos que son fiel reflejo de la realidad, así como frases y oraciones que sirven de ejemplo de cómo actuar o intervenir en situaciones concretas. Todas ellas están llenas de sabiduría práctica.


    Sorprende gratamente que un psiquiatra del nivel y la experiencia de Alejandro Rocamora dé tanta importancia a la labor de los psicólogos en la Prevención de la Conducta Suicida.


    Me gustaría resaltar el técnico y enriquecido vocabulario empleado, así como las abundantes referencias a expertos, que denotan el amplio conocimiento del autor en esta materia. Esta obra te ayuda a descubrir todo lo que te queda por saber de esta compleja problemática en la que muy pocos se aventuran.


    Tengo la certeza de que la lectura de este libro será una inestimable ayuda a todos aquellos profesionales que trabajan en el campo de la prevención del suicidio, en la intervención en crisis así como a los que tratan de aminorar el dolor que estas muertes ocasionan a familiares y seres queridos.


    Desearía concluir este prólogo, destacando la gran capacidad de recopilación, síntesis y transmisión de conocimientos del autor, su perspicaz utilización del sentido común, y su dilatada experiencia práctica con este tipo de pacientes. De esta manera, tenemos una conjugación casi perfecta. A partir de ahora, estoy seguro de que este libro que vas a comenzar a leer, querido lector, se convertirá en una obra de consulta y referencia imprescindible.


    Javier Jiménez Pietropaolo


    Psicólogo Clínico


    Presidente de la Asociación de Investigación,


    Prevención e Intervención del Suicidio
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    “El suicidio no es en sí una enfermedad,

    ni necesariamente la manifestación de una enfermedad…”.

    (OMS, 2000a)


    Existen acontecimientos que se convierten en el gozne de nuestras vidas. Por ejemplo, el cambio de trabajo, la elección de una carrera o la renuncia a un ascenso, pueden constituir un punto de llegada y de partida a una nueva realidad. La vida sigue fluyendo pero ya nada es igual y todo tiene un color diferente. En mi existencia podría señalar varios de esos puntos de inflexión. Uno de ellos ocurrió hace muchos años: en 1971 estuve presente en el inicio del Teléfono de la Esperanza en un pequeño despacho de la Ciudad de San Juan de Dios, de Alcalá de Guadaira (Sevilla). Allí comenzó la preocupación por las personas que pretenden renunciar a la vida y buscan en una voz anónima el soporte para seguir viviendo. Este tipo de Servicios Telefónicos de Urgencia, como puedes comprobar en el APÉNDICE III, pretenden ayudar a la persona cuando se está produciendo la crisis de soledad, depresión, suicidio, etc. a través de una “escucha activa”. Se puede decir que ese acontecimiento fue la semilla del libro que tienes entre tus manos, querido lector.


    En estos cuarenta años, de estudio, atención a personas en situaciones límites y las propias experiencias personales, se han ido entrelazando estos dos conceptos: crisis y comportamiento suicida. Hace casi veinte años publiqué el libro “El hombre contra si mismo (editorial Asetes, 1992)” donde se desarrollan algunas técnicas terapéuticas de intervención en la crisis suicida. En el presente texto reflexiono sobre el mismo tema pero ilustrando con ejemplos clínicos las acciones terapéuticas y con una estructura de su contenido más didáctica y profundizando más en la esencia misma de la vivencia suicida.


    El texto que tienes entre tu manos, querido lector, está impregnado de tres ideas fundamentales: intervención en crisis, conductas suicidas y estrategias terapéuticas, atravesado por otros tres conceptos básicos: la vulnerabilidad del consultante, la importancia de que el terapeuta tenga muy en cuenta en su intervención los factores protectores (no solamente los de riesgo) y la importancia de una intervención inmediata como forma de superar la crisis (aquí toman gran relevancia los Teléfonos de Urgencia dedicados a la atención de esta problemática). La representación gráfica del contenido de este libro, pues, es una estrella de seis puntas.
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    Intervención en crisis


    En cualquier situación de crisis, sea circunstancial o vital, nos sentimos más frágiles, pero al mismo tiempo se puede convertir en un trampolín para crecer. Es una de las ideas motrices de este libro. En la adversidad el sujeto se hace más receptivo al cambio y a la toma de decisiones, y es por esto que es necesario conocer cómo actuar para disminuir la angustia del consultante.


    En el amplio espectro de actuación en los comportamientos suicidas nos situamos en los que acuden a una sala de Urgencia Psiquiátrica o a un Centro de Atención Primaria o a los propios Servicios Telefónicos de Urgencia. La característica común es que solamente se va a realizar una sola intervención y lo fundamental es que se pueda contener la vivencia suicida, posibilitar un tratamiento convencional posterior (psicoterapéutico o/y farmacológico) y en todo caso facilitar al usuario la posibilidad de exteriorizar su deseo de muerte y la comprensión de su comportamiento suicida.


    Conductas suicidas


    La OMS (2000a) afirma que “el suicidio no es en sí una enfermedad, ni necesariamente la manifestación de una enfermedad, pero los trastornos mentales son un factor muy importante asociado con el suicidio”. En este mismo documento la OMS estima que el riesgo de suicidio en personas con trastorno del humor (principalmente depresión) es 6-15%; con alcoholismo, 7-15%; y con esquizofrenia 4-10%. Así mismo señala que alrededor de un 80%-90% de los suicidios consumados lo realizan personas que padecían un trastorno psiquiátrico. Es por esto que en este libro dividimos los comportamientos suicidas en dos grandes bloques: aquellos que no se ha comprobado la existencia de una psicopatología anterior (suicidio y salud mental) y los que tienen como base un trastorno mental (suicidio y psiquiatría).


    Por otra parte, en este texto el concepto de suicidio abarca desde la ideación suicida hasta el suicidio consumado, pasando por los gestos suicidas, los intentos de suicidio y el suicidio frustrado. De ahí de que hablemos de conductas (en plural) pues el abanico de la vivencia suicida tiene un amplio recorrido y es importante, por esto, en la labor terapéutica, saber en qué punto nos encontramos.


    Estrategias terapéuticas


    Es el tercer concepto básico de este libro: formar a los terapeutas para facilitar su labor clínica en las conductas suicidas. Conocer las técnicas terapéuticas es el deber primero de todo buen terapeuta, pero más importante es saber cuándo, con quién y cómo ejecutarlas. Es lo mismo que nos ocurre en cualquier juego de naipes: es importante tener buenas cartas, pero lo que decide si ganamos o no la partida es la forma que administramos esas cartas. Aquí ocurre lo mismo: el terapeuta además de tener una amplia formación en los comportamientos suicidas precisa un adiestramiento para aprender a utilizar las diversas técnicas. Este libro quiere contribuir a ese primer objetivo: el formativo.


    Intervención inmediata


    Es una de las condiciones necesarias e imprescindibles que Caplan (1964) requiere para toda intervención en crisis. De nuestra inmediatez en ofrecer la ayuda va a depender, en parte, el éxito de la misma. Como veremos, la inmediatez temporal y la proximidad espacial, junto con la expectación favorable de la ayuda que se recibe, son las condiciones básica de este tipo de ayuda (Caplan, 1964). Si se deja pasar el tiempo (un ejemplo lo tenemos en las listas de espera) o se atiende a la persona fuera de su encuadre físico (barrio o ciudad) o el terapeuta no tiene una buena reputación clínica, el riesgo de fracaso es enorme.


    Factores protectores


    En la atención al presuicida no solamente tendremos que tener en cuenta los factores de riesgo, (estado civil, sexo, acontecimientos estresantes recientes, vivencias suicidas anteriores, etc.) sino también los factores protectores, referidos tanto a su personalidad (valores, capacidad de resolver los problemas, etc.) como a su entorno. Aquí tenemos que reseñar la importancia de la familia y del grupo social de procedencia. Es decir, cuanto más adecuada sea la familia, más posibilidades habrá de neutralizar el impulso suicida. Por esto hemos enfatizado la importancia del “nosotros”.


    Vulnerabilidad


    Es la última punta de esa imaginaria estrella de conceptos que sintetizan el contenido de este libro. La vulnerabilidad entendida no solamente como algo negativo sino también con la posibilidad de crecer. El ser humano es vulnerable por naturaleza pero un alto gradiente de vulnerabilidad genética o psicosocial sería proclive a la autodestrucción.


    El contenido


    El libro consta de seis capítulos y tres apéndices. Los capítulos 1 y 2 son introductorios. El primero describe el marco de acción donde se va a desarrollar nuestra labor terapéutica (la intervención en crisis), las diferentes formas de afrontar la crisis dependiendo de la orientación psicológica que nos situemos: cognitivo-conductual, psicodinámica y biopsicosocial y por último nuestro modelo de intervención en la crisis (AFVA). A este respecto los cuatro pasos que se señalan (Acoger, Focalizar el problema, Valorar la gravedad y Actuar) son indicativos de cómo tenemos que actuar en la intervención en crisis. No se debe considerar un corsé a nuestra actividad terapéutica, sino como un amplio marco de acción, que dependiendo de las circunstancias y de la persona que consulta tomará más importancia un paso u otro. Así, es evidente que no es lo mismo atender a una persona que se ha seccionado las venas, que otra que solamente refiere ideación suicida.


    El segundo capitulo también es introductorio respecto a otro concepto básico desarrollado en el libro: la conducta suicida. Aquí se realiza una aproximación al concepto de suicidio y se describen dos maneras de concebir el comportamiento suicida: modelo categorial (sintomático, cualitativo, sincrónico, y fundamentalmente se aborda un tratamiento farmacológico) y modelo dimensional (visión global del problema, cuantitativo, diacrónico y el tratamiento es integral, farmacológico y psicoterapéutico). También en este capítulo se desarrollan los diferentes modelos que han intentado explicar la conducta suicida, desde los etiológicos, hasta los integrados, pasando por los multidimensionales. Aquí partimos del hecho que la verdad es única pero poliédrica, es decir, la conducta suicida tiene diversas caras (etiología, manifestaciones, procedimientos, etc.) que es necesario tener en cuenta en un tratamiento integral. También en este segundo capítulo se reflexiona sobre la esencia misma de la vivencia suicida (dialéctica, mitos, verbalización, etc.) y de su posible clasificación y evaluación.


    Los capítulos 3, 4 y 5 son el cuerpo central de la obra. En el capítulo 3 se describen las distintas acciones terapéuticas tanto en los comportamientos suicidas sin base psicopatológica (conducta suicida y salud mental), como en aquellas conductas suicidas que están relacionadas con alguna enfermedad psiquiátrica (conducta suicida y psiquiatría). El capítulo 4 está destinado a la exposición de las estrategias terapéuticas tanto en la ideación suicida, como en la crisis suicida o en el resto de comportamientos suicidas (intentos autolíticos anteriores, suicidio frustrado, etc.). Y en el capítulo 5 se exponen la forma de actuar con los supervivientes de un suicidio y se realiza una somera descripción de lo que es la autopsia psicológica.


    La estructura de los tres capítulos es similar: se parte del relato de una vivencia suicida y después se exponen las estrategias terapéuticas. Como hemos dicho antes, el elenco de técnicas terapéuticas es necesario, pero como no son “recetas mágicas”, lo más importante es que el terapeuta aprenda a utilizarlas en el momento preciso.


    El capítulo 6: El suicidio como patología vincular, está redactado a modo de conclusión general. Partiendo de una concepción planetaria del ser humano concluimos que en definitiva el suicidio es una ruptura consigo mismo y con el entorno. De ahí la importancia del vínculo con uno mismo y con el otro, pues el fracaso de alguno de estos aspectos es lo que nos conduce al suicidio. El corolario final es que cuanto más sana mentalmente sea la persona y mejor esté integrada en su grupo de procedencia, menos riesgo existe de suicidio.


    El libro finaliza con tres Apéndices: I) Se describen algunas escalas de evaluación de la conducta suicida. II) Se muestran diversos protocolos de intervención en la conducta suicida, en la intervención en crisis, siguiendo nuestro modelo AFVA y III) Se reflexiona sobre un Servicio Telefónico de Ayuda Urgente, El Teléfono de la Esperanza y se transcriben algunos datos estadísticos de las llamadas con contenido suicida, que se produjeron en los 25 Centro en España, durante el año 2010.


    Mi agradecimiento a mi esposa Nina por su paciencia en corregir el manuscrito, sus valiosas aportaciones y su buen hacer en la estructura final del texto; a Oscar Gutiérrez León por su profesional trabajo en el tratamiento informático de las estadísticas del Teléfono de la Esperanza y por último mi gratitud a Javier Jiménez Pietropaolo por su cálido prólogo. Se nota que es un amigo y un gran conocer de los comportamientos suicidas.


    Todo el libro está impregnado de un deseo: ayudar a encontrar una salida sana a la persona que en alguna encrucijada de su vida ha contemplado el suicidio como la única solución. Y por esto nuestra preocupación por intentar comprende la compleja vivencia suicida y de aportar las herramientas necesarias para que el terapeuta pueda realizar esa tarea.


    Gracias a la semilla sembrada aquel 1 de octubre de 1971 ha sido posible la elaboración del libro que tienes entre tus manos, querido lector. Solamente resta que este fruto te sea de provecho en algunas de tus acciones terapéuticas.


    Alejandro Rocamora Bonilla


    1 de octubre de 2011


    40º Aniversario del Teléfono de la Esperanza
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    “El hombre que se levanta es aún más fuerte

    que el que no ha caído”.

    Viktor Frankl


    I. Aspectos generales de la crisis


    1. Delimitación de conceptos


    La crisis


    La palabra crisis se utiliza con diversas acepciones: en primer lugar, hay que señalar que proviene del vocablo griego krisis=decisión y krino=separar (Diccionario de Psicología, 1978), implica, pues, ruptura pero al mismo tiempo esperanza y posibilidad (Rocamora, 1992).


    Frenck, et al. (1984) refieren que los chinos, para designar la crisis, utilizan el término “wei-ji”, que se compone de dos ideogramas: peligro y ocasión.


    Bellamente lo describe Pelicier (1981)1 cuando afirma que “la crisis es un signo de las profundidades increíblemente cargado de sentido y de proyecto, un paso y una ruptura, un puente y un abismo. Todo lo que parecía ligado se rompe, pero es justamente la experiencia de la ruptura y el desgarro lo que asegura la continuidad. El paroxismo emocional faculta el modo de unificar de nuevo la personalidad dividida”.


    En Psicopatología, la palabra crisis, es sinónimo de un fenómeno agudo, transitorio, repentino y espectacular en sus manifestaciones sintomáticas.


    Por último, para la medicina hipocrática la palabra crisis se utiliza para señalar el combate entre naturaleza y la enfermedad, de donde se origina un resultado favorable (curación) o desfavorable (muerte) (Diccionario de Psicología, 1978).


    Podemos sintetizar diciendo que toda crisis supone: “peligro” por el dolor que conlleva la pérdida de lo que se ha perdido o de lo que se va a perder; “ocasión” (oportunidad) se refiere al proceso de reconstrucción de un mundo nuevo a partir del momento de la crisis.


    Las crisis pueden ser de desarrollo (crisis de la adolescencia, crisis menopáusica o andropáusica, crisis tras la jubilación, etc.) o circunstanciales (están en función de vivencias, generalmente inesperadas y que llevan la impronta o posibilidad de un cambio (enfermedad, paro, muerte de un familiar, etc.)


    Situación crítica e intervención crítica


    Para De Miguel Lillo et. al. (1998) la situación crítica puede aparecer en cualquier lugar y momento: casa, campo, de día o de noche, etc. Implica una vivencia que por sí misma es desequilibrante (individuo que amenaza tirarse desde una terraza, conflictos bélicos, desastres naturales, agresiones o abuso con violencia, ruina personal tanto social como económica o sentimental, etc.) y que necesita una intervención crítica, que puede hacerse individualmente o multiprofesional y en el más breve espacio de tiempo y además es puntual.


    Existen dos maneras diferentes a la hora de conceptuar y abordar la crisis (Martínez Azumendi, 1995): médica y comunitaria. La primera, generalmente, es una atención individualizada, siendo su ejemplo las urgencias psiquiátricas tradicionales. Para Alonso Fernández (1982)2 la sobreurgencia (o emergencia) es “una apreciación que puede partir del enfermo, de las personas que lo acompañan, de cualquier institución social o de médicos de otras especialidades”. Es una demanda de servicio, que no admite dilaciones, y en la mayoría de las veces es planteada con dramatismo. La urgencia psiquiátrica es también una forma médica de percibir la presentación de una patología, que está en función del volumen sintomático y su gravedad, y que precisa una actuación rápida.


    La forma comunitaria se caracteriza porque su actividad va dirigida no exclusivamente sobre el individuo, sino que también se preocupa por el entorno inmediato del propio consultante.


    Trauma


    “Un evento traumático está considerado siempre como algo especialmente destructivo en la vida de los individuos, familias y comunidades afectadas” (Rubin Wainrib y Bloch, 2001)3. Para estos autores el rango de eventos traumáticos es muy amplio: accidentes aéreos, inundaciones, terremotos, asesinatos en serie, atentados terroristas, etc. Estos acontecimientos, pues, a veces son producidos por la naturaleza y otras veces por el hombre y entre sus características diferenciadoras de la crisis, señalan las siguientes: es una experiencia compartida con otras personas, casi siempre evoca la alarma pública, es un evento que provocan las figuras de “victimas”, “héroe”, “curiosos”, casi siempre amenaza la vida y el elemento de la decisión humana casi siempre se halla ausente, pues prácticamente siempre es imprevisto.


    Características de la respuesta a las crisis vitales y al trauma (Rubin Wainrib y Bloch, 2001):4


    1. A nivel cognitivo: el sujeto se siente desbordado por la si­­tuación inesperada y pueden estar afectadas sus habilidades de resolución de problemas y sus mecanismos de afrontamiento.


    2. A nivel psicológico: pueden aparecer diferentes vivencias en el sujeto: confusión, negación, temor, inquietud, aplanamiento emocional, etc.


    3. A nivel fisiológico: pueden presentarse reacciones de estrés general tales como los cambios del ritmo cardiaco, la respiración y una sudoración excesiva.


    Diferencias: crisis vitales y trauma5


    
      
        
        
      

      
        
          	
            TRAUMA

          

          	
            CRISIS VITAL

          
        


        
          	
            Situación extraordinaria


            Compartida por varias personas

          

          	
            Situación ordinaria


            Es solitaria

          
        


        
          	
            Produce una alarma pública


            Temporalmente altera la estructura social

          

          	
            Raramente es percibida por los demás


            La estructura social permanece inalterada.

          
        


        
          	
            Aparecen los roles de “victima”, “héroe” y “curiosos”

          

          	
            El evento de la crisis vital provoca que la gente que rodea al sujeto se movilice

          
        


        
          	
            El evento, a veces es previsible (un huracán) pero la mayor parte de las veces es arbitrario

          

          	
            Con frecuencia es algo anticipado, pero la crisis vital es vivida como algo impactante y que puede suceder a los demás pero no a uno mismo

          
        


        
          	
            Casi siempre es una amenaza para la vida

          

          	
            Algunas veces puede poner en riesgo la vida


            Implica siempre la pérdida del modo de vivir

          
        


        
          	
            El elemento de la decisión humana casi siempre se halla ausente

          

          	
            Muy raramente se encuentra implicada una elección, y siempre está ausente la posibilidad de elegir una reacción espontánea.

          
        

      
    


    Pese a estas diferencias en ambas experiencias tres son los aspectos que los unifican: a) el individuo, b) el evento y c) el contexto en donde se desarrolla.


    Como bien dicen Rubin Wainrib y Bloch, (2001)6, “las reacciones a los eventos traumáticos y las crisis son respuestas normales ante situaciones anormales. Nada puede preparar verdaderamente a una persona ante tales eventos y no existen predictores que indiquen lo funcional o disfuncionalmente que reaccionará cualquier individuo en concreto”.


    Para Pérez Sales (2006)7 el trauma es “un experiencia que constituye una amenaza para la integridad física o psicológica de la persona. Asociada con frecuencia a emociones extremas y vivencias de caos y confusión durante el hecho, fragmentación del recuerdo, absurdidad, horror, ambivalencia, desconcierto, humillación, desamparo o pérdida de control sobre la propia vida. Tiene un carácter inenarrable, incontable e incomprensible para los demás”. Esta experiencia quiebra la seguridad en sí mismo, la confianza en los otros y cuestiona los propios valores y creencias.


    La CIE-10 (1992)8 se expresa diciendo que “el trastorno de estrés post-traumático surge como respuesta tardía o diferida a un acontecimiento estresante o a una situación (breve o duradera) de naturaleza excepcionalmente amenazante o catastrófica, que causarían por sí mismos malestar generalizado en casi todo el mundo”. Entre los factores predisponentes señala ciertos rasgos de personalidad (compulsivos o asténicos) o antecedentes de enfermedad neurótica.


    Por último, señalar que la psicotraumatología es la doctrina encargada de estudiar las consecuencias (físicas o psicosociales) que ha producido el hecho traumático (Orengo García, 2002).


    El estrés


    Originariamente, allá por el año 1956, para Selye el estrés es una respuesta inespecífica del organismo ante cualquier estímulo externo. Es, pues, una reacción de adaptación del cuerpo humano ante los agentes nocivos del entorno. Así, podemos reaccionar de idéntica manera biológica ante un frenazo de un coche, la muerte de un ser querido, o ante la noticia de que nos ha tocado la “bonoloto”. La taquicardia, hipersudoración, falta de apetito, disminución de las fuerzas musculares, etc. son algunos de los síntomas universales, ante esas circunstancias objetivamente tan distintas, pero todas ellas, en mayor o menor medida estresantes.


    Actualmente, y de forma coloquial, empleamos la palabra estrés con la característica no sólo biológica sino también psicológica. No solamente es una respuesta sino la causa que produce nuestras oscilaciones de ánimo o lo que explica nuestro bajo rendimiento académico o laboral. “Estoy estresado” es, con mucha frecuencia, la razón última de nuestro malestar psíquico o físico.


    Podemos afirmar, que estrés es toda vivencia que se manifiesta con una gran incomodidad psicofísica, inespecífica, como consecuencia de factores psicosociales, y que generalmente está relacionado con una gran tensión externa de índole económica, laboral, familiar o emocional y que produce un desajuste en el individuo. Pese a todo ello no se toma ninguna alternativa y la situación se prolonga indefinidamente. En definitiva, es una desarmonía entre nuestro mundo interno y nuestro mundo externo, que permanece a lo largo del tiempo.


    2. Definiciones de crisis


    La crisis (tanto la política, como la religiosa o la psicológica) se puede definir de muchas maneras. Pero existe una palabra que sintetiza su significado: desequilibrio, entre un antes y un después. Una crisis siempre supone una inflexión en el contexto al que haga referencia. Es una amenaza de pérdida de las metas conseguidas (económicas, sociales, religiosas, psicológicas, etc.) que se presenta revestida de angustia. (Rocamora, 2006).


    La crisis, además, se realiza en el tiempo. Y en un tiempo relativamente breve (es uno de los matices diferenciadores con el estrés), con un inicio y un final a corto plazo.


    La trilogía que define a toda crisis es, pues, la siguiente: desequilibrio, temporalidad y la capacidad interna de caminar hacia un más o hacia un menos. Lo cierto es que ninguna crisis es neutra. Siempre supone un avance o un retroceso; nunca pasa inadvertida para el individuo, la familia o la sociedad.


    Todas las crisis tiene la misma secuencia: conflicto, desorden y adaptación (o desadaptación). La crisis siempre supone un conflicto, que implica tensión entre diferentes aspectos, pero que también lleva la semilla del cambio. Es por esencia una opción tras una ruptura. La crisis siempre obliga a optar. Piénsese en una crisis de pareja, una crisis económica, una crisis de adolescencia. Pero antes de esa opción se produce un desorden, que es lo que origina la angustia y el sufrimiento de la persona en crisis. Es inevitable, e incluso necesario, para poder llegar al tercer paso: la adaptación. Tanto en el ámbito personal e íntimo (un reconocimiento de las propias posibilidades y también de los limites), como en relación con el entorno.


    Otro dato: lo que produce la crisis no es el conflicto sino la respuesta que el sujeto aporta. Es decir, el problema no es el problema sino cómo respondemos ante él. Por esto, es comprensible que ante un mismo acontecimiento (muerte, separación, violación, etc.) un sujeto puede hacer crisis y otro no. En este segundo supuesto, lo que significará es que el individuo ha puesto en marcha mecanismos compensadores que han restablecido el equilibrio.


    Una conclusión a este respecto es la siguiente: lo importante no es evitar todos los problemas (cosa metafísicamente imposible de conseguir) sino posibilitar a cada individuo los aportes precisos para que pueda salir de las sucesivas encrucijadas de su existencia.


    Podemos decir con Salinas (1998)9 que «una crisis es una chispa, un acontecimiento polémico que inicia la destrucción y la posterior reconstrucción de una individualidad. Esa chispa es una dislocación que mantiene la agitación o la tensión que conserva vivo el movimiento vital de los individuos y, por esto, también de la historia».


    Slaikeu (1996) incide en estos mismos aspectos, enfatizando la dificultad de la persona para solucionar por sí misma la crisis.


    De forma sintética podemos definir la crisis como “una desorganización yoica temporal con posibilidad de cambio”. Es decir, en la situación de crisis se rompe el “equilibrio inestable” que constituye la salud mental, de forma transitoria. Pero este desequilibrio no es estéril sino que puede potenciar más al individuo, propiciando nuevas formas de actuación o activando mecanismos y posibilidades hasta ese momento desconocidos incluso para el propio interesado. La crisis, pues, por sí misma no es negativa, sino que todo dependerá del manejo que hagamos de la situación. Lo cierto es que tras cualquier crisis siempre podemos señalar alguna modificación o mutación en la persona o en su entorno, bien de signo positivo o negativo.


    Entre las definiciones operativas de crisis señalamos las siguientes propuestas por Rubin Wainrib y Bloch, (2001)10:


    • Lillibridge y Klukken (1978): “Una alteración en el equilibrio cuando se fracasa en una aproximación tradicional de resolución de problemas que genera desorganización, desesperanza, tristeza, confusión y pánico”.


    • Erik Erikson (1950): “la crisis ya no connota una catástrofe inminente… (en vez de ello) designa un punto crítico necesario, un momento crucial en el que el desarrollo debe tomar una dirección u otra, ordenando los recursos del crecimiento, la recuperación, y una mayor diferenciación”. Aunque este autor se está refiriendo a las crisis evolutivas, se puede aplicar también a las crisis circunstanciales.


    • Caplan (1964): define la crisis como “la condición de la reacción de un individuo en un punto crítico, dentro de una situación peligrosa, que amenaza la integridad o la totalidad”.


    Visión histórica


    Numerosos son los autores que se han preocupado del fenómeno de la crisis. Aquí señalaremos los más significativos:


         Lindemann (1944): “padre” de la intervención en crisis


    Es considerado el pionero en la intervención en crisis, aunque no emplea dicho término en el estudio que realizó sobre las 101 víctimas del incendio de un club nocturno. Se incluyen pacientes psiconeuróticos que han perdido a un familiar durante el curso del tratamiento.


    Lindemann (1944) distingue entre “sintomatología del dolor normal”, y lo patognomónico del “dolor”, así como las reacciones patológicas del dolor (“retraso de la reacción” y “reacción distorsionada”).


    Las pautas que se manejan en este trabajo son las siguientes:


    a) El dolor agudo es un síndrome definido con sintomatología somática y psicológica.


    b) Este síndrome puede aparecer inmediatamente después de la crisis, puede aparecer con retraso o puede ser exagerado o aparentemente ausente.


    c) En lugar del síndrome típico pueden aparecer cuadros distorsionados, cada uno de los cuales presenta un aspecto diferenciado del síndrome del dolor.


    d) Con las técnicas apropiadas este síndrome de dolor distorsionado puede ser transformado con éxito en una reacción normal de dolor.


         Caplan (1964): primer teórico sobre la crisis


    Es el autor que primero describió el fenómeno de la crisis, como ruptura del equilibrio del yo, y la necesidad de un apoyo desde fuera para conseguir superarla.


    Caplan (1964) parte del presupuesto que para evitar la crisis, la persona necesita continuos “aportes”, adecuados a las diversas etapas de su crecimiento y desarrollo. Señala tres tipos de “aportes”: biológicos, psicológicos y sociales. (Desarrollaremos más adelante la teoría de este autor).


         Rapoport (1962): crisis no es sinónimo de estrés


    Hizo mucho hincapié sobre el factor precipitante de la crisis (“critical role transition”) y cómo un estado de crisis no es una enfermedad. Además distingue “crisis” de “estrés”: el estrés tiene una connotación fundamentalmente negativa: es una carga que la persona sobrelleva o produce la ruptura; en contraposición, la crisis puede ser un potencial de crecimiento personal. Por otra parte, la crisis está limitada en el tiempo, no así el estrés que es más duradero.


         Sifneos (1960 y 1967): cuatro componentes de la crisis


    Describe los cuatro elementos que integran toda “crisis emocional”:


    • El acontecimiento amenazador


    • El estado de vulnerabilidad


    • El factor precipitante y


    • El estado de crisis activa


    Realiza, pues, un estudio transversal y longitudinal de las “crisis emocionales”, insistiendo que constituyen un “punto focal” (temporal) y que es un momento decisivo para el crecimiento o retroceso del sujeto.


    3. Estructura de la crisis


    Nuestra aproximación a la crisis puede ser doble: o bien con una visión temporal y cronológica (perspectiva diacrónica) en la que podemos determinar un inicio y un final, aunque de concretización muy difusa; o bien, con un análisis en profundidad del momento presente (perspectiva sincrónica) en el que se pueden describir diversas posiciones por la que la persona en crisis va evolucionando (Rocamora, 1992).


    Perspectiva sincrónica


    La crisis se puede manifestar de forma condensada por la angustia. Siguiendo a Quenard (1981) podemos descomponer, aunque sea artificialmente, el complejo fenómeno de la crisis, en tres elementos: el estupor, la incertidumbre y la amenaza.


    El estupor está siempre presente: se traduce por el espanto y la inhibición del sujeto ante las emociones nuevas incomprensibles, que está viviendo, que le paralizan. El sujeto no reacciona, no busca salidas a su crisis. Toda la energía se utiliza para neutralizar la brecha abierta por la crisis y en un intento por lograr rápidamente el equilibrio emocional. Y este desequilibrio constituye el germen de la desorganización. A pesar de todo, este estupor masivo protege a la persona de la descompensación total y amortigua, en cierta manera, las graves consecuencias de la crisis.


    La incertidumbre, en la situación de crisis, es el reflejo de la perplejidad de sujeto y traduce una lucha entre fuerzas antagonistas: optar por esta salida o la otra, escoger “esto” o “aquello”. Esta vivencia juega el papel de timbre de alarma ante un peligro real o fantaseado inminente.


    Estos dos elementos (estupor e incertidumbre) constituyen lo que Mandaras Platas (1980) ha definido como ansiedad confusional, referida al impacto de la enfermedad orgánica sobre el individuo. Es una vivencia donde predomina el caos y las tinieblas por no entender lo que está pasando, tanto dentro como fuera de uno mismo.


    El tercer elemento es la amenaza. Todo desequilibrio implica temor a la destrucción, al aniquilamiento. El “enemigo” está fuera de uno mismo y se elaboran conductas y comportamientos defensivos de desconfianza o de agresión. La crisis, en este momento, se constituye en un peligro para la continuidad de la integridad del mundo psíquico de la persona.


    Otros autores han explicado la crisis en función de otras coordenadas. Así, Bowlby (1958)) ha estudiado el trauma de la separación experimentado por los jóvenes que ingresan en un hospital y ha descrito, en este contexto, tres fases de la crisis: la protesta, la desesperanza y la desligación.


    Es decir, desde el punto de vista sincrónico, durante el período de crisis podemos distinguir tres fases: confusional, paranoide y depresiva. Estas fases no se deben entender con una rígida cronología temporal, sino más bien, como posiciones sobre las que va girando la persona en crisis. Por lo tanto puede haber avances, retrocesos o estancamiento en una posición determinada. Lo importante es saber diagnosticar en que posición se encuentra la persona en crisis para realizar la ayuda adecuada.


    Perspectiva diacrónica


    Para el correcto análisis cronológico y abordaje terapéutico de la crisis, no podemos olvidar las dos coordenadas que determinan el desenlace de la misma: el nivel de salud mental previo y el factor de temporalidad.


    Es decir, la crisis no se produce tanto por la influencia de los factores extrapsíquicos, sino más bien todo va a depender de la estructura previa de la personalidad (los “aportes”, en terminología de Caplan) y del momento evolutivo del individuo. En definitiva, la crisis, como “desorganización yóica”, está en función y en relación con el nivel de salud previo. Desde esta perspectiva (como hemos apuntado anteriormente) podemos entender que idénticos acontecimientos o vivencias en unas personas produzcan crisis y en otras no. El factor desencadenante es el mismo pero el nivel de salud mental previo no.


    Es importante tener presente esta realidad y conocer o presumir el nivel previo de salud mental antes de la crisis para no forzar la recuperación y plantearnos metas a alcanzar que, por definición, sean inalcanzables, al menos en un primer momento de la intervención en crisis.


    Por otra parte, la crisis se produce en el tiempo (Moffat, 1982). A este respecto, en el momento del abordaje terapéutico tenemos que tener presentes dos hechos: la distancia temporal con la vivencia conflictiva y la duración de la misma crisis. Ambas circunstancias van a condicionar nuestro tipo de intervención.


    Desde esta coordenada temporal de la crisis, podemos señalar tres momentos cronológicos: pre-crisis, crisis propiamente dicha y post-crisis.


    Pre-crisis


    La pre-crisis, a veces, comprende un tiempo claramente vivenciado por el sujeto, que incluso verbaliza como un período de gran tensión, angustia o ansiedad. Y es un acontecimiento, grave o no, objetivamente considerado, lo que produce la crisis.


    En otras ocasiones, es un tiempo menos específico, sin grandes altibajos y sin vivencias significativas, que hagan posible sospechar la proximidad de la crisis; en estas circunstancias, la crisis se produce de manera repentina, sin pródromos, y de forma sorprendente hasta para el propio sujeto.


    La crisis


    Vidal (1981)11 distingue tres períodos en el desarrollo de una crisis: el impacto, el rechazo y adaptación o desadaptación. En esta misma reflexión y en relación con el factor tiempo se sitúa Ralp y Hirschowtz (1973), introduciendo un período de ajuste.


    • El impacto es el momento álgido de la crisis. Generalmente se produce cuando los propios mecanismos compensadores del sujeto fallan. Con mucha frecuencia existe una relación temporal próxima con el factor desencadenante. Es un estado de shock psicológico, que se manifiesta por miedo, agitación, aturdimiento o confusión. Más intenso cuanto más inesperado haya sido el desencadenante. Su duración es de pocas horas y existe un predominio del presente


    • El rechazo, la no aceptación de la nueva situación, produce retraimiento en la persona. Pueden aparecer los primeros síntomas clínicos: ansiedad, trastorno del sueño, imposibilidad para realizar las tareas domésticas, culpa o depresión. Existe un predominio del pasado y es un buen momento para la intervención terapéutica. Puede evolucionar hacia el ajuste, o bien persistir en la incapacidad para superar la crisis. Suele durar días.


    • El ajuste: el individuo por sí mismo, o con la ayuda de un profesional, consigue alcanzar el nivel de salud mental anterior al momento de la crisis. Puede ser el inicio de un crecimiento y maduración psicológica, o bien, por su fragilidad provocar el deterioro paulatino de la persona, con reiteradas situaciones de crisis. La duración suele ser de semanas.


    Post-crisis


    Como bien señala Pelicier (1981) la crisis “puede ser motor y factor de evolución”. De ahí, la importancia de este período post-crisis, pues nos va mostrar si la crisis, en definitiva, ha sido positiva o negativa. Es decir, si la persona en crisis ha crecido psicológicamente, se ha mantenido en su nivel de salud mental inicial o, desgraciadamente, se ha producido un retroceso en su actitud psicológica. Incluso la crisis y la salida de la misma puede repercutir en el grupo familiar y social, positiva o negativamente, reforzando la coherencia de la unidad familiar o social, o bien, favoreciendo la dispersión y la ruptura de las vinculaciones familiares y sociales.


    4. Características de la crisis


    Por lo anteriormente apuntado, podemos afirmar que la crisis no se explica por sí misma sino que necesita la perspectiva del pasado para comprenderla. Toda crisis tiene un antes y un después. Es más: toda crisis es como un parto: debe salir otra cosa diferente a la anterior, de lo contrario se produciría la muerte, es decir, la enfermedad mental.


    Según Fiorini (1999) toda crisis supone el enfrentamiento a algo que cambia de forma brusca e impensada y la salida es encontrar un nuevo equilibrio o bien seguir en la confusión y el desorden. La evolución es normal cuando se consigue el “equilibrio inestable” en un tiempo prudencial, que no podemos determinar ni encasillar. El mismo hecho de pedir ayuda sería una forma de posibilitar la homeostasis.


    Nos movemos en un mundo maniqueo: ganar o perder, salud o enfermedad, tener o ser, individuo o grupo, son algunos de los esquemas en que nos situamos. La crisis se puede considerar como un punto de inflexión de la posibilidad de una “tercera vía” que invalida la concepción maniquea del hombre occidental: la crisis, pues, se convierte en el gozne para buscar otras opciones.


    Cada crisis tiene sus peculiaridades en lo manifiesto, su origen concreto y su proceso específico. No obstante, en un afán clarificador, podemos señalar, como características comunes a toda crisis, las siguientes (Caplan, 1964):


    • El factor esencial, que determina la aparición de la crisis, es el desequilibrio entre la dificultad del problema, y los recursos que el individuo dispone para afrontarla. De aquí, que ante una misma vivencia crítica cada individuo pueda dar una respuesta diferente y por esto, situaciones que objetivamente no son graves, pueden producir una gran crisis.


    • La intervención externa durante la crisis (psicoterapia de crisis) puede compensar el desequilibrio que se ha producido y llevar al individuo a un nuevo estado armónico.


    • Durante la crisis, la persona experimenta una intensa necesidad de ayuda. Igualmente, mientras dura la crisis, el sujeto es más susceptible a la influencia de los otros (es más permeable a la ayuda externa), que en los períodos de funcionamiento equilibrado o de total desorganización.


    II. Modelos de intervención en crisis


    Según afirma Parad y Parad (1990), citado por Rubin Wainrib y Bloch (2001), la intervención en crisis es “un proceso para influir activamente en el funcionamiento psicológico durante un período de desequilibrio con el fin de aliviar el impacto inmediato de los eventos estresantes trastornadores y con el propósito de ayudar a reactivar las capacidades latentes y manifiestas, así como los recursos sociales, de las personas afectadas directamente por la crisis para afrontar de manera adaptativa los efectos del estrés”. También señala que los objetivos principales de la intervención del clínico son:


    • “amortiguar el evento estresante mediante una primera ayuda emocional y ambiental inmediata o de emergencia y


    • fortalecer a la persona en sus intentos afrontamiento e integración a través de la clarificación terapéutica inmediata y de la orientación durante el período de afrontamiento”12:


    1. Modelo cognitivo-conductual


    Lazarus (1981)13 propone un abordaje de la crisis, que abarca las diferentes dimensiones de la persona: desde los aspectos biológicos a los interpersonales, pasando por las sensaciones, afectos, cogniciones y conducta. Es lo que el autor denomina con el acrónimo BASIC I.D. (que corresponde a las iniciales en inglés a los diferentes aspectos a tratar en la intervención en crisis):
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    El formato multimodal (BASIC I.D.) permite emplear diversos procedimientos que favorecen tanto la evaluación como la terapia. Lazarus (1981) describe los siguientes: puenteo, rastreo, evaluaciones de segundo orden y perfiles estructurales.


    • Puenteo: consiste en introducirse en el modo preferente del cliente (cogniciones) y tras unos minutos, preguntar por una modalidad diferente (imaginación o sensaciones).


    • Rastreo: el procedimiento de rastreo se emplea normalmente cuando los clientes están confusos ante sus reacciones afectivas inexplicables. Se les pide que hagan memoria del último incidente y se intenta descubrió cuál fue su sentimiento más profundo.


    • Evaluaciones de segundo orden: cuando la terapia se encuentra atascada es conveniente repetir una segunda evaluación de los diferentes aspectos de BASIC I.D. para poder encontrar las pistas de solución.


    • Perfiles estructurales: producen una evaluación cuantitativa que puede recopilarse mediante una escala de valoración. Es decir, a través de un cuestionario proponemos al cliente que haga una valoración de 0 a 6 en los diferentes aspectos de BASIC I.D.


    Este modelo multimodal es el desarrollado por Slaikeu, (1996), que es el más conocido en España. Este autor distingue lo que él llama intervención de primer orden o primera ayuda psicológica e intervención de segundo orden o intervención en crisis, propiamente dicha.


    Primera ayuda psicológica: objetivos


    • Proporcionar apoyo


    • Reducir la letalidad


    • Facilitar el acceso a otros recursos de ayuda.


    Intervención de segundo orden: objetivos


    • Contribuir a la supervivencia física


    • Identificar y expresar sentimientos


    • Obtener el domino cognitivo


    • Generar nuevos patrones de comportamiento y relaciones interpersonales.


    2. Modelo psicodinámico


    El psicoanálisis no aborda directamente el concepto de crisis, pero si lo hace a través de su noción de duelo y más concretamente en el trabajo de duelo.


    Fernández Moujan (1989)14 lo expone claramente al afirmar que este modelo “postula una energía libidinal que permanentemente recubre “los objetos”; es decir, que el equilibrio se establece entre una estructura narcisística dual y otra edípica triangular, abierta a lo social. El paso de la narcisista a la edípica se produce por la pérdida del equilibrio estructural y la serie de mecanismos defensivos que tratan de recuperar el equilibrio amenazado por dos ansiedades típicas (el dolor por lo perdido y la persecución por lo nuevo desconocido que vendrá); la necesidad confusional que se vive durante este tránsito hace necesario un verdadero “trabajo de duelo”, que para Freud tiene tres fases fundamentales: narcisista, fijación y desplazamiento”.


    Para este autor “la crisis no es la pérdida de un objeto psíquico, ni de un rol una cosa concreta de la realidad exterior sino que es la pérdida o el desprendimiento activo de la estructura que hasta ese momento nos determinaba”. Introduce el concepto de “crisis vital”, porque nos saca de estructuras determinantes que nos dan seguridad (crisis) y “esa transformación consiste en la creación de algo naciente en cada ciclo de vida, o situación traumática sumida (vital)”15.


    3. Modelo biopsicosocial


    Caplan (1964), Profesor de la Universidad de Harvad, desarrolló un modelo antropológico que nos servirá para entender mejor el fenómeno de la crisis en el ser humano.


    Caplan parte del presupuesto que para evitar el trastorno mental, la persona necesita continuos “aportes”, adecuados a las diversas etapas de su crecimiento y desarrollo. Señala tres tipos: aportes biológicos, psicológicos y sociales. El primero incluye: alimentación y vivienda adecuada, estimulación sensorial idónea, ejercicio físico, etc.


    Los “aportes psicológicos” implican todo lo relativo al desarrollo intelectual y afectivo por medio de la interacción personal con los miembros significativos de la familia, la escuela, etc. Además, hay que intentar ir satisfaciendo las necesidades interpersonales del niño, del adolescente y del adulto. Necesidades que podemos sintetizar en tres grandes apartados: necesidad de intercambio de amor y afecto, necesidad de limitación y control (mediante estructuras de afirmación y mantenimiento de la autoridad), necesidad de participación en la actividad colectiva (relativos, por ejemplo, al grado de apoyo o independencia con que se encara una tarea). Este aporte psicológico falla cuando las personas significativas no respetan al niño, adolescente o adulto, tratan de manejarlo para satisfacer sus propias necesidades, o la relación satisfactoria es truncada por la enfermedad, la muerte o una convivencia conflictiva.


    Los “aportes sociales” se refieren a la gran importancia que, las costumbres, valores culturales y la misma estructura social en que vive el individuo, tienen en el buen desarrollo de la personalidad del mismo.


    Así, pues, si los “aportes” han sido y siguen siendo adecuados y además, el individuo es capaz de ir integrando tanto las experiencias positivas como las negativas, mantendrá una estructura equilibrada (sería la persona mentalmente sana). Este equilibrio, también, se puede lograr pese a situaciones adversas (“problema”, lo llama Caplan), siempre y cuando el sujeto posea la capacidad suficiente para contrarrestar esas fuerzas negativas, o bien, encuentre, la ayuda (“el aporte”) que en ese momento necesita. Por lo tanto, la salud mental se altera cuando el individuo o el sistema familiar, social, se enfrentan a una fuerza o situación que modifica su funcionamiento previo.


    Es decir, la crisis se presenta cuando la alteración del equilibrio es tal que los habituales mecanismos correctores en “feed-back” son incapaces de volver al individuo a su situación primigenia. De aquí, que el factor esencial que determina la aparición de una crisis sea el desequilibrio entre la dificultad del problema planteado y los recursos (personales y/o interpersonales) de los que se dispone inmediatamente para afrontarlo.


    III. Una asistencia en la crisis


    1. Características y objetivos


    Toda acción dirigida a tratar la crisis debe cumplir tres condiciones: ser una intervención “in situ”, además inmediata y provocar confianza en el hombre en crisis (Caplan, 1964):


    • Intervención “in situ”: la crisis debe ser tratada allí donde se produce. Sólo en casos especiales estará justificado el internamiento, pero siempre en un hospital próximo a sus familiares y amigos. De aquí, que actualmente se postule la potencialización de la asistencia domiciliaria, la creación de Centros de Salud Mental y toda aquella infraestructura asistencial que favorezca la atención de la crisis en el medio en que se produce.


    • Inmediatez: la crisis hay que abordarla en el momento que se produce. Recordad lo que señalábamos antes: durante la crisis la persona experimenta una gran necesidad de ayuda y es más permeable a toda posibilidad de cambio y modificación. Toda crisis que se enquista dificulta una solución positiva. No se puede abordar un problema con tres meses de retraso con respecto al momento que se produjo. Por esto, Fromm-Reichmann (1977) comenta lo positivo que es facilitar la verbalización de la experiencia traumática para que no quede en la conciencia reprimida y consecuentemente se cronifique en un estado psicopatológico.


    • Expectación favorable: es sinónimo de la alta capacitación profesional de las personas que intervienen en la acción terapéutica en la crisis. Éstas, deben despertar confianza en el sujeto para que su tratamiento sea más eficaz.


    Objetivos


    Señalamos, en forma breve, los más significativos:


    • Evitar la cronificación (Coderch, 1987) y consiguientemente eludir tratamientos más costosos o traumatizantes, como el internamiento psiquiátrico.


    • Restablecer el equilibrio anterior (Slaikeu, 1996; Coderch, 1987). Es quizás una de las funciones de la intervención en crisis: lograr, al menos, el nivel de salud mental inicial. Lo que es evidente es que lo que no se tuvo no se pudo perder, y consecuentemente, no se puede recuperar.


    • Alivio inmediato de la angustia (Itzigsohn y Dasberg, 1985) a través de la explicitación y facilitación de la verbalización de sentimientos o actitudes irracionales. De esta forma, podremos neutralizar la angustia y posibilitar el cambio.


    • Señalar los posibles recursos sociales e institucionales (Poveda de Agustín, 1985) principalmente a las personas en “estado grave de abandono, aislamiento y desaferentación social” (Rivas Padilla, 1980).


    2. Modelos asistenciales


    La persona es una unidad bio-psico-social. Sus necesidades también pueden estar referidas a alguna de esas áreas, y por lo tanto, la crisis puede girar en torno a la dimensión psicológica, social o biológica. Siempre deberemos determinar qué aspecto es el prioritario en cada situación concreta. Así por ejemplo: en un intento de autolisis por intoxicación medicamentosa, en primer lugar deberemos preocuparnos de la repercusión biológica o somática de la acción (necesidad o no de lavado gástrico, etc.), posteriormente analizaremos el aspecto más psicológico (motivaciones, etc.) y por último tendremos en cuenta la influencia laboral o familiar de esa conducta suicida.


    La crisis se puede intervenir desde diferentes perspectivas o modelos, que podemos resumir en un triple abordaje (Campoy, 1980)16: intervención dirigida al conflicto, a la persona en su totalidad o al sistema.


    Modelo orientado al conflicto


    La ayuda debe ser inmediata y dirigida fundamentalmente al conflicto en sí mismo; evitaremos las referencias a mecanismos inconscientes y nos preocuparemos fundamentalmente por el “aquí y ahora” y las posibles vías de solución a la “problemática actual” que ha provocado la crisis: intoxicación medicamentosa, abandono del hogar, ruptura sentimental, etc.


    Modelo orientado a la persona


    En nuestra intervención nos preocuparemos por la totalidad de la persona: motivaciones, repercusión afectiva del acontecimiento, vinculaciones, etc. Se puede intervenir con una psicoterapia de apoyo (refuerzos directos al yo) o a través de una psicoterapia focalizada en la vivencia conflictiva.


    En el área social, no daremos soluciones impuestas, sino que ofreceremos alternativas iluminando el camino y proporcionando las herramientas necesarias para salir de la crisis.


    En la crisis con predominio de la dimensión biológica no olvidaremos la incidencia psicológica y social que toda enfermedad somática comporta.


    Modelo orientado al sistema (familia o pareja)


    Se parte de la concepción de que la crisis de un miembro de la familia es la expresión y el emergente de una estructura patológica que invade a todo el sistema familiar o de pareja, en su caso. Se considera, pues, a la familia (o a la pareja) como una unidad de salud y de enfermedad, y por lo tanto, también como una unidad para el tratamiento.


    3. Niveles de intervención


    Indistintamente del modelo de intervención que estemos realizando (referido al conflicto, a la persona en su totalidad o al sistema) y del área (biológica, psicológica o social) en la que preferentemente estemos actuando, podemos distinguir tres niveles de ayuda:


         1er Nivel de ayuda


    Cronológicamente es el primer momento de nuestra intervención, que corresponde a la “fase de impacto” de la crisis, que con anterioridad hemos descrito. Dependiendo del contenido del problema primará el aspecto psicológico, social o biológico.


    Algunos autores (Slaikeu, 1996) lo han llamado “primera ayuda psicológica” o “ayuda de emergencia” (Madrid, 1985) caracterizándose por ser una intervención breve (minutos-horas), cuyo primer objetivo es la contención y también, proporcionar apoyo, reducir la mortalidad y vincular a la persona en crisis con los posibles recursos de ayuda. Se puede realizar en cualquier lugar (domicilio, Centro de Salud, albergue, calle, hospital, etc.) y por cualquier agente de ayuda (padres, maestros, trabajadores sociales, psicólogos, psiquiatras, etc.).


    Este 1º nivel de ayuda se puede concretizar desde un apoyo farmacológico. a una “escucha activa”, pasando por proporcionar un “piso de tránsito” para pasar una noche, o una hospitalización de 24 horas.


         2º Nivel de ayuda (Terapia de crisis, según Slaikeu, 1996)


    “Comienza cuando termina la ayuda de emergencia… Esta intervención no se limita a restablecer el equilibrio perdido, por el impacto del suceso precipitante; intenta aprovechar la vulnerabilidad de las estructuras del sujeto, que acompaña a la crisis, para ayudar a establecer un equilibrio mejor y unas estructuras más funcionales” (Madrid, 1985)17.


    El objetivo es integrar, tras una sana elaboración de la crisis, la vivencia conflictiva a la personalidad del sujeto y favorecer al máximo el análisis y clarificación de los hechos, para que el yo salga robustecido de la propia crisis. En este sentido, la crisis debe ser trampolín para seguir madurando y para el crecimiento del propio yo. La duración es de varias semanas (10-12 semanas) y realizada por especialistas al respecto.


         3er Nivel de ayuda


    En algunas ocasiones, los dos anteriores niveles de ayuda, serán suficientes para conseguir que el individuo, poniendo en marcha sus propios recursos (psicológicos, sociales, etc.) pueda conseguir una resolución positiva de la crisis.


    No obstante, a veces, se precisa de un tratamiento a largo plazo (psicoterapia convencional) para reforzar los logros conseguidos e impedir posibles repeticiones de la crisis.


    4. Un modelo de intervención en la crisis (AFVA)


    Toda relación terapéutica es “un encuentro en profundidad”, que pretende cambiar al consultante. La cura se produce no por lo que se dice, ni cómo se dice, sino por la misma relación en sí. Por eso, podemos afirmar, que en general no existen buenos o malos terapeutas, sino psicoterapias (el binomio terapeuta-cliente), que favorecen el crecimiento del usuario, y otras, que no lo dejan progresar. Lo evidente es que todo encuentro terapéutico deja huella (positiva o negativa) en el consultante. Nunca nuestra acción de ayuda hacia otra persona es inocua. Aquí radica la grandeza, y también el riesgo, de la acción terapéutica.


    Toda persona que pide ayuda se encuentra en una encrucijada: desea cambiar (conseguir un gradiente más de autoestima o de libertad), pero, al mismo tiempo se siente inclinada a permanecer encadenada a sus angustias y temores. Paradójicamente los dos aspectos son necesarios para iniciar una relación terapéutica. Si no se produce la primera (el deseo de cambiar) no se pedirá ayuda; pero si no se da la segunda condición (la tendencia a permanecer atado a su angustia) no sería necesaria la psicoterapia (Singer, 1969).


    Pero al mismo tiempo, toda relación terapéutica también deja su impronta en el consejero. Éste nunca consigue una total asepsia ante la persona que ayuda. El contacto con la patología psíquica puede despertar viejos fantasmas (el miedo a la muerte, el rechazo de la sexualidad, el odio hacia la madre, etc.) que condicionará la propia relación terapéutica y en algunos casos hasta puede llegar a pervertirla. O bien, el contacto con la angustia y el sufrimiento del otro puede ser un trampolín para seguir creciendo.


    En este sentido, las consultas que se realizan con un contenido suicida pueden provocar una angustia desbordante, en el terapeuta, que bloquee toda posibilidad de ayuda.


    En muchas ocasiones esto se produce porque no se tienen claro los objetivos de una ayuda en una situación de crisis suicida. El tratamiento de emergencia debe procurar proporcionar un alivio inmediato de los síntomas, y evitar de esta forma la descompensación psicológica grave. No se pretende la resolución del conflicto, sino ofertar al consultante las pistas de solución a su problemática. Se intenta así un “cambio multiplicador” que sea el comienzo de una reestructuración de toda la persona. Por esto, la intervención en crisis, no debe pretender agotar todas las soluciones, sino poner en situación de encontrarlas.


    Seguidamente vamos a describir nuestro modelo de intervención en crisis (AFVA), que en los posteriores capítulos de este libro nos servirá de guía para analizar las diversas conductas suicidas y las técnicas terapéuticas más adecuadas de intervención. Este modelo de intervención en la crisis tiene cuatro pasos: 1.- Acoger, 2.- Focalizar el problema, 3.- Valorar la gravedad, 4.- Actuar.
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