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Introduccién

Lairrupcién del coronavirus 2019-nCoV o SARS-CoV, en marzo de 2020,
desencadend una crisis sanitaria global sin precedentes que continua
teniendo graves efectos en la actualidad y que esta suponiendo un
impacto profundo en la salud mental de la poblacién mundial (OMS,
2020).

A la tensién derivada de la propia pandemia se le han sumado algunas
particularidades como la necesidad de adoptar medidas de
confinamiento y distanciamiento total o parcial, la imposibilidad de
predecir el curso de la enfermedad v la gravedad de esta, la gran
cantidad de fallecidos y de personas afectadas, la escasez de
informacién inicial, el aislamiento social o el impacto e inestabilidad
econdmicas que ha traido consigo. Todas estas especificidades hicieron
prever, como asf se ha demostrado posteriormente en diversos
estudios, un aumento significativo de los sintomas psicoldgicos de
ansiedad y depresion, asi como de estrés postraumatico, tanto en la
poblacién general, como, muy particularmente, en aquellos grupos
considerados vulnerables, entre los que se encuentran el personal
sanitario e interviniente, los propios enfermos y sus familias, debido a
su mayor grado de exposicion y afectacion (Berdullas et al.,, 2020;
Brooks et al., 2020.; Kwok et al., 2020; Lucefio-Moreno et al. 2020;
McBride et al., 2020; Shigemura et al., 2020; Zandifar & Badrfam, 2020;
Gonzalez-Sanguino et al., 2020; Rodriguez-Rey et al.,, 2020; Valiente et
al., 2020).

La anticipacién de estas consecuencias psicoldgicas, unida a la escasez
de recursos psicoldgicos existentes en el Sistema Nacional de Salud
(SNS) de nuestro pafs, llevd al Ministerio de Sanidad y al Consejo
General de la Psicologia de Espafia (COP) a poner en marcha un
servicio telefénico de atencién psicolégica temprana para personas
afectadas por la COVID-19, conocido como el Servicio de Primera
Ayuda Psicologica (SPAP). El SPAP se puso a disposicion de toda la
poblacién y se disefid, particularmente, para atender al personal
sanitario y otros intervinientes, enfermos y familiares de enfermos o
fallecidos, por su especial situacién de vulnerabilidad.

El dispositivo estuvo activo de marzo a mayo de 2020y, en tan solo dos
meses, se gestionaron 15.170 llamadas, que condujeron a 11.417
intervenciones psicolégicas. Los resultados de los analisis realizados,
a partir de los datos de la poblacion atendida, muestran que la mayorfa
de las llamadas (45,7%) provenfan de la Comunidad Auténoma de
Madrid, que hubo significativamente mas mujeres que utilizaron el
servicio (73,5%) y que el rango de edad mas frecuente entre los
usuarios fue el de 40-59 afios. Ademas, el 75,9% de las consultas
estuvo relacionado con sintomatologia ansiosa y depresiva, aunque,
entre los enfermos o familiares de enfermos y fallecidos, también fue
relevante la sintomatologfa de duelo, mientras que, en el grupo de
intervinientes -aunque en menor medida- fue significativa, asimismo,
la sintomatologfa de estrés.
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El porqué del SPAP

Como ya se ha avanzado, la pandemia por COVID-19 ha tenido
caracterfsticas que la han convertido en un evento especialmente
estresante y que hicieron anticipar la necesidad de implementar y
reforzar intensamente, en nuestro pafs, los limitados recursos
destinados a atender la salud psicoldgica de la poblacién. Era previsible
gue algunos aspectos, como los que se incluyen a continuacién,
incidiesen en una mayor presencia y gravedad de sintomas
psicoldgicos, lo que hacfa necesario implementar medidas de atencién
psicoldgica temprana.

El alcance mundial de la pandemia y el alto
volumen de afectados y fallecidos

A dia de hoy, hay mas de 170 millones de personas afectadas -
diagndsticos confirmados- y mas de 3,5 millones de fallecidos' en
todo el mundo. En Espafia, la pandemia ha tenido un impacto
especialmente grave en cuanto al nimero de fallecidos y afectados y
fue particularmente dramatico el hecho de que, en los primeros meses,
muchas personas mayores quedaron completamente aisladas en
residencias de ancianos, en las que la tasa de mortalidad estimada ha
representado el 70% del total de las muertes por COVID-19 (Zalakain
& Davey, 2020).

La gran incertidumbre sobre el curso, evolucion
y gravedad de la enfermedad

Alo largo de muchos meses hemos vivido sin saber cémo, cuando y si
podria controlarse la enfermedad, mientras se producia una carrera
por conseguir alguna vacuna para proteger a la poblacién. Esta falta
de certeza y la imposibilidad de estimar una fecha para el fin de la
pandemia, especialmente durante los primeros meses, ha hecho
particularmente diffcil la convivencia con la enfermedad vy el
establecimiento y mantenimiento de nuevas rutinas.

La necesidad de imponer medidas de
distanciamiento social y de confinamiento

En algunos paises, como ha sido el caso de Espafia, los confinamientos
parciales y/o totales se han prolongado durante muchas semanas o
meses y han generado situaciones dificiles y potencialmente
traumaticas. Un ejemplo ha sido la imposibilidad de acompafiar a los
enfermos durante las hospitalizaciones o de realizar ritos funerarios
tras los fallecimientos de seres queridos. La falta de apoyo social en los
momentos de pérdida y el continuo aislamiento se han planteado, de
hecho, como factores de riesgo para el duelo complicado (Bertuccio &
Runion, 2020; Goveas & Shear, 2020; Wallace et al., 2020).

La necesidad de adoptar protocolos y medidas
de seguridad

Se ha hecho necesario el uso de mascarillas, lavado frecuente de
manos o establecer rituales de higiene para garantizar la seguridad de

las personas y para evitar la propagacion del virus. Aungue son
medidas conductuales necesarias, han supuesto un cambio
importante en las pautas habituales de las personas y han supuesto
factores afiadidos de estrés.

La inestabilidad e inseguridad economicas

La situacion de pandemia ha generado un momento de crisis
econémica que estd impactando de diferentes maneras a la poblacién.
La implantacién de ERTEs o la pérdida de empleo, pasando por el
impacto que el confinamiento y distanciamiento social ha supuesto
para los negocios, estan produciendo situaciones de fragilidad
econdmica importantes. Es conocido que la presencia de factores
estresantes secundarios, como la falta de recursos econémicos,
pueden incidir en la aparicion de problemas psicolégicos (Garcia-Vera
etal., 2016; Gonzalez-Sanguino et al., 2020; Taylor, 2019; Valiente et al.,
2020).

El cambio generado en las formas de
convivencia y conciliacion personal y laboral

Las nuevas formas de convivencia derivadas de la interrupcién de las
clases en los centros académicos y escolares, de la adopcion
precipitada de modelos de trabajo a distancia (teletrabajo) o las
diferentes situaciones de habitabilidad de las viviendas, han supuesto
fuentes de estrés secundario importantes para las personas. Ha sido
particularmente extremo en el caso de las mujeres, quienes se han
hecho cargo, de manera preponderante, de las tareas de cuidado de
los hijos e hijas y del hogar durante el confinamiento y los momentos
posteriores (Peird, 2021).

La escasez de recursos psicologicos en el
Sistema Nacional de Salud (SNS) y en los
diferentes niveles de atencion en Espafia

Es un dato constatado que, en Espafia, el nimero de psicélogos en el
Sistema Nacional de Salud (SNS) es insuficiente para cubrir la
necesidad de atencidn psicoldgica. Ya lo era antes de la irrupcion de la
pandemia y se ha agravado con la aparicion de la misma. De hecho,
segun el informe de 2020 del Defensor del Pueblo del Gobierno de
Espafia, basado en los datos del 2018, la media de psicélogos en el
SNS es de 5,3 psicdlogos por cada 100.000 habitantes (Defensor del
Pueblo, 2020). Esta media se encuentra muy por debajo de la de la
Unién Europea, que es de 18 psicologos por cada 100.000 habitantes
y resulta irrisoria si la comparamos con la de psicélogos en los paises
de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econédmico
(OCDE), en donde hay 26 psicélogos por cada 100.000 habitantes
(OCDE, 2014).

A pesar de estas particularidades, afortunadamente, no todo el mundo
se encuentra afectado por igual. Es necesario sefialar que el grado de
afectacion de las personas depende de variables que no han
impactado da manera uniforme en todas las personas y, por lo tanto,
no todo el mundo ha experimentado (ni estd experimentando) el
mismo grado de sufrimiento en el contexto de la COVID-19.

1 Para consultar datos y tasas actualizadas puede visitarse la pagina de recursos de la John Hopkins University: https://coronavirus.jhu.edu/map.html
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Encontramos grupos como el de los profesionales sanitarios o los
pacientes enfermos por COVID y sus familiares (Inchausti et al., 2020)
que, debido a que han enfrentado mas directamente las consecuencias
de la enfermedad, son particularmente vulnerables a la aparicion de
sintomas psicolégicos e, incluso, a desarrollar algun tipo de
psicopatologia a medio y largo plazo.

Por su lado, los sanitarios han estado sometidos a una alta exposicion
al virus, sobrecarga laboral, falta de medios adecuados de proteccién
y han contado con una gran incidencia de contagios y fallecidos entre
el propio colectivo (Al-Rabiaah et al., 2020; Kang, 2020; Pfefferbaum &
North, 2020; Sanchez-Marqueses et al., 2020). De hecho, estudios
preliminares a nivel internacional han sefialado la presencia de estrés,
ansiedad, depresién, insomnio y estrés postraumatico entre estos
intervinientes (Al-Rabiaah et al.,, 2020; Kang, 2020; Preti et al., 2020;
Spoorthy et al,, 2020), algo que parece estar replicandose en la
poblacién espafiola (Mas-Esquerdo, 2020; Zalakain & Davey, 2020). A
su vez, los propios enfermos y sus familiares han estado expuestos a
eventos potencialmente traumaticos al ver sus propias vidas o las de
sus seres queridos en peligro. Concretamente en Espafia, los enfermos
hospitalizados han estado completamente aislados (Sanchez-
Marqueses et al., 2020) y esto ha impedido el acompafiamiento en la
enfermedad y en los procesos de morir. Las circunstancias que han
rodeado los fallecimientos por COVID-19, como no poder acompafiar
ni despedirse de los seres queridos, las restricciones en los ritos
funerarios, la rapidez e imprevisibilidad de las muertes, el escaso
contacto con los profesionales sanitarios, la percepcién de aleatoriedad
en la infeccion, la culpa, asi como el escaso apoyo social, se han
propuesto, como hemos sefialado anteriormente, como factores de
riesgo para el desarrollo de duelo complicado en estos casos (Bertuccio
& Runion, 2020; Goveas & Shear, 2020; Wallace et al., 2020).

Como quiera que sea, a la vista de esta situacion a nivel mundial, la
promocion de la salud mental se ha convertido en una prioridad a la
hora de dar una respuesta integral a la COVID-19 (Goveas & Shear,
2020). Ademas, debido a la necesidad de distanciamiento social, la
intervencién cara a cara, muy especialmente en los primeros meses de
pandemia, tuvo que sustituirse por nuevas formas de terapia a
distancia, tanto online (Liu et al., 2020; Zhou, 2020), como a través del
teléfono (Wang, Wei & Zhou, 2020). Dentro de la atencién telefénica,
las lineas de atencidn en crisis o helplines han jugado, tradicionalmente,
un papel crucial en situaciones de crisis (Wunsch-Hitzig et al, 2002;
Leung & Wong, 2005; Combs, 2007; Reifels et al., 2012; Ussery &
Waters, 2020) y, por supuesto, en la actual situaciéon de pandemia
(Wang et al,, 2020). Tanto es asi, que ya existen gufas de intervencion
especificas para la adecuada administracion de estos servicios
telefénicos durante la pandemia (NHCC, 2020) y esta forma de
proceder ha sido difundida a otros paises durante estos meses
(Geoffroy et al., 2020; Ribeiro et al., 2020; Wang et al., 2020).

Asi pues, las caracteristicas de la pandemia y sus previsibles efectos
psicoldgicos en la poblaciéon y, en especial, en los grupos mas
vulnerables, hacia prever una gran demanda de asistencia psicoldgica,
dificilmente abordable por el Sistema Nacional de Salud. Fue por esas
razones que se planteo esta iniciativa entre el Ministerio de Sanidad y
el Consejo General de la Psicologia de Espafia (COP). Ademas, el
conjunto de la psicologfa espafiola se movilizo para generar también
otros recursos extraordinarios que pudieran cubrir esta necesidad

(Chacén-Fuertes et al, 2020; Garcia-Vera et al., 2020; Sanchez-
Marqueses et al.,, 2020).

Descripcién del dispositivo

El SPAP estuvo en funcionamiento entre los dias 27 de marzo y 26 de
mayo de 2020.

Objetivos

El SPAP se cre6 como un servicio telefénico de apoyo y primera
atencién psicoldgica, orientado al manejo del estrés y malestar
derivados de las diferentes realidades generadas por el brote de
COVID-19 en distintas poblaciones, y estuvo principalmente dirigido a:

@© Profesionales sanitarios y otros intervinientes que precisasen
de atencién psicoldgica.

®© Enfermos y familiares de personas fallecidas y/o enfermas que
requiriesen apoyo psicolégico.

@® Poblacion general que, como consecuencia de la alerta y la
cuarentena, presentasen problemas o dificultades psicolégicas.

Asimismo, el SPAP contemplé otros objetivos mas especificos como
fueron:

® Ofrecer intervenciones psicoldgicas adaptadas a las necesidades
de los tres grupos de usuarios (valoracién, intervencién vy
seguimiento).

@® Realizar derivaciones acompafiadas a otros recursos (generando,

ademas, una Guia de recursos disponibles que se actualizaba de

forma continuada).

Garantizar la calidad del servicio.

Asegurar el cuidado y la salud psicoldgica de los psicélogos y

psicélogas que trabajaban en el SPAP.

@® Visibilizar el servicio a través de los medios de comunicacion, ya
gue se trataba de un servicio creado de forma extraordinaria y,
por tanto, desconocido para los posibles usuarios.

(OO,

Modalidad de intervencidén

La atencioén psicoldgica se planted de manera telefénica a través de
tres nimeros de teléfono diferenciados: a) uno para profesionales
sanitarios y otros intervinientes; b) otro para enfermos y familiares de
personas fallecidas y/o enfermas por COVID-19; y ¢) un tercero para la
poblacién general.

Cada uno de estos teléfonos contd con 5 lineas, lo que permitio
disponer de 15 lineas de atencion telefénica para atender
simultdneamente a los usuarios.

Dadas las caracteristicas del trabajo, la necesidad de control de todas
las casufsticas y de favorecer la coordinacién de las intervenciones y
equipos y de cara a facilitar la evaluacién y garantizar, en todo
momento, la mejor calidad de la atencién, se planté la necesidad de
que el equipo estuviera localizado en un espacio fisico, por lo que el
servicié se instald en los locales del Consejo General de la Psicologfa.
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Disponibilidad del servicio

El servicio se difundi¢ a toda la poblacién y permanecié abierto de
lunes a domingo, en horario continuado, de 09:00 a 20:00h, organizado
en dos turnos de atencion de 6 horas cada uno.

Recursos humanos

La atencion realizada en el SPAP se llevd cabo por un equipo
profesionalizado de psicélogos y psicélogas expertos en la intervencion
y el tratamiento psicoldgicos de situaciones de crisis y emergencias y
duelo que fueron seleccionados y contratados especificamente para
trabajar en este servicio que, ademas, recibieron una formacion
especifica sobre los protocolos de atencién psicoldgica del SPAP. La
composicion del equipo incluia:

® Equipo coordinador: cuyas funciones, entre otras, fueron las de
disefiar el servicio y realizar las tareas de implementacién y
seguimiento de este, asi como de organizar la coordinacion de
todas las tareas complementarias.

® 1 coordinadora del Servicio: que participé en el disefio e
implementacion del servicio, garantizado el disefio y la aplicacion
de protocolos unificados de intervencion, y se encargo de realizar
el seguimiento directo del trabajo de los jefes de sala 'y de los
equipos de atencion psicologica.

® Equipo de asesores y documentacion: este equipo, compuesto
por psicélogos/as que colaboraron de manera voluntaria, realizo,
entre otras, tareas de asesoramiento experto, apoyo documental,
compilacién y comprobacion del funcionamiento de los recursos
de la Guia de recursos de derivacion y de elaboracion de materiales
especificos para el desarrollo del trabajo de los equipos de
intervencion.

© 4jefes de sala: que se encargaron de supervisar directamente el
trabajo de los equipos de intervencion psicolégica, la aplicacion
de protocolos y el seguimiento de recopilaciéon de las fichas de
informacion y tuvieron, entre otras, funciones de apoyo a estos
equipos.

@® 42 psicédlogos/as para la atencion directa: estos profesionales
fueron los encargados de proveer la atencion directa a los
usuarios telefénicamente.

® Equipo de administracion e informatica: encargado de las
tareas de administracion y de apoyo a las necesidades técnicas.

Cuidado y control de la salud de los equipos

Especialmente en el inicio de la pandemia, donde todavia se debatia
sobre los principales medios de contagio del virus, garantizar el
cuidado de los equipos tanto en el aspecto de seguridad fisica de los
trabajadores, como en el cuidado emocional resultaba un gran reto y
de maxima importancia para asegurar la salud de todos los miembros
del equipo, y, ademas, garantizar la continuidad de la actividad del
servicio. Con esta idea en mente, se establecieron distintos protocolos:

d. Para el cuidado de la salud fisica, asesorados por la Unidad Militar
de Emergencias y una empresa de riesgos laborales, se establecieron
protocolos muy estrictos de seguridad que obligaban al uso de
equipos de proteccién en todo momento dentro de las instalaciones
del dispositivo, disefio de espacios, observacién de la distancia social y
medidas higiénicas continuadas mediante el uso de geles
hidroalcohdlicos y desinfectantes.

. Para el cuidado de la salud psicolégica, puesto que el tipo de
trabajo era muy demandante y conllevaba una carga alta de estrés
emocional, se conté con jefes de sala que estuvieron apoyando y
guiando las intervenciones, en los casos necesarios, bajo la direccion
de la coordinadora del servicio y los jefes de sala, y se administré
semanalmente un cuestionario de sintomas de ansiedad para detectar
si alguna persona se estuviera pudiendo ver afectada por la intensidad
de la carga emocional del trabajo directo con los usuarios.

Caracteristicas de la intervencién

Sialgo nos ha ensefiado la pandemia es la necesidad de dar respuestas
flexibles e inmediatas que se ajusten a las necesidades e informacion
que va estando disponible en cada momento. Bajo esta premisa, y
guiados por estas dos caracteristicas, se establecieron protocolos de
atencién que permitian adaptaciones en funcién de las necesidades
de atencion que se fueron detectando en cada momento.

Especificamente, para la realizacion de las intervenciones se establecié
un protocolo que inclufa:

1. Atencion telefénica inicial, deteccién de necesidades y apoyo
psicoldgico.

2. Intervencion psicolégica breve y seguimiento de la persona en caso
de ser necesario.

3. Intervencién en crisis para situaciones de riesgo de suicidio y
violencia.

4. Derivacién acompafiada y colaboracidn con otros recursos.

Se disefiaron una entrevista unificada de evaluacion y recogida de
informacion, que reflejaba las demandas planteadas y los recursos
que se activaban para cada caso, y una gufa de recursos de derivacion
que permitian actuaciones uniformes.

EI SPAP colaboré activamente con los servicios de emergencia 112 de
todas las comunidades auténomas, con los Cuerpos y fuerzas de
seguridad del estado y policias locales, con el Ejército, con centros de
atencion primaria, con hospitales, con Proteccion Civil, con diferentes
servicios sociales, asf como con fundaciones y ONGs, ademas de con
el largo listado de recursos de atencidn psicoldgica que generaron los
colegios profesionales y las universidades de toda Espafia.
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Analisis de las actuaciones realizadas?
Personas atendidas por el SPAP

Durante los dos meses en que estuvieron activas las lineas de atencion,
se registraron un total de 15.170 llamadas al servicio. De estas, 11.417
(75,3%) fueron llamadas en las que se realizé algun tipo de
intervenciéon (p. ej., intervencion psicolégica breve, proporcionar
informacion, derivacion acompafiada a otros recursos o seguimiento
del caso), mientras que, en el resto, no se realiz6é ninguna intervencion
por diferentes razones que tuvieron que ver, entre otras, con la
imposibilidad para contactar con el usuario tras la interrupcion de la
comunicacion (56,2%), con las derivaciones de las llamadas a otros
profesionales del servicio que habfan atendido previamente a esa
persona (11,8%) u otros motivos (16,5%). La mayoria de las llamadas
(45,7%) se realizaron desde la Comunidad Autdbnoma de Madrid (véase
figura 1).

A continuacion, se muestran los resultados al analizar las caracteristicas
de los usuarios y sus motivos de consulta del total de 15.170 llamadas
recibidas en el servicio (para algunos analisis, el nimero de llamadas
analizadas ha oscilado entre 11.417 y 15.170 debido a la presencia de
datos perdidos en algunas variables). En cada tabla o grafico de
resultados se indica el tamafio de la muestra a partir del cual se han
calculado los estadisticos correspondientes.

Perfil de los usuarios

Como aparece recogido en la tabla 1, algo mas del 22% (3.362
llamadas) fueron de enfermos, familiares de enfermos y familiares
de fallecidos, casi un 6% (876 llamadas) provenian del personal
interviniente durante la pandemiay un 72% (10.932) eran personas de
la poblacion general. Dentro del grupo de profesionales intervinientes,

el 13% eran médicos, el 268%, enfermeros, el 25/1%,
auxiliares/celadores, el 12,7%, miembros de las Fuerzas y Cuerpos de
Seguridad del Estado, el 10,1%, personal que trabajaba en residencias
de mayores, el 1,5%, psicologos y el 10,8%, otros trabajadores
esenciales (farmacéuticos, trabajadores sociales, administrativos,
personal de limpieza, personal de supermercados, transportistas y
otros). En el caso del grupo de enfermos y familiares el 64,5% eran
familiares de fallecidos y el 20,8%, de enfermos graves, mientras que
el 9,1% eran enfermos, el 3,3% eran allegados no familiares y en el 2,3%
se daban multiples condiciones de las previamente descritas.

Tabla 1
Perfil de los usuarios
Total Intervinientes Efnferlrpos Y Pgb\aciéln X2 /F
amiliares enera

(n=15.170) (n=876) (n=3362) (n=10.932)
Sexo [n (%)]
Varones 3.974(26,5) 138(159) 721(21,4) 3.115(29) 126,96*
Mujeres 11.012(73,5) 728(84,1) 2.641(78,6) 7.643(71)

(n=14.986) (n=866) (n=3.362) (n=10.758)

Edad (afios) 48,97 (16,46) 43,65 (11,31) 52,00 (15,02) 48,44 (17,07) 104,28*
IM(OT)] (W=14148) (n=822) (n=3224) (n=10.102)
Rangos de
edad
[n (%))
0-10 0 0 37 (0,4t 362,37*%
10-19 0 9(0,3) 251 (2,5)F
20-39 299 (36,4t 636(19,7) 2.860(283)F
40-59 451 (54,9 1.676(51,9)F 4.324 (42,8)
60-79 72 (8,8) 753 (23,4)t 2.265 (22,4)t
>80 0 150(4,7)t  365(3,6)

Nota: *p < 0,001. Los valores porcentuales se indican entre paréntesis; t= indica que grupo/s,
dentro de cada rango de edad, tienen significativamente mas participantes en esa categoria.

Figura 1. Distribucion geografica de las llamadas al SPAP (n = 14.601)

2 Los datos mostrados en este apartado, asi como parte de las informaciones presentadas en este capitulo, fueron publicados en 2020 y pueden encontrarse en

la Revista espafiola de salud publica, 94, e1-13, disponible en:

https://www.mscbs.gob.es/biblioPublic/publicaciones/recursos_propios/resp/revista_cdrom/VOL94/C_ESPECIALES/RS94C_202010138.pdf


https://www.mscbs.gob.es/biblioPublic/publicaciones/recursos_propios/resp/revista_cdrom/VOL94/C_ESPECIALES/RS94C_202010138.pdf
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Enla tabla 1 también se puede observar que, del total de usuarios, la
gran mayoria (73,5%) fueron mujeres, especialmente, en intervinientes
(84,1%), con una tasa de participacion significativamente mayor a la de
los hombres (x? (2, 14.986) = 126,96; p < 0,001). La media de edad de
los usuarios era de 49 afios aproximadamente, aunque habfa
diferencias significativas en esta variable dependiendo del grupo (F
(2,14.148)= 104,28, p < 0,001). Andlisis post-hoc mediante el estadistico
de Bonferroni mostraron que los intervinientes que llamaban eran
significativamente mas jovenes que los enfermos y familiares (-8,34; p
<0,001)y que los usuarios de la poblacién general (-4,78; p < 0,001).
Asimismo, los usuarios de la poblacion general tenfan
significativamente menos edad que las personas enfermas y sus
familiares y/o los familiares de fallecidos/as (-3,56; p < 0,001). El analisis
comparativo de los rangos de edad en cada uno de los grupos de
usuarios mostro diferencias estadisticamente significativas (x? (6, 14.148)
=362,37; p <0,001). El rango de edad comprendido entre los 40 y 59
afios era el mas prevalente en los tres grupos de participantes, si bien,
se encontraron diferencias estadisticamente significativas que

prevalente fue el de 20 a 39 afios en los intervinientes y en la poblacion
general, encontrando diferencias significativas respecto a los enfermos
y familiares. También se encontraron diferencias significativas en el
rango de 60 a 79 afios, de tal manera que habfa mas participantes con
estas edades en el grupo poblacién general y de personas enfermas y
familiares, que en los intervinientes. La poblaciéon por encima de 80
afios representaba entre el 3,6 y 4,7 % de los usuarios, encontrando
significativamente mas prevalencia de participantes con esta edad en
el grupo de personas enfermas y familiares. Finalmente, la prevalencia
de atencién a nifios y/o adolescentes fue del 2,9%.

Motivo de las llamadas

Como se refleja en la tabla 2, y en lo referente a los motivos de consulta
(uno o varios por cada participante), un 75,9% del total de llamadas
se relaciond con la existencia de dificultades psicolégicas, sobre todo,
en el caso de las personas enfermas y sus familiares y/o familiares de
fallecidos, para los que este tipo de consultas representaron un 82,8%.

indicaban una mayor frecuencia de estas edades en los grupos de
intervinientes y enfermos y familiares. El segundo rango de edad mas

Tabla 2
Motivos de las llamadas
Motivo de la llamada Total Intervinientes Enfermos y familiares Poblacién general
[n (%)] (n=11.417) (n=634) (n=2.595) (n=28.188)
Algan tipo de sintomatologia 8.667 (759) 486 (76,7) 2.149 (82,8) 6.032 (73,7)
psicoldgica
- Sintomatologfa depresiva 3.182(27,9) 208 (32,8) 374 (14,4) 2.600 (31,8)
- Sintomatologfa de ansiedad 6.121(53,6) 404 (63,7) 813(31,3) 4.904 (59,9)
- Sintomatologfa de duelo 1.859 (16,3) 43(6,8) 1.516 (58,4) 300 (3,7)
- Sintomatologia de estrés
172(1,5) 31(4,9) 51 (2) 90 (1,1)
agudo/postraumatico
- Sintomatologfa obsesiva 477 (4,2) 10(1,6) 49 (1,9) 418 (5,1)
- Otra 725 (6,4) 9(1,4) 58 (2,2) 658 (8)
Ideacion autolitica 305(2,7) 3(0,5) 34(1,3) 268 (3,3)
Agravamiento de sintomatologfa
bprevia a la crisis de la COVID-19 782 (6,8) 24(3,8) 34(1,3) 724 (8,8)
Miedo/preocupacion a la infeccion,
contagio y prondstico propio y 2.334(20,9) 158 (24,9) 723(27,9) 1.453(17,7)
ajeno
Manejo de conflictos/situaciones
familiares complicadas 2.239(196) 70(11) 278(10,7) 1.891(23,1)
Relacion con terceros 1.677 (14,7) 40 (6,3) 479 (18,5) 1.158 (14,1)
Contexto laboral 348 (3) 222 (35) 12(0,5) 114.(1,4)
:_nfqrm_acion sobre recursos o 615 (5,.4) 52(8,2) 47 (1,8) 516 (6,3)
imitaciones restricciones
Otros 966 (8,5) 57 (9) 187 (7,2) 722 (8,8)
Nota: Los valores porcentuales se indican entre paréntesis.
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Dentro de estas dificultades psicolégicas, las relacionadas con
sintomatologia de ansiedad (53,6%) y depresiva (27,9%) fueron las
mas frecuentes en todos los grupos analizados. Los motivos de
asistencia relacionados con el fallecimiento de seres queridos fueron
sustancialmente mas elevados en el caso del grupo de enfermos y
familiares de enfermos y/o fallecidos (58,4%) y el estrés agudo, fue mas
prevalente entre los intervinientes, aunque con un porcentaje mucho
menor (4,9%). Los porcentajes de sintomatologia obsesiva, ideacion
autolitica y otros sintomas fueron mas elevados para la poblacién
general (51%, 3,3% y 8%, respectivamente), donde también se
encontrd un porcentaje mayor de personas que habian sufrido un
agravamiento de sintomas psicolégicos previos a la pandemia (8,8%).

Casi el 21% de las personas que llamaron decia tener miedo de que
ellos mismos o los suyos pudieran infectarse o tener complicaciones.
Asimismo, un 19,6% del total consultaron por dificultades de
convivencia y conflictos en las interacciones familiares y un 14,7%
solicité pautas o informacion para que se les ayudase a relacionarse
con terceros, siendo este Ultimo motivo especialmente prevalente en
el caso de los enfermos y familiares y en el grupo de la poblacién
general (18,5% y 14,1% respectivamente).

Las dificultades relativas al contexto laboral, caracterizadas por el
miedo a no estar preparado/a para afrontar la situacion, sentir que sus
habilidades profesionales se vefan desbordadas, el agotamiento fisico,
el miedo a acudir al trabajo y la bdsqueda de pautas psicolégicas a
aplicar, concretamente, en el ambito laboral sanitario, representaron
el 3% de las llamadas, con el porcentaje mas alto para el grupo de
intervinientes (35%). Un 5,4% de las llamadas se realizaron para pedir
informacién sobre recursos, sobre todo, por parte de profesionales
intervinientes (8,2%).

Llamadas de seguimiento y derivaciones

Como se ha sefialado, un objetivo del SPAP era llevar a cabo una
atencién psicoldgica de calidad, o que, en numerosos casos, requeria
que los usuarios contactaran varias veces telefénicamente (llamadas
de seguimiento).

Se llevaron a cabo un total de 9.507 llamadas de seguimiento al SPAP
cuyo objetivo era dar continuidad a las intervenciones psicoldgicas que
se habian iniciado en una primera llamada, realizar derivaciones
acompafiadas a otros servicios, evaluar los resultados de las acciones
que se habia acordado llevar a cabo con los usuarios para solucionar
sus problemas, evaluar el progreso de su sintomatologia, derivarles a
otro servicio, o, incluso, valorar que la derivacion recomendada se
habia llevado a cabo de forma satisfactoria, particularmente en el caso
de aquellos usuarios en situaciones de especial riesgo y vulnerabilidad.

En total, se llevaron a cabo 1.488 derivaciones a otros recursos de
atencion psicologica y social, muchas de ellas cuando estaba proxima
la finalizacién de nuestro servicio de atencion telefénica. El equipo de
asesoramiento y documentacion, configurado por 5 psicélogos/as de
la UCM, fue el encargado se de actualizar continuamente el listado de
mas de 150 recursos que se entregaba a los psicélogos del servicio
para su uso. Todos los recursos a los que se hicieron las derivaciones
fueron previamente contactados y se verificé uno por uno su gratuidad
y su disponibilidad en cada momento.

Muchos de ellos eran recursos sociales, pues habfa personas que, al
margen de sus preocupaciones y malestar psicologico, se habian
quedado sin nadie que se ocupara de ellos, de su aseo personal, o de
llevarles la compra. Teniendo en cuenta que a los usuarios se les podia
derivar a uno o mas recursos, los mas utilizados fueron, en primer
lugar, las fundaciones y ONG, como la Fundacion ANAR (Ayuda a Nifios
y Adolescentes en Riesgo), la Fundacion Metta Hospice, Psicélogos sin
Fronteras, Cruz Roja, la Fundacién la Caixa, Médicos sin Fronteras,
Médicos del Mundo, Caritas, y otras, que supusieron el 35% de las
derivaciones. Destaco también la derivacion realizada a los recursos
extraordinarios de atencion psicolégica creados por los colegios
profesionales de psicélogos de toda Espafia (16,3%) (Chacon-Fuertes
et al.,, 2020; Sanchez-Marqueses et al., 2020). Y, por supuesto, fueron
frecuentes las derivaciones a los teléfonos y servicios nacionales o
autonémicos de atencion a las victimas de violencia de género y a
diferentes servicios psicosociales de ayuntamientos de toda Espafia
(21,1%). Ademas, en el caso de personas que, con anterioridad a la
pandemia, estaban siendo medicadas por trastornos mentales o
presentaban sintomas fisicos de enfermedades médicas, fueron
derivadas a los recursos del SNS (23,6%), previa confirmacion de su
disponibilidad. La mayor parte de estas derivaciones fueron a los
centros de atencién primaria (64,8%) para revision de pautas
farmacoldégicas, evaluacion y control de sintomas fisicos, pero, también,
en aquellos casos en que los usuarios ya eran pacientes de salud
mental, se les pidi6é que, al margen de que se les pudiera ayudar con
las intervenciones telefénicas de nuestro servicio, contactaran con sus
centros de salud mental habituales (17,1%). Se realizaron, asimismo,
derivaciones a otros recursos cuando las intervenciones asi lo
requirieron, como a los servicios de emergencia 112 o intervenciones
de las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Estado y policias
municipales.

En las Ultimas semanas de funcionamiento del SPAP, cuando la
informacion sobre la existencia de nuestro servicio, ya se habia
diseminado en el Sistema Nacional de Salud, nos comenzaron a llamar
pacientes derivados principalmente de los Centros de Atencion
Primaria (84,1%) y en su mayoria de la Comunidad de Madrid (65%).

Conclusiones

Las 15.170 llamadas realizadas al SPAP han puesto de manifiesto el
uso intensivo que se hizo del servicio y la necesidad de este y otros
recursos similares. Estas cifras, junto a las de otros paises (Wang et al.,
2020), reflejan la utilidad que las helplines tienen en situaciones de crisis
y, particularmente, en situaciones de pandemia como la que estamos
viviendo. Si se tiene en cuenta, ademas, que las intervenciones
psicoldgicas realizadas por teléfono han demostrado tener una eficacia
similar a aquellas realizadas cara a cara (Rohde et al., 1997; Bains et al.,
2010; Hajebi et al,, 2012; Chacdn-Fuertes et al., 2020; Irvine et al., 2020)
estos datos cobran especial importancia, ya que ofrecen una
alternativa frente a la falta de recursos de otro tipo.

El anélisis sociodemografico de los datos ha mostrado que la mayoria
de las llamadas (un 45,7%) provenian de la Comunidad de Madrid, lo
que concuerda con la magnitud de la pandemia en esta comunidad
auténoma (Ministerio de Sanidad, 2020).
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Por otra parte, los resultados muestran que las mujeres hicieron un
uso del servicio casi tres veces mayor que los hombres, en especial, en
el subgrupo de intervinientes. Ademas del consabido hecho de que las
mujeres son usuarias mas frecuentes de los servicios de salud, estos
resultados son también coherentes con diferentes estudios que
muestran que las mujeres presentan una mayor afectacion psicoldgica
a consecuencia de la pandemia (Ausin et al., 2020; Gonzalez-Sanguino
etal, 2020; Liu et al., 2020; Ozdin & Ozdin, 2020; Sun et al., 2020; Wang
etal, 2020), especialmente en mujeres sanitarias (Geoffroy et al., 2020;
Li et al, 2020). Podria deberse, en parte, a que el confinamiento ha
generado situaciones familiares en las cuales las mujeres se han
sobrecargado de responsabilidades (Farré et al., 2020; Peird, 2020;
Santamaria et al., 2020). Otros autores apuntan, adicionalmente, a un
empeoramiento de la salud mental de las mujeres embarazadas
durante la pandemia (Davenport, 2020; Wu et al.,, 2020; Zeng et al,,
2020). Asimismo, las mujeres parecen estar viviendo en esta crisis mas
situaciones de violencia de género (Mahase, 2020).

Respecto a la edad, los estudios preliminares que se han realizado en
Espafia sobre el impacto psicolégico inmediato de la pandemia
parecen mostrar que son los jévenes quienes se han visto mas
afectados por la pandemia hasta la fecha (Rodriguez-Rey et al., 2020;
Valiente et al, 2020). De hecho, un estudio especifico sobre
intervencion telefénica realizado en Portugal muestra que son los que
mas han utilizado este tipo de ayudas (Ribeiro, 2020). Sin embargo, en
los datos arrojados por el SPAP, a pesar de que el grupo de
intervinientes y el de la poblacién general eran significativamente mas
jévenes que el de los enfermos y familiares, con un porcentaje
importante de participantes entre los 20-39 afios, lo cierto es que el
rango de edad mas prevalente en todos los grupos fue, con diferencia,
el de 40-59 afios (media de edad de 49 afios). Ademas, en el grupo de
enfermos y familiares de enfermos vy fallecidos, y en la poblacién
general, hubo un nimero muy significativo de personas de entre 60-
79 afios. Esta discrepancia entre los datos del SPAP y estudios
anteriores podria explicarse por varios motivos. En primer lugar,
porque la mayor participacion de los jovenes en el estudio
internacional de intervencién telefénica anteriormente mencionado
podria deberse a que reflejaban los datos de servicios dirigidos
fundamentalmente a poblacién universitaria (Ribeiro, 2020). Respecto
a los estudios de prevalencia realizados en Espafia, es importante no
perder de vista que se trata de investigaciones orientadas
fundamentalmente a la recogida masiva de datos, para lo cual se han
utilizado plataformas de encuestas online, difundidas a través de las
redes sociales, mas accesibles y conocidas por los mas jovenes. De
hecho, en alguno de los trabajos mencionados (Rodriguez-Rey et al.,
2020) la poblacion de 18 a 34 afios constitufa un 65,3% de la muestra,
lo que supone una clara sobrerrepresentacion respecto a la poblacion
espafiola general. De acuerdo con un calculo propio realizado a partir
de los datos del ultimo censo demografico organizado por grupos de
edades del Instituto Nacional de Estadistica (INE), el segmento de la
poblacién comprendida entre los 20 y 39 afios supone un 23,2% de la
poblacion espafiola (INE, 2020), un dato mas similar al porcentaje
encontrado sobre el total de usuarios del SPAP (26,5%). Ademas, lejos
de ser un problema, podria considerarse que uno de los principales
logros del recurso de atencion telefénica SPAP es la gran participacion
que han tenido las personas mayores de 60 afios, un grupo poblacional
especialmente castigado por la pandemia. Nuevamente segun calculo
propio en funcién de datos del INE, este rango de edad supone un

25,7% de la poblacion espafiola (INE, 2020), porcentaje casi idéntico al
obtenido a través de los datos del SPAP (26% en la poblacion general).
Asimismo, aunque el grupo especifico de personas mayores de 80
afios fue el menos prevalente, el uso que estos mayores hicieron del
recurso fue también muy destacable (3,6% en este proyecto vs. 6%
segun los datos del INE) (INE, 2020). Esto puede ser coherente con
estudios que muestran que las personas mayores prefieren de forma
habitual recursos telefénicos frente a otro tipo de recursos como la
videoconferencia (Usman & Fahy, 2020).

En relacion con los motivos de consulta, es importante sefialar que el
SPAP fue utilizado para aquello para lo que estaba disefiado, es decir,
para atender a las necesidades psicoldgicas de la poblacién y fue, de
hecho, el motivo de consulta mas frecuente. De manera coherente con
lo encontrado en la literatura previa (Inchausti et al,, 2020), la presencia
de sintomatologia ansiosa y depresiva fue la principal preocupacion de
las personas que llamaron, siendo grupos de riesgo los intervinientes
y enfermos y familiares, con mas estrés los primeros y sintomas de
duelo los segundos.

Reforzar el sistema de atencidn a la salud
mental

Como quiera que sea, el elevado volumen de consultas realizadas
desde el SPAP, junto a las multiples prestaciones psicoldgicas realizadas
por los mas de cien servicios de atencién telefénica creados de forma
extraordinaria al inicio de la pandemia (Moran et al., 2021), ponen de
relieve la escasez de recursos psicoldgicos que habia en nuestro pais
para garantizar una minima atencién psicolégica durante la pandemia.

Llegamos a la pandemia con un sistema de atencién a la salud mental
raquitico, que se vio sobrepasado por completo con la situacion
generada por la COVID-19. Mas alla de la eficacia que han demostrado
recursos como el SPAP, serfa necesario contemplar e implementar
medidas de forma inmediata, para garantizar que tanto el SNS, como
los servicios sociales y comunitarios de nuestro pais pueden hacer
frente, de manera eficiente, a las necesidades de atencién psicolégica
de la poblacién. En este sentido, serfa necesario, al menos:

@® Reforzar de manera inmediata las redes de Salud Mental (tanto
las dirigidas a adultos como a la atencién infanto-juvenil) de todas
y cada una de la Comunidades Auténomas, con un incremento
de, al menos, el 50% de psicélogos/as.

® Garantizar el aumento presupuestario, de las plazas PIR y de los
profesionales de la psicologfa contratados en el Sistema Nacional
de Salud hasta alcanzar la media europea de 20 por cada cien
mil habitantes, lo que supone incorporar, segln estimamos, al
menos 7.073 psicélogos/as mas y una inversién de unos 268
millones de euros anuales.

@® Hacer mas accesible la intervencion psicolégica especializada a
la poblacién, generalizando la presencia de los psicélogos y
psicélogas en la Atencién Primaria.

@® Aplicar de manera generalizada el programa PsicAP u otros
similares en los Centros de Salud de Atencién Primaria,
incorporando los profesionales especialistas en Psicologfa Clinica
necesarios y garantizando el minimo de recursos humanos.
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® Poner en marcha un Programa Nacional de Prevencion de
Conductas Suicidas con medidas efectivas en diversos ambitos,
como la atencién psicolégica temprana, la dotacion de recursos
para el seguimiento de los casos de riesgo y la adecuada
formacién de los profesionales sanitarios en la deteccién e
intervencion en conductas suicidas.

® Aumentar los profesionales de la psicologia en los servicios
hospitalarios, especialmente en los de neurologia, oncologia,
cuidados paliativos, cuidados intensivos y en los servicios de
emergencias y de salud publica.

© Garantizar la atencién psicoldgica y una perspectiva psicolégica
en las residencias de personas mayores, en los centros escolares
y en los centros de trabajo

© Actualizar la Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de
Salud, incluyendo, entre otras, las medidas anteriores.

© Garantizar la prevencion de problemas psicolégicos, a través de
promover programas de detecciéon y atenciéon psicologica
temprana en las etapas escolares y en los propios centros.
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Juntos y revueltos:
Hacer vida en
familia durante
un confinamiento

Ashley Navarro McCarthy

Ideas fundamentales

® Abordaje de un problema familiar desencadenado por el
confinamiento.

® A diferencia de los problemas familiares prototipicos
experimentados a raiz del confinamiento, el presente capitulo
detalla las circunstancias particulares de una familia con dos
menores que presentan altas capacidades intelectuales.

@® La intervencién se ha llevado a cabo con dos miembros de la
familia de manera simultanea.

Descripcién del caso

Hay evidencia de que uno de los efectos de la pandemia ha sido el
incremento de los niveles de estrés familiares (Guterres, 2020), y
autores de diversas instituciones indican que los nifios y nifias
reaccionan al estado emocional de los adultos con los que conviven
(Centers for Disease Control and Prevention, 2020).

Aungue las condiciones de vida derivadas de la pandemia como el
confinamiento, el distanciamiento social, o atender a clases online del
colegio pueden incrementar los niveles de estrés, ansiedad y tristeza
de todos los nifios y adolescentes, los menores con altas capacidades
presentan caracteristicas que pueden exacerbar estas reacciones

(Enmienda, et al, 2020; Amend et al, 2020). Una de estas
caracteristicas es su alta sensibilidad, la cual se puede manifestar
mediante dificultades para gestionar las criticas y los cambios bruscos
(Learning Alberta, 2004). Situaciones como la pandemia de la COVID-
19 pueden favorecer la aparicién del enfado, tristeza, dificultades en
el ambito académico vy alteracion de los patrones del suefio y del
apetito en esta poblacién (Amend et al.,, 2020). Aunque la necesidad
de continuar con el curso académico desde sus residencias de manera
telematica presenta cualidades muy atractivas para muchos
estudiantes, entre ellas la autonomia a la hora de hacer las tareas
desde las comodidades de su casa, estas caracterfsticas no se amoldan
a las necesidades de todos los nifios con altas capacidades
intelectuales. Ademas, las implicaciones de la pandemia y el
confinamiento pueden llevar a los progenitores a estar menos
receptivos o tener dificultades para reconocer el estrés y ansiedad de
sus hijos, en particular en aquellos con altas capacidades, llegando a
intensificarse dichas reacciones (Enmienda et al., 2020).

Las cuestiones mencionadas en este apartado se ven reflejadas de
manera practica en el caso descrito en este capitulo, en el que se
detalla la intervencion psicolégica telefénica llevada a cabo con una
familia que presenta problemas para conciliar la vida laboral y familiar,
con la dificultad afiadida de estar constituida por una fratria de dos
hermanos con altas capacidades intelectuales.

Se pone en contacto con nosotros Beatriz, una mujer de 43 afios que
reside en Barcelona. Casada con Sergio, son padres de dos nifios
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varones. Beatriz ha cursado estudios superiores y trabaja para una
entidad bancaria.

Su hijo Mario es un varén de 10 afios que vive en el centro de
Barcelona con sus padres y su hermano de 8 afios, Nicolas. En la
actualidad, Mario cursa 5° de primaria en un colegio concertado,
sacando sobresalientes en practicamente todas las materias y
mostrando especial interés por las asignaturas de matematicas y
geograffa. Es un nifio sociable y esta bien integrado en su grupo de
clase. Tanto Mario como su hermano son nifios con altas capacidades
intelectuales.

Presentacién del caso
Primera llamada: 1 hora y 32 minutos
Motivo de consulta: Beatriz

Tras tres semanas de confinamiento, Beatriz contacta con el servicio
de atencién psicoldgica telefonica para la poblacion afectada por el
COVID-19, al tener dificultades para conciliar el teletrabajo y la vida en
familia. Indica que tanto ella como su marido se ven desbordados ante
el repentino cambio de rutinas de la familia, algo que ha
desestabilizado el dia a dia en el hogar. Manifiesta que desde el inicio
del estado de alarma se han incrementado considerablemente el
numero de disputas entre ambos hermanos vy la intensidad de las
mismas, y se han acentuado las dificultades de Mario para aceptar las
nuevas normas y limites impuestos. Informa de que en particular Mario
no ha asimilado la dindmica de las clases on-line, considerandolas “una
pérdida de tiempo”. Aunque accede a realizar los deberes, logra
terminar la tarea en un tiempo mucho menor al estimado por sus
profesores, teniendo por tanto buena parte de la mafiana desocupada,
y, por ende, interfiriendo con el horario de trabajo de sus padres.
Beatriz refiere no haber recibido apoyo por parte del centro educativo
al que acuden los niffos, a pesar de ser conscientes de las
circunstancias: “Desde el colegio saben que mis dos hijos necesitan una
atencion especial, no aprenden de la misma manera que el resto de nifios.
Por mds que trato de contactar con sus profesores para explicarles la
situacién, no me responden o me dicen que no pueden hacer nada al
respecto. En estos momentos mi marido y yo nos sentimos desamparados”.

Beatriz llama preocupada por el brusco cambio en el comportamiento
y estado animico de su hijo mayor. Describe a Mario como un nifio
inteligente y carifioso, pero expresa que su crianza ha sido un desaffo
para ellos debido a las dificultades de su hijo para adaptarte a los
cambios, los intensos arranques de ira y el constante cuestionamiento
de las normas basicas impuestas por los padres. La madre expone que
tanto ella como su marido con el tiempo han aprendido a gestionar las
necesidades de sus dos hijos con altas capacidades, pero que la
cuarentena ha tirado por tierra el progreso que habian logrado a lo
largo de los afios.

Puntualiza que en estos momentos los arrebatos de ira de Mario se
producen cuando termina las tareas escolares, demandando a sus
padres jugar a la videoconsola hasta que se inicie la siguiente clase,
algo a lo que sus padres se niegan, pidiéndole que aproveche los
tiempos muertos para leer o repasar el temario mientras ellos trabajan.
Ante la negativa de Mario a seguir estudiando, se produce una escalada

del conflicto que tiende a terminar casi a diario con un arrebato de
agresividad fisica y/o verbal por parte del hijo a sus padres. Beatriz dice
tener dificultades para afrontar las situaciones conflictivas en las cudles
Mario cuestiona su autoridad, reconociendo que también se altera al
tratar de dialogar con su hijo.

Beatriz informa de que minutos antes de contactar con el teléfono de
atencioén psicoldgica para la poblacién afectada por el COVID-19, Mario
acababa de tener el peor arrebato de ira hasta el momento, en el cual
ha llegado a agredir a su hermano menory a ella misma. En un primer
momento, Beatriz se muestra muy alterada, y verbaliza “no poder
seguir haciendo frente a la situacion”.

Motivo de consulta: Mario

Beatriz nos informa de que Mario también desea hablar y expresar su
propio punto de vista sobre la situacién. Aunque timido, se muestra
colaborador. Manifiesta una clara sensacion de injusticia ante como se
le exige que invierta el tiempo cuando termina sus tareas escolares, y
una sensacion de incomprension por parte de sus progenitores: “no
entiendo por qué tengo que quedarme sentado esperando a que empiece
la siguiente clase si yo ya he terminado los deberes. Es un aburrimiento y
no aprendo nada nuevo, para eso prefiero jugar a la PlayStation”.

Evaluaciéon

Al iniciar la llamada, se cumplimentd un breve cuestionario de
exploracion psicopatoldgica de la madre (Tabla 1), la cual también
refiere no estar recibiendo o haber recibido ayuda profesional por
problemas emocionales o psicolégicos.

Evaluamos en mayor profundidad cémo es el dia a dia de los miembros
de la familia, precisando cudles son las situaciones que, con mayor
frecuencia, desencadenan las rabietas. Se identifican dos situaciones
concretas:

©® Viéndose Mario sin nada que hacer al terminar las tareas de
clase, demandando asi la atencién de sus padres que
teletrabajan o jugando a la videoconsola.

® Ante la modificacion de un plan preestablecido o un cambo en el
horario.

De manera complementaria, se analiza el desarrollo de principio a fin
de una rabieta prototipica, valorando el tipo de interacciones que se
producen entre madre e hijo y las consecuencias derivadas del
comportamiento de Mario.

Beatriz expresa que en la Ultima semana ha comenzado a perder la
compostura y a levantarle la voz a su hijo cuando este no obedece o
se niega a seguir sus indicaciones. Sefiala que si Mario experimenta
una rabieta o se produce una discusion entre los hermanos, a modo
de castigo, esa misma tarde no realizan actividades en familia
gratificantes. Por otra parte, el hecho de que no se produzca ningun
incidente a lo largo del dia, no implica necesariamente que vayan a
pasar tiempo en familia, ya que los juegos y las actividades ludicas
dependen de la disponibilidad de tiempo de los padres.
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Ademas de las rabietas, Mario se ha mostrado mas irritable y retraido
de manera generalizada en los Ultimos dias. Beatriz le describe como
un nifio hablador y lleno de vida, y muestra preocupacion por el cambio
de caracter que esta experimentado su hijo: “Hemos tenido afios
complicados en lo que respecta a la crianza de Mario. y su hermano.
Aungue en algunos aspectos estdn mucho mds avanzados que el resto de
nifios de su edad, les cuesta no dejarse llevar por sus emociones, tanto las
buenas como las malas. Me preocupa que todo el trabajo que hemos
llevado a cabo para sobrellevar lo que conlleva tener dos nifios con altas
capacidades se haya podido tirar por tierra con el confinamiento”.

Se explora si Mario ha experimentado retrocesos evolutivos y cambios
en los patrones del suefio y la alimentacion. Beatriz expresa que su hijo
esta mas “quisquilloso” con la comida, rechazandola si no es de su
gusto, pero termina por comer. También le cuesta mas acostarse y
despertarse por las mafianas: “No es que no esté cansado, de hecho, creo
que el cansancio con su negativa a irse a la cama es lo que le hace estar
mds irritable y malhumorado por las noches. No sé si se puede calificar
como un retroceso evolutivo, pero algo que ha vuelto a pedir que habia
dejado de hacer es dormir con la puerta abierta y la luz del pasillo
encendida, aunque la verdad es que no le hemos dado mayor importancia”.

Objetivos de la primera intervencién

Se planifica una intervencion fraccionada en dos sesiones, con el fin de
ir evaluando cémo responden tanto Beatriz y Mario como el resto de
la familia, a las modificaciones que se van implementado. Los objetivos
seleccionados para ser trabajados en la primera sesiéon son los
siguientes:

@® Validar el malestar de Beatriz y su hijo ante la situacion.
@® Psicoeducacion con la Madre
© Favorecer la regulacion emocional de Mario

® Instruir a la madre en cdmo manejar las rabietas y el
temperamento de Mario

Algunos objetivos terapéuticos que se pretende abordar mas adelante
son: Planificar un horario de mafiana mas preciso y provechoso para
todos los miembros de la familia y establecer cémo y cuando
administrar refuerzos positivos y castigos negativos con el fin de
modificar la conducta desadaptativa.

Se toma la decisién de dedicar la primera sesién a favorecer la
descarga emocional y la alianza terapéutica. A demas, se pretende
dotar a Beatriz de herramientas para hacer frente a su motivo de
consulta, manejar las rabietas de su hijo sin sentirse juzgada por su
método de crianza.

Intervencion en la primera llamada

Validar el malestar de Beatriz y Mario ante la situacién: Favorecer la
ventilacion emocional mediante la escucha empatica, mostrando
comprension ante el malestar de ambos. Cabe destacar que técnicas
como la validacién y la escucha empaética se pusieron en marcha a lo
largo de todo el proceso terapéutico, incluida la fase de evaluacién, con
el fin de facilitar la recogida de informacion.

Psicoeducacion: Hacer entender a Beatriz que los nifios pueden
expresar la tristeza a través del mal comportamiento, transmitiendo
ademas su frustraciéon y malestar mediante las explosiones de ira.

Favorecer la regulacidn emocional de Mario: Disefiamos un termoémetro
de las emociones para facilitar que identifique y gradde con mayor
precision sus emociones. Dicha escala visual oscila del 0 al 5,
correspondiéndose el 0 con un estado de felicidad y el 5 con el enfado
descontrolado, habiendo emociones intermedias. Para facilitar la
identificacion de los 6 estados emocionales reflejados en el
termémetro, se asocia cada uno de ellos con las sensaciones fisicas
que producen. En particular, las sensaciones fisicas percibidas por
Mario. Se le indica al menor que cuando identifique que su termdmetro
de las emociones ha llegado a 3 (enojo: expresion facial seria, cefio
fruncido o presion en la cabeza), abandone la situacion
desencadenante de la emocién negativa y se dirija a su cuarto. Se
instruye a Mario para que, una vez ahi, ponga en practica la técnica de
relajacion muscular de Koeppen (2002). Dicha técnica esta pensada
especialmente para nifios, realizando ejercicios de tensién y relajacion
de los diferentes grupos musculares, de la misma manera que las
técnicas de relajacion muscular progresiva de Jacobson (1938), aunque
disefiada de una forma breve, sencilla y Itdica. La técnica de relajacion
de Koeppen se practica con el menor al teléfono, refiriendo él mismo
sentirse “mejor” tras realizarla: “apretar los pufios como si estuviese
exprimiendo un limon hace que me quede cansado, pero bien”. Una vez
haya conseguido identificar y reducir su enfado, Mario regresara con
sus padres para terminar la conversacion que estaban manteniendo.
El menor verbaliza sentirse mal tras las discusiones con su madre, y
acepta poner en marcha lo propuesto.

Instruir a la madre en cémo manejar las rabietas de Mario: Tras explicar
a la madre la técnica del termémetro de las emociones y la técnica de
relajacion muscular para nifios de Koeppen (2002), se le indica cuales
son los pasos que va a seguir su hijo cuando identifique que su
termoémetro emocional ha llegado al 3. Se insta a los padres a que no
sigan a su hijo a su cuarto para continuar la discusién, y que permitan
que su hijo gestione sus emociones de manera individual. Se solicita a
los padres que refuercen positivamente todo intento por parte de su
hijo de frenar el arrebato de ira, y a que ellos mismos monitoricen su
estado animico al interaccionar con sus hijos, identificando posibles
emociones negativas y procurando mantenerse calmadosy serenos al
dirigirse a Mario.

Segunda llamada: 52 minutos

En esta ocasion, contactamos desde el servicio telefénico de atencion
psicoldgica para aquellos afectados por el COVID-19 con la familia, 3
dias después de recibir su llamada en el Consejo General de la
Psicologia.

Aligual que en la primera toma de contacto, se cumplimento un breve
cuestionario de exploracion psicopatoldgica de Beatriz (Tabla 2). Refiere
sentirse menos agobiada que en la Ultima llamada, aunque dicha
mejorfa no se ve totalmente reflejada en el cuestionario, dado el escaso
periodo de tiempo transcurrido entre sesiones.
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Evaluacion del progreso: Beatriz

Se destina parte de la llamada a recabar informacion sobre el
desarrollo de los Ultimos dias. La madre nos indica que ha comenzado
a notar mejorfa. Expresa que, tras ponerse en contacto por primera
vez con el servicio de atencién psicoldgica, tanto ella como Mario
dedicaron la tarde a disefiar y dibujar con esmero el termémetro de
las emociones de su hijo. Sefiala que ambos disfrutaron del momento,
y que posteriormente aprovecharon para practicar juntos la técnica de
relajacion de Koeppen (2002). A pesar de haber experimentado Mario
una explosion de ira al dia siguiente, él mismo se disculpd a sus padres
pasado un tiempo, algo inédito hasta el momento. Beatriz refiere que,
en lo que va de dia, su hijo no ha experimentado ninguna rabieta,
aunque lo achaca a que es fin de semana: “se ha rebelado en dos
ocasiones, y ha vuelto a pelearse con su hermano G., pero tengo que
reconocer que no le noto tan tenso y apdtico como antes”. Beatriz indica
que han practicado juntos las técnicas de relajacion por las noches,
convirtiéndose en un momento especial del dia para ellos. La madre
de Mario explica esperanzada que su hijo, aun no pudiendo contener
el enfado hace dos dias, se esforzd por mantener el control de sus
emociones, acudiendo él mismo a consultar el termémetro de las
emociones que han colgado en el frigorifico, y posteriormente dirigirse
a su cuarto. Beatriz refiere que cuando su hijo volvio a salir del cuarto,
su nivel de activacion no habia disminuido lo suficiente y continué su
berrinche.

Evaluacidon del progreso: Mario

Se comienza explorando cémo se ha desarrollado la semana,
preguntandole a Mario por eventos y actividades que le han resultado
gratificantes. Refiere que uno de los mejores momentos del dia es la
hora de irse a la cama, dado que puede pasar tiempo a solas con su
madre practicando los ejercicios de relajacion: “los ejercicios no me
importan tanto, lo que me gusta es pasar tiempo con ella”. Ademas, se
muestra entusiasmado a hablar de la tarde en la que toda la familia se
involucrd en actividades Iddicas, jugando a juegos de mesa y viendo
una pelicula. Aunque inicialmente Mario no reconoce haberse peleado
con su hermano Nicolas en los ultimos dias, termina por verbalizar que
“no pudo pararse”: “me enfadé mucho esa mafiana porque mis padres nos
habian prometido que por la tarde pasariamos tiempo juntos, pero al final
no lo hicieron. Siempre estdn igual. Me echaron la bronca por ver la
television entre clases cuando ya habia terminado todas las tareas,
castigandome sin jugar.” Expresa que tanto él como su hermano
anhelan pasar mas tiempo con sus padres haciendo actividades ltdicas
por las tardes, algo que comenzaron a hacer al inicio de la cuarentena,
pero que con el tiempo han ido dejando: “quiero hacer mds cosas
divertidas con ella, no que me hable para echarme la bronca”.

Objetivos de la segunda intervencion:

@® Planificar un horario de mafiana mas preciso y provechoso, tanto
para los padres como para los hijos.

©® Establecer como y cuédndo administrar refuerzos positivos y
castigos negativos con el fin de modificar la conducta
desadaptativa.

Intervencion

Planificar un horario de mafiana mds preciso y provechoso, tanto para los
padres como para los hijos: Las mafianas son una situacion
desencadenante de las explosiones de ira y roces entre familiares, en
particular los momentos en los que el menor ha terminado las tareas
de clasey tiene que esperar a que el resto de sus compafieros también
acaben. Mario refiere que releyendo el temario de clase tras terminar
los deberes no aprende nada nuevo, y que recurre a la videoconsola
por inercia. Se plantea, por tanto, si estaria dispuesto a realizar otro
tipo de actividad educativa para ocupar el tiempo muerto. Beatriz
expresa que el motivo por el que le pedian a su hijo que repasase la
leccion sin levantarse de la mesa, era para “mantener el orden dentro del
alboroto generado por el teletrabajo y las clases virtuales de los nifios”: “Si
no estan sentados, estdn trasteando en el saldn, y nos es imposible a mi
marido y a mi concentrarnos. Sé que son nifios y que es logico, pero no se
nos ocurre otra cosa para evitar que interrumpan reuniones importantes.
Lo que ahora veo muy claro es que lo que estamos haciendo no funciona”.
Pautamos junto con Beatriz diversas actividades Iudico-educativas que
Mario pueda realizar on-line, a la espera de que comience la siguiente
clase. El menor accede, siempre y cuando dichas actividades estén
relacionadas con sus materias favoritas: matematicas y geograffa.

Establecer cémo y cudndo administrar refuerzos positivos y castigos
negativos con el fin de modificar la conducta desadaptativa: Hasta el
momento, no existe una clara relacién conducta- consecuencia.
Aungue el comportamiento desadaptativo implica que esa tarde la
familia no hara ningun tipo de actividad Itdica y gratificante, la conducta
adaptativa no siempre se ve reforzada con actividades en familia.
Poniendo en marcha la técnica de solucién de problemas, se logra
cuadrar dos horas de la tarde, entre las 6 y las 8, para dedicarlas a
realizar actividades gratificantes en familia. Se indica a los padres a que
refuercen a su hijo con dos horas de tiempo en familia ante los intentos
por su parte de frenar el arrebato de ira y regular sus emociones, y
siempre que dedique los momentos libres de la mafiana a realizar
actividades online de geografia y matematicas. De lo contrario, este
tiempo se vera reducido a una hora, aunque siempre se dedicara una
porcion de la tarde a realizar actividades juntos.

Tercera llamada: 23 minutos

Se preestablecié en la sesién anterior que se llevaria a cabo un
seguimiento 8 dias después de la segunda intervencion telefénica,
pudiendo los familiares contactar en cualquier momento con el servicio
antes de la fecha acordada en caso de necesitarlo.

Por dltima vez, se cumplimenta un breve cuestionario de exploracion
psicopatologica de Beatriz con el objetivo de evaluar si se han
producido cambios significativos respecto a la semana anterior. Queda
reflejado en la Tabla 3 un descenso en sintomatologia experimentada
por la madre.

Evaluaciéon del progreso: Beatriz y Mario

Beatriz manifiesta que el estado animico de su hijo mayor comenzé a
mejorar de manera progresiva a los tres dias de haber realizado la
Ultima intervencion. El nimero de enfrentamientos entre ellos se ha
reducido considerablemente, y aunque Mario no siempre logra frenar
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sus arrebatos de ira, en la totalidad de los casos se produce un intento
por hacerlo. Beatriz verbaliza ser mas consciente de su propio estado
emocional ante los desaffos de su hijo, y expresa sentir mayor control
sobre la gestion del conflicto y sobre sus propias reacciones
emocionales: “a veces antes de pedirle a mis hijos que se tranquilicen, los
primeros que tenemos que hacerlo somos los padres”.

Beatriz sefiala que su marido y ella han modificado una de las
actividades acordadas en la sesion anterior. En lugar de dedicar 1 hora
en vez de 2 a realizar actividades en familia cuando uno de los menores
experimenta un arrebato de ira, han tomado la decisién de dedicar 1
de las horas a realizar actividades gratificantes, y la otra hora, para
hablar con sus hijos sobre el conflicto de la mafiana, su vivencia del
mismo, y sobre cdmo se sienten animicamente: “Hemos decidido hacerlo
de esta manera para que nuestros hijos vean que no se trata de pasar
menos tiempo con ellos, si no de disfrutar juntos cuando todos nos
encontramos bien de dnimo, y de hablar de cémo nos sentimos cuando e/
dia ha salido mds torcido”. La madre indica que esta manera de
proceder les esta resultando util, habiendo percibido un ambiente mas
distendido en casa y notando una mejoria en el estado animico de
ambos hijos.

Mario pide ponerse al teléfono antes de finalizar la llamada. Indica
pasarselo bien dedicando los ratos libres entre clase y clase, y se
muestra orgulloso del aprendizaje adquirido: “e/ mejor juego de todos y
el que mds me gusta es el de ubicar las capitales del mundo y aprender
cosas curiosas sobre esas ciudades. Para mi es como jugar, y a mi madre
le parece bien que lo haga en vez de releer el temario”. Manifiesta que
sigue realizando los ejercicios de relajacion por las noches, resultandole
especialmente Util la tension-distension muscular de los pufios y
brazos, como si estuviese exprimiendo un limén. El menor también
expresa su gratitud por haber conseguido que tanto él como su
hermano puedan pasar mas tiempo con sus padres: “Cuando tuvimos
que empezar a quedarnos en casa si haciamos mds cosas nuestros padres,
pero después de un tiempo dejaron de pasar tanto tiempo con nosotros
por las tardes”.

Se valoran y refuerzan los logros alcanzados, y antes de poner fin al
proceso terapéutico, se le indica a Beatriz que puede volver a contactar
con el servicio en cualquier momento en caso de necesitarlo.

Discusién y conclusiones

Desde comienzos de marzo de 2020 en Espafia se esta viviendo una
situacion sanitaria y social completamente inédita producida por la
pandemia de la COVID-19 (Chacdn, et al, 2020). La abrupta
implantacion del teletrabajo ha presentado desventajas durante el
confinamiento, entre ellas la dificultad para separar el tiempo de
trabajoy el tiempo para la familia (Ramirez & Perdomo, 2019). Ademas,
la gestién de las emociones de los hijos afiadido a la gestion de las
emociones individuales puede resultar retador e incluso problematico
para padres cuando no se dispone de las herramientas necesarias.

El presente capitulo ilustra las dificultades desencadenadas por el
estado de alarma de una familia espafiola, desbordada por la situacién
de confinamiento a la que han tenido que hacer frente con dos hijos
gue presentan altas capacidades intelectuales.

Con el fin de abordar aspectos como los arrebatos de ira de uno de
los menores, el estrés familiar generalizado, y la comunicacion
deficitaria entre los miembros de la familia, se ha realizado una
intervencion fraccionada en tres sesiones, atendiendo tanto conjunta
como independientemente a dos miembros de la misma familia,
Beatriz, la madre, y Mario, el hijo mayor de una fratria de dos.

Cumplir con los objetivos terapéuticos ha requerido tener
conocimientos previos sobre como puede reaccionar la poblacion
infantojuvenil con altas capacidades intelectuales ante el estrés en el
plano familiar y la desmotivacion en el plano académico. De esta
manera, adaptar la intervencion y las técnicas utilizadas a las
necesidades particulares del caso ha sido efectivo para disminuir los
parametros de frecuencia, intensidad y duraciéon de la conducta
problema.

Al igual que en la practica clinica habitual, se ha intervenido
telefénicamente tanto con uno de los progenitores, como con el
menor, pudiendo asi contextualizar mejor el caso y modificar las
conductas desadaptativas de ambas partes.

La alta sensibilidad de nifios con altas capacidades intelectuales,
manifestada a través de posibles dificultades para gestionar las criticas
y los cambios bruscos, ha podido suponer un auténtico reto para
algunas familias durante la cuarentena. Este articulo ha tratado de
poner de relieve una problematica poco conocida, pero real para una
minoria de las familias espafiolas, ademas de un desglose de la
intervencion efectuada para remediar el problema.

De las llamadas atendidas desde el servicio, aquellas relacionadas con
duelo, ideacién autolitica, o atencidon a enfermos y sanitarios han
podido resultar especialmente Ilamativas, siendo vistas como
situaciones claramente demandantes y derivadas de una situacion
excepcional. Desde el punto de vista clinico, dichas llamadas han
podido eclipsar la dura realidad a la que se han enfrentado millones
de espafioles en su dia a dia, que sin haber vivido la pandemia de
primera mano, si han vivido el confinamiento en sus propias carnes.

Hemos tenido la oportunidad de atender miles de casos durante el
estado de alarma, de los cuales el de Mario y Beatriz ha resultado
especialmente entrafiable. Multitud de familias han tenido que hacer
frente a la convivencia mas extrema durante varios meses sin previo
aviso, viendo cémo sus vidas han dado un giro inesperado,
acercandoles mas que nunca fisicamente, y en algunas ocasiones
distanciandoles en el plano emocional. El caso expuesto nos ha
parecido una historia con la que muchos espafioles, en mayor o menor
grado, han podido sentirse identificados, por lo que se ha considerado
esencial que quedase representado en el presente libro.
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Anexo

Tabla 1
Cuestionario de exploracion psicopatolégica administrado en la primera intervencion

Breve exploracion psicopatolégica de Beatriz

Nunca

Varios dfas

Més de la mitad ) 3
; Casi cada dia
de los dias

¢Con qué frecuencia ha sentido
poco interés o alegria por 0
hacer las cosas?

;Con qué frecuencia se ha

sentido de caido/a,

deprimido/a o 0
desesperanzado/a

(sin esperanzas)?

¢Con qué frecuencia se ha
sentido nervioso/a, 0
angustiado/a o muy tenso/a?

¢Con qué frecuencia ha sido
incapaz de controlar sus 0
preocupaciones?

¢Con qué frecuencia ha tenido

pensamientos de que estarfa 0
mejor muerto/a o de querer

hacerse dafio de algiin modo?
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Tabla 2

Cuestionario de exploracién psicopatolégica administrado en la segunda intervencion.

Breve exploracién psicopatolégica de Beatriz

Nunca

Varios dias

Mas de la mitad

de los dfas Casi cada dia

;Con qué frecuencia ha sentido
poco interés o alegria por
hacer las cosas?

;Con qué frecuencia se ha
sentido decafdo/a, deprimido/a
o desesperanzado/a (sin
esperanzas)?

;Con qué frecuencia se ha
sentido nervioso/a,
angustiado/a o muy tenso/a?

;Con qué frecuencia ha sido
incapaz de controlar sus
preocupaciones?

¢Con qué frecuencia ha tenido
pensamientos de que estarfa
mejor muerto/a o de querer
hacerse dafio de algiin modo?

Tabla 3

Cuestionario de exploracién psicopatolégica administrado en el seguimiento

Breve exploracion psicopatolégica de Beatriz

Nunca

Varios dias

Mas de la mitad

de los dias Casi cada dia

¢Con qué frecuencia ha sentido
poco interés o alegria por
hacer las cosas?

;Con qué frecuencia se ha
sentido decaido/a, deprimido/a
o desesperanzado/a (sin
esperanzas)?

¢Con qué frecuencia se ha
sentido nervioso/a,
angustiado/a o muy tenso/a?

¢Con qué frecuencia ha sido
incapaz de controlar sus
preocupaciones?

;Con qué frecuencia ha tenido
pensamientos de que estarfa
mejor muerto/a o de querer
hacerse dafio de algiin modo?







¢Y si me preocupo
demasiado?

Andrea Cuesta-Garcia y Silvia Sanchez-Ferrer

I[deas fundamentales del caso

© Este capitulo nos permite acercarnos a la realidad del malestar
vivido por los menores durante la pandemia de la COVID-19.

® También nos permite observar cémo el confinamiento agrava la
sintomatologfa ansiosa previa a la pandemia en una menor.

® La intervencion que se describe en este capftulo nos ofrece
estrategias para fomentar la alianza entre psicéloga y paciente,
en este caso, una menor de 6 afios, por Vvia telefénica.

Descripcion del caso

Alo largo de este capitulo se presentara un caso clinico en el que se
ha empleado un enfoque cognitivo-conductual, el cual recibe apoyo
empirico a la hora de intervenir sobre trastornos de ansiedad (TA). Del
mismo modo, las caracteristicas del caso y del tipo de intervencion,
requirieron de la eleccién de aquellos componentes terapéuticos mas
apropiados segun la idiosincrasia del caso.

La literatura informa de que, durante los ultimos afios, la infancia y
adolescencia ha ido mostrando, con cada vez mas asiduidad, un
aumento de sintomas relacionados con la ansiedad, como son las
pesadillas o las preocupaciones de manera repetitiva, entre otros (APA,

2013; Beesdo et al., 2009). La ansiedad aparece cuando la persona
percibe un determinado estimulo como peligroso y desencadena una
conducta de escape o proteccién ante la interpretacién de una
amenaza. Cuando los sintomas caracterfsticos de la ansiedad aparecen
de manera intensa, frecuente y persistente, se puede llegar a
diagnosticar un TA, siempre y cuando la persona cumpla con unos
criterios especificos (Benjamin et al.,, 2010). Polanczyk et al. (2015)
observaron que la prevalencia de los TA en la poblacién mundial infantil
y adolescente es de un 6,5%, siendo el porcentaje de menores y
adolescentes con trastornos mentales, de un 13,4%.

En este capftulo, nos centraremos en uno de los principales tipos de
TA, el Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG), debido a que los
sintomas presentes en el caso de Valentia estarfan relacionados con
el mismo. El TAG se define como una ansiedad excesiva ante una gran
variedad de situaciones, en las cuales la preocupacion serfa el
componente cognitivo mas destacable. Ademds, suelen aparecer
también sintomas somaticos como malestar, algias o tensién muscular.
Las personas que padecen TAG, anticipan de manera incontrolable y
repetitiva un sin fin de posibles amenazas cuya probabilidad de
suceder es muy baja (APA, 2013).

Las preocupaciones como sintoma principal y nuclear del TAG, se
caracterizan por ser pensamientos o imagenes negativas en relacién a
posibles amenazas o peligros futuros. Ademas, aparecen de manera
invasiva, con mucha frecuencia y casi de forma permanente. En el TAG,
dicho componente cognitivo suele ir acompafiado de sintomas
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fisioldgicos o motores como el nerviosismo, la inquietud, irritabilidad,
problemas para dormir o fatiga, que acaban provocando un deterioro
en el funcionamiento diario (Ezpeleta, 2005).

En la infancia, las preocupaciones suelen aparecer alrededor de los 8
afios, siendo la integridad fisica, la evaluacion social, el bienestar vy la
sensacion de ser competentes frente a diversas tareas, algunas de las
mas predominantes. En el estudio realizado por Kertz y Woodruff-
Borden (2011) se observa como un 70% de la infancia se preocupa,
frente a un 30% que manifiesta preocupacion a nivel subclinico.

En relacion con los tratamientos existentes para atender a este tipo de
problematica, un estudio reciente (Garcia et al., 2018) informa de que
el tratamiento cognitivo-conductual serfa el tratamiento de eleccién
para los TA, como se ha recogido en numerosas ocasiones. En los
resultados de su investigacion, observaron una disminucion de las
creencias distorsionadas relacionadas con estimulos ansiégenos y una
disminucion de la sintomatologia fisiolégica asociada.

En el caso que nos ocupa, observamos cémo se extrapola dicho
tratamiento adaptandolo a una situacién muy concreta, como es una
intervenciéon de manera telefénica a una nifia espafiola que se
encuentra en confinamiento debido a la situacién de pandemia que
sufre la poblacién mundial. A partir de los expuesto, se presenta el caso
de Valentia, siendo la intervencion un reflejo de la literatura recogida.
La duracién de la intervencion telefénica fue de tres llamadas con
frecuencia semanal, de 50 minutos de duracion media aproximada.

Presentacién del caso

Datos biogrdficos

Valentia es una nifia de 6 afios, cuya unidad de convivencia esta
conformada por su madre, su padre, su hermano pequefio de 3 afios
y la menor. Vive en Madrid y esta escolarizada en primero de educacion
primaria.

Motivo de consulta

La madre llama preocupada por su hija. Refiere que Valentia esta
durmiendo muy mal en los Ultimos dias, que le cuesta conciliar el suefio
y se despierta muchas veces durante la noche. En varias ocasiones, la
nifia ha sentido un dolor fuerte en el pecho y falta de aire. Del mismo
modo, percibe que su hija esta muy preocupada por lo acontecido con
la COVID-19 y por lo que pueda pasar. La madre refiere que Valentfa
siempre ha sido un poco preocupadiza y que, Ultimamente, a pesar de
gue ya no ponen las noticias y evitan hablar de la COVID-19, Valentia
verbaliza una serie de afirmaciones en torno al virus, mayormente
relacionadas con la posibilidad de contagiarse en cuanto salgan a la
calle y en torno a la preocupacion dirigida hacia sus tios, los cuales se
han contagiado y se encuentran en cuarentena.

Exploracion y evaluacion inicial
Durante la exploracion, la madre de Valentia reporta preocupacion por

su hija y la situacién que ya va presentando durante unos afios pero
que percibe agravada durante el confinamiento. En lo relacionado a las

areas de funcionamiento, la madre afirma que Valentia es capaz de
realizar actividades gratificantes, que hacen un poco de deporte cada
mafiana, juega con su hermano, se ocupa de las tareas académicas,
etc. Sin embargo, se preocupa constantemente por la posibilidad de
que le ocurra algo a algn familiar, lo cual dificulta que se concentre
en la mayor parte de actividades mencionadas y que cada vez mas, le
esta generando tristeza y necesidad de comprobar que los miembros
de su familia se encuentran bien.

Ante la demanda de la madre de que habldramos con su hija,
decidimos proponerle que le pasara el teléfono a Valentia, la cual
accede a hablar con la psicéloga. En el inicio de la intervencion, el
principal objetivo era generar un ambiente célido, de confianza, para
que la menor pudiera conectar con la psicéloga y asi crear una buena
alianza. Por ello, y al tratarse de una intervencion telefonica inmediata,
se pusieron en marcha diferentes herramientas que se consideran
Utiles, tanto en terapia presencial como telematica, para fomentar la
alianza terapéutica con menores y facilitar la intervencion. En la Tabla
1, se proponen algunas estrategias para la intervencién telefénica,
elaboracién propia y recogidas de la guia del Grupo de Intervencion
Psicoldgica en Situaciones de Emergencias, Desastres y Catastrofes
(GIPEC, 2020).

Tras percibir un clima adecuado y una actitud receptiva por parte de la
menor, le preguntamos sobre su malestar y sus preocupaciones.
Afirma que siente un dolor fuerte en el pecho, falta de aire y dificultad
para dormir. A continuacién, comienza a verbalizar una serie de
pensamientos que aparecen en su cabeza de manera automatica y
recurrente, de los cuales es dificil deshacerse y que le hacen sentirse
“mal, triste, preocupada”. Entre estos pensamientos que ella misma
identifica como preocupaciones, se encuentran: a) que a pesar de que
esto acabe, salgan a la calle y se contagien; b) que su abuela, la cual
trabaja en un hospital, se contagie del coronavirus y fallezca; ¢) que su
otra abuela, la cual tiene una lesiéon temporal en la pierna, no vuelva a
caminar nunca; d) que de camino a casa, su abuela se encuentre con
un hombre malo y le haga dafio; e) que a su padre, al cual le operaron
hace mucho tiempo de un 0jo, le vuelvan a operar y no pueda ver; f)
que sus tios, los cuales permanecen en cuarentena por la COVID-19,
no se recuperen nunca.

Historia del problema

La madre de Valentia refiere que la menor no ha padecido previamente
ningun tipo de problema psicoldgico y no ha acudido a terapia a lo
largo de su vida. No obstante, como antecedentes familiares, destaca
que ella ha padecido un TAG diagnosticado, por el cual estuvo en
tratamiento. Este hecho hace que muestre una gran preocupacion
acerca de que su hija desarrolle este trastorno en el futuro y, por tanto,
trate de prevenirlo tranquilizandole y respondiendo a sus dudas de la
mejor manera posible. La madre de Valentia cuenta que tuvo una
experiencia muy negativa con su hijo pequefio durante el parto. Su vida
estuvo en peligro y considera que Valentia se ha visto afectada por el
suceso. Refiere que desde que era mas pequefia, Valentia ya mostraba
ciertas preocupaciones con cuestiones de la vida diaria, sobre todo en
torno a la integridad fisica de su familia y, en algunas ocasiones,
cuestiones académicas. No obstante, la sintomatologia se esta
mostrando mas agravada desde el inicio del confinamiento generado
por la COVID-19. Valentla vefa las noticias y preguntaba
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constantemente sobre sus familiares y lo que les pudiera pasar.

Del mismo modo, a raiz de que los tios de Valentia se contagiaron, han
aumentado las preocupaciones y se han extrapolado al resto de la
familia, tanto en lo relacionado con el virus como con otro tipo de
acontecimientos que puedan suponer un peligro para la misma. A
partir de ello, a pesar de que Valentia funciona adecuadamente en las
diferentes actividades de la vida diaria, estd comenzando a sentirse
mas triste y a tener problemas de suefio que le impiden descansar de
manera optima, lo cual afecta a su rendimiento diario y dificulta la
adaptacion al confinamiento y establecimiento de habitos y rutinas
saludables.

Evaluacion

Como se puede observar, Valentia muestra una gran cantidad de
preocupaciones congruentes con la COVID-19 y con la situacion vivida,
pero también otras que giran en torno a la integridad fisica de sus
familiares mas allegados por otros posibles acontecimientos
amenazantes. Por ello, y por la historia del problema, se hipotetiza que
la menor cuenta con mayor vulnerabilidad a la hora de desarrollar un
posible TAG, cuya sintomatologfa se agravaria en esta situacion donde
su vida y la de los deméas puede estar en peligro. Alguna de la
sintomatologia que podria apoyar esta hipotesis seglin el DSM-5 (APA,
2013) es:

1, La menor muestra preocupacién excesiva (en forma de
anticipacion) en relacién con diversos sucesos.

2. Estas preocupaciones son dificiles de controlar.

3 . Laansiedady la preocupacion se asocia a los siguientes sintomas:
inquietud, facilidad para fatigarse, dificultad para concentrarse y
problemas de suefio. Ademas, estas preocupaciones aparecen todos
los dias desde el confinamiento.

No obstante, no se podria afirmar el cumplimiento de los criterios
diagndsticos dado que la evaluacién no ha sido lo suficientemente
exhaustiva debido a las propias caracteristicas y limitaciones del
servicio y, por otro lado, no se puede observar un deterioro en todas
las areas de funcionamiento de la menor, pues la situacion acontecida
y el propio confinamiento, limita el desarrollo en otras areas y puede
estar actuando como factor de estrés que esté agravando la
sintomatologia.

Del mismo modo, esta sintomatologia también podria ser congruente
con un Trastorno de Ansiedad por Separacion (TAS), pues las
preocupaciones giran en torno a que los familiares de la menor puedan
sufrir algun dafio, enfermedad o suceso adverso. No obstante, la
menor No muestra una resistencia o rechazo a estar sola y tampoco
ha mostrado antes del confinamiento miedo a separarse de sus figuras
de apego.

Es importante destacar que parte de la sintomatologfa de la menor es
congruente con la situacion de estrés acontecida, viendo en peligro a
sus familiares y, en consecuencia, aumentando las preocupaciones
hacia sus seres queridos. No obstante, es importante tener en cuenta
los antecedentes de Valentia para poder paliar el impacto del
confinamiento y pueda adaptarse a lo sucedido de la mejor manera
posible.

Intervencion del caso

Durante la exploracién inicial en la primera sesién, se acordaron con
la madre de Valentia algunos objetivos a trabajar, asi como la
posibilidad de poder intervenir con la propia menor para la
consecucion de algunos objetivos, los cuales se pueden observar en
la Tabla 2. En lineas generales, la intervencion estuvo dirigida a: 1)
Aumentar la adaptacion a la situacion de confinamiento acontecida por
la COVID-19y; 2) Ajustar las preocupaciones a la realidad, fomentando
la sensacion de control ante las mismas y reduciendo el malestar.

Tras la primera intervencion inmediata, se realizaron dos llamadas mas
de seguimiento para ir adaptando la intervencion a las necesidades,
repasar las estrategias facilitadas y evaluar el estado de la menor. Del
mismo modo, se repasaron las técnicas con Valentia y con su madre y
se solicité un feedback por parte de ambas para conocer la utilidad de
la intervencion realizada.

Sesion 1
1. Psicoeducaciéon
A la madre de Valentia:

® Explicacion sobre la vulnerabilidad de la menor en relacion a
antecedentes familiares y situacion estresante acontecida. Se
hizo hincapié en el caracter adaptativo de algunas conductas de
las personas ante determinados sucesos. Por ello, se
normalizaron y validaron algunas conductas y emociones
surgidas durante el confinamiento tanto por parte de la familia
como de la menor.

® Explicacion de la importancia del papel de la familia para
prevenir un agravamiento de la sintomatologia.

A Valentia y a su madre:

®© Explicacion de la relacion entre pensamientos - emociones -
conductas, con los ejemplos de la vida diaria de la menor,
haciendo hincapié en la posibilidad de control y de cambio.

®© Explicacion del papel de la ansiedad como reaccion relacionada
con el miedo y con sus caracteristicas especificas. Se explicé a la
menor gue ese miedo nos envia un mensaje pero que, muchas
veces, actla como una “falsa alarma” en la que ese mensaje no
tiene razén y no tenemos pruebas de que sea cierto. Del mismo
modo, se hablaron de las sensaciones fisicas y de los
pensamientos relacionados con el miedo.
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2. Entrenamiento en relajacion: Respiracion
Diafragmatica

Se utilizé el entrenamiento en relajacion, concretamente la técnica de
respiracion diafragmatica, para disminuir la activacion fisiolégica de la
menor. Para ello, se utilizd la técnica del globo. En primer lugar, se le
explicé el sentido de esta técnica y por qué era importante practicarla:
aprender a relajarnos cuando nos sentimos nerviosas, conocer nuestro
cuerpo o favorecer estados de calma. Al ser una llamada telefénica, se
dieron instrucciones a Valentia para que se sentara en una silla, pusiera
su mano sobre el vientre y siguiera atentamente nuestras instrucciones
verbales:

“En ocasiones, cuando nos sentimos muy nerviosas, nuestra
respiracion se altera y sentimos que no podemos controlarla.
Sin embargo, podemos practicar esta técnica para que
nuestro cuerpo entienda que es hora de relajarse. Este
ejercicio es muy fdcil, no te preocupes por hacerlo bien o mal,
lo vamos a hacer juntas, aunque no podamos vernos. Vamos
a poner nuestra mano sobre el vientre, que es la zona debajo
de tu ombligo. Cogeremos aire por la nariz en cinco segundos
mientras hinchamos nuestro vientre, nuestra tripa, como si
fuera un globo. jEs importante hacerlo despacio para que no
se explote! Nosotras tenemos el control. Después, soltaremos
el aire por la boca durante cinco segundos, poquito a poco,
mientras ese globo se va deshinchando. ¢Entendido? Ahora
lo haremos juntas. Cogemos aire por la narizen 1,2, 3, 4, y
5. Soltamos por la bocaen 1, 2, 3, 4y 5. ;Has notado cémo
el globo se hincha y se deshincha? estupendo, lo estds
haciendo genial.”

Repasamos las instrucciones con Valentfa un par de veces mas hasta
que nos aseguramos de que habian sido entendidas. Ademas,
explicamos a su madre la técnica mientras la practicaban juntas de
nuevo Yy les indicamos poder realizar la respiracion cada noche, antes
de irse a dormir. Para ello, Valentia podria hacerlo ya tumbada en la
camay durante 10 respiraciones completas.

3. Técnicas de Visualizacién o Imaginacion
Guiada: Lugar Seguro

Esta técnica se utilizdé como complemento de la respiracion
diafragmatica para fomentar un estado de calma y seguridad en
Valentia cuando las sensaciones fisioldgicas y las preocupaciones le
generaran malestar. Junto a Valentia, se cred un lugar seguro en su
imaginacion. Para ello, se le dieron indicaciones para cerrar los ojos e
imaginarse un lugar, real o inventado, en el que pudiese insertar todo
aquello que le gustara, que le relajara y que le resultara agradable
desde los cinco sentidos: vista, olfato, tacto, gusto y oido. Se fueron
afiadiendo complementos al lugar hasta que su sensacion de calmay
seguridad fuera en torno a un 8 en una escala de 0 al 10. Mas tarde,
se realizo el ejercicio de imaginacién guiada para ir generando las
sensaciones mentales y corporales de relajacion, haciendo hincapié en
gue dicho lugar no aceptaba ninglin pensamiento desagradable y nada
malo podrfa pasar en el mismo.

Esta técnica fue explicada a la madre y se dieron indicaciones aellay a
Valentia para que la pudiera realizar una vez practicada la relajacion
diafragmatica y en cualquier momento en el que se sintiera nerviosa.

Se le sugirié poder dibujar el lugar seguro y colgarlo en alguna zona
visible de su habitacion.

4. Control de estimulos y pautas de higiene
del suefio

© Con el objetivo de estabilizar el ambiente y no fomentar o
reafirmar las preocupaciones de Valentfa, se dieron diferentes
recomendaciones a su madre. Entre ellas: supresion, en la
medida de lo posible, de noticias e informacion relacionada con
el virus y con la enfermedad delante de Valentia; refuerzo positivo
de aquellas conductas congruentes con la realidad y con la
posibilidad de recuperacién de sus seres queridos y; prevenir las
conductas de comprobacidon de que los seres queridos se
encuentran bien. Estas conductas se podrian llevar a cabo, pero
en momentos que no siguieran inmediatamente a la
preocupacion.

® Pautas de higiene del suefio a seguir durante la semana. Entre
ellas, se recomendd no tratar ningln tipo de noticia relacionada
con el virus ni utilizar aparatos electrénicos durante al menos una
hora antes de ir a dormir; generar una rutina estable después de
cenar que finalizara en ir a dormir y practicar los ejercicios de
respiracion diafragmatica y visualizacion en la imaginacion del
lugar seguro.

Sesion 2
acerca de las

1. Psico_educacién
preocupaciones

® Uso de metéforas. En relacion a la psicoeducacion brindada en
la primera sesién, en la cual se explicd la relacion entre
pensamientos - emociones - conductas, y de manera adaptada a
la edad de Valentia, se le indica que las preocupaciones no
siempre tienen razén y pueden ser “falsas alarmas”. A través de
metaforas, se le explica como funcionan.

“A veces, tenemos preocupaciones que se meten en nuestra
cabeza y que se van haciendo mds grandes cuanta mds
atencion les prestamos. Imaginate que la preocupacion es
un monstruito y la atencion que le prestamos es el chocolate.
Entonces, el monstruito, se hace cada vez mds grande al
alimentarse de la atencion que le damos, que es el chocolate.
Como sabe que cada vez que viene, le damos chocolate, no
parard de venir y molestarnos. Cuando controlemos el
chocolate que le damos, dejard de molestarnos porque no
conseguird lo que quiere”.

Tras la explicacion, se le sugirié a Valentia que pensara en
aquellas preocupaciones que pudieran tener menos razén. Por
ejemplo, con el apoyo de la psicéloga, se dio cuenta de que era
muy dificil que papa no volviera a ver por un 0jo, ya que los
médicos le hacian pruebas y todo estaba bien.

® Uso del humor. Fue muy util utilizar el humor con Valentia,
haciendo que imaginara las preocupaciones como personajes
graciosos que se quieren meter en nuestra cabeza (un
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monstruito, un payaso, caras graciosas, etc.), ridiculizando asf
dichos estimulos y generando respuestas incompatibles con la
ansiedad. También se le animd a intentar ver esas
preocupaciones como algo fuera de nuestra cabeza, lo cual
elegimos que entre 0 no y, entonces, imaginarlas en una nube
que se va y que no puede hacerle dafio. Se le indicd que
practicara este ejercicio cada vez que vinieran muchas
preocupaciones y le generaran malestar.

2 . Técnicas de Distracciéon Cognitiva vy
Conductual

A Valentia y a su madre:

® Empleo de actividades de distraccién cognitiva como imaginacion
del lugar seguro o autoinstrucciones positivas sencillas: “estas
preocupaciones no me pueden hacer dafio, yo elijo hacerlas caso o

.

no”; “esta preocupacion no tiene razon, la abuela estd bien”; “puedo
practicar lo que se para sentirme mejor”.

@® Empleo de técnicas de distraccion conductual como escribir la
preocupacion y meterla en una caja, contar del 1 al 10, realizar
alguna actividad que requiera atencién como dibujar mandalas
0 ponerme una cancion y practicar un baile con mi familia.

3. Repaso y feedback

Por Ultimo, es esta sesion, se repasaron las estrategias facilitadas en la
sesion 1y se pregunto a la madre y a Valentia si habian sido practicadas
y de utilidad. Ambas afirmaron haber practicado la respiracion
diafragmatica y, durante la semana, habian notado mejorfa en la calidad
del suefio. Valentia afirmd “cuando me despierto por la noche y me siento
mal, me imagino perfectamente ese lugar, me gusta mucho”. Se reforzé
positivamente la actitud proactiva y se les animé a seguir practicando
para mantener los resultados. Ademas, accedieron a atendernos en
otra llamada para poder realizar una Ultima sesién de seguimiento.

Sesion 3
1. Repaso y feedback

®© Establecimiento de habitos saludables: se repasaron algunas de
las estrategias de control de estimulos, se fomentd la idea de
generar un horario estable y una rutina diaria para poder mejorar
la adaptacion al confinamiento. Por otro lado, se recomend6
seguir practicando ejercicio fisico de vez en cuando, tal y como
ya hacian y, por dltimo, se repasaron las actividades diarias
gratificantes que podia seguir haciendo durante las proximas
semanas.

© Se repaso junto a Valentia todo lo aprendido y se le devolvid
capacidad de control, haciendo hincapié en la buena actitud y
valentfa demostrada durante las llamadas realizadas. Se mostro
contentay, al mismo tiempo, triste, por no poder hablar mas con
nosotras. No obstante, aseguré que seguirfa practicando,
sobretodo imaginarse en el lugar seguro y poner en duda las
preocupaciones “es verdad, no todas tienen la razén, son muy
pesadas”. Se reforzaron todos los logros conseguidos.

® Por otro lado, se ofrecieron algunas pautas bésicas para el
momento de salir a la calle con Valentia como, por ejemplo:
anticipar el lugar al que van a ir y por gue; repasar los pasos a
seguir en cuanto a las medidas de higiene y seguridad; practicar
la respiracion y la visualizacion del lugar seguro si en algun
momento se encuentra nerviosa; reforzar actitud y repasar los
logros.

® Tras estas indicaciones, se le recomienda a la madre poder
llamarnos de nuevo silo considera necesario y, por otro lado, que
Valentia pueda asistir a una terapia mas continuada para prevenir
el desarrollo de un TA en el caso de que siga la sintomatologia y
afecte en su funcionamiento diario.

Discusién y conclusiones

A lo largo del capitulo, se ha presentado el caso de Valentfa, una nifia
de 6 afios con sintomatologia ansiosa desencadenada por diferentes
variables y agravada por la situacién de confinamiento acontecida por
la COVID-19. Para la consecucion de los objetivos, se realizé una
intervencién basada en la terapia cognitivo-conductual, la cual ha
permitido aumentar el bienestar subjetivo de la menor y de su familia.

Todas las situaciones que provocan cambios de gran envergadura a
nivel social, afectan en diferentes aspectos a toda la poblacién, siendo
la infancia y adolescencia especialmente vulnerable, ya que su entorno
se ve alterado considerablemente. En un informe realizado por Alianza
para la Proteccion de la Nifiez y Adolescencia en la Accién Humana
(2019), se recogen los mayores riesgos a los que la poblacién infanto-
juvenil esta expuesta, como son los problemas psicolégicos y el estrés
psicosocial. Ademas, pueden manifestarse problemas fisicos, como el
aumento de peso debido a la pérdida de habitos rutinarios vy el
establecimiento de otros poco saludables (Brazendale et al., 2017).
Ademas, esta poblacién, en situaciones de estrés, puede manifestar
conductas desafiantes o verse agravadas si estaban presentes
anteriormente, preocupaciones por su seguridady la de sus familiares,
sobre el futuro o sobre las circunstancias (Barlett et al., 2020). Por ello,
estos autores, recomiendan el mantenimiento de rutinas y habitos
saludables, asf como el apoyo de los cuidadores para facilitar su
funcionamiento ordinario.

Durante los meses de confinamiento, se fueron creando algunas guias
para profesionales, padres y madres, cuya finalidad era ayudar al
manejo de los problemas psicolégicos que pudieran presentar sus
hijos e hijas. Una de esas guias es “Confinamiento. Guia para Familias
con Hijos e Hijas” (Colegio Oficial de Psicélogos de Cantabria, 2020). En
ella, se ofrecen recomendaciones Utiles para ayudar a la infancia a
continuar con sus rutinas diarias y seguir realizando actividades,
minimizando el impacto de los cambios acontecidos. Algunas de las
pautas que ofrece son: favorecer la expresion de pensamientos y
sentimientos, validandolos, aceptandolos y escuchandolos de manera
empatica; protegerles de aquella informacién que pueda ocasionarles
malestar o preocupacion por noticias falsas o sin contrastar; compartir
emociones y preocupaciones de manera asertiva; planificar el tiempo
mediante horarios y habitos; expresar afecto; destacar lo positivo de
la situacion; y fijar Iimites y normas.
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Otra de las gufas que se crearon es la “Guia para el Abordaje no
Presencial de las Consecuencias Psicoldgicas del Brote Epidémico de
COVID-19 en la Poblacion General” realizada por la UCM (2020), en la
que se ofrecen recursos adaptados a diferentes edades y se recogen
estudios como el de Maccoby y Martin (1983) que informan de la
necesidad de atender las emociones de la infancia, especialmente en
situaciones como en las de confinamiento. Asimismo, es importante
que padres y madres informen a sus hijos e hijas de la situacién que
viven para reducir sus preocupaciones y fantasias, explicando las
dudas, ajustadas a su edad (UTCCB, 2020).

Por otro lado, se crearon guias que incluyen actividades especificas
para cuidar la salud en familia y reducir el malestar psicoldgico derivado
del estado de alarma. Algunas de ellas se recogen en la “Guia de
Actividades y Manejo de la Situacion de Confinamiento en Familia. Guia
para la Infancia y Familias” de la Cruz Roja (2020), la cual ofrece
informacién adaptada sobre la COVID-19 para la infancia, pautas y
herramientas de manejo de la situacion para la familia, asi como
recursos ludicos y educativos.

La intervencion psicolégica inmediata telefonica ofrecida desde el
Servicio de Primera Ayuda Psicoldgica (SPAP) por la COVID-19, ha
permitido que, menores como Valentia, pudieran compartir sus
preocupaciones. Durante los meses en los que el servicio estuvo activo,
se realizaron intervenciones un total de 11.417 intervenciones siendo
un 2,9% a nifios/as y/o adolescentes, en las que las dificultades
psicolégicas encontradas giraban mayormente en torno a
sintomatologia ansiosa y depresiva (Berdullas et al., 2020).

Las caracteristicas del servicio y la posibilidad de realizar seguimiento
de los casos atendidos permitieron tener un contacto continuado con
Valentia y su familia. A pesar de las limitaciones de tiempo, la buena
disposicion y actitud de la menor, supuso un éxito en las estrategias
facilitadas, consiguiendo un compromiso a poner en practica las
mismas y viendo un avance a lo largo de la intervencién. No obstante,
algunas de las técnicas utilizadas, tuvieron que ser adaptadas a los
tiempos y al caracter telefénico del servicio, siendo importante
destacar que se recomendd a la familia acudir a un/a profesional de la
psicologia si la sintomatologfa se mantenia o se agravaba a lo largo del
tiempo, afectando a la menor en su funcionamiento diario.

Este caso nos permite acercarnos a la realidad de la infancia, conocer
qué ha supuesto para los nifios y nifias vivir una situacién tan
estresante y qué posibles herramientas podemos poner en marcha
para futuros acontecimientos similares.

En conclusion, siguiendo las técnicas mostradas a lo largo del capitulo
y recogiendo algunas de las orientaciones que ofrecen las distintas
gufas y profesionales de la psicologfa para la intervencién con menores
durante el confinamiento, se recomienda: a) favorecer la comunicacion
en privado entre el profesional y padre-madre, sin que los menores
escuchen; b) realizar una evaluacién de cribado; ¢) ofrecerse para
tranquilizar al/ a la menor telefénicamente; d) resolver las dudas que
presenten, teniendo en cuenta su edad; e) ofrecer psicoeducacién y
normalizar sus acciones y emociones, validandoles y dejandoles
expresarse libremente; f) planificar las actividades rutinarias; g)
informar a padres y madres de cémo pueden realizar las técnicas de
relajacion con sus hijos e hijas; h) formar a los padres en cémo se harfa

una exposicion progresiva y como servirdn de modelo ante los miedos
y preocupaciones; i) informarles de que, a veces, infantes y
adolescentes expresan la tristeza a través del enfado o con conductas
disruptivas; j) dar pautas de manejo ante rabietas derivadas de
emociones como la frustracion o el aburrimiento.

Este capitulo pretende dar ejemplo de la importancia del cuidado de
la infancia y adolescencia en la prevenciéon de futuras problematicas
que atenten a su bienestar psicolégico y funcionamiento diario.

Acompafiar a Valentia durante unas semanas, nos ha transmitido una
gran sensacion de orgullo, y hemos querido utilizar este nombre
ficticio, “Valentia”, en honor a cada uno de los nifios y nifias que estan
sufriendo esta pandemia, que no solo han tenido que toparse con una
situacion extraordinaria y complicada, sino que, a pesar de los
obstaculos, estan demostrando una gran templanza, fortaleza, cuidado
y preocupacion hacia las personas a su alrededor. Son, los nifios y
nifias, un verdadero ejemplo de valentia.
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Anexo

Tabla 1
Herramientas para la Intervencién con Menores

Objetivo Herramientas

) ) ® Cuidar las palabras, no utilizar tecnicismos
Cuidar el lenguaje N »
® Utilizar su nombre durante la conversacién

® Volumen suave
Cuidar el paralenguaje ® Velocidad fluida y no demasiado répida para una buena transmision del mensaje via telefénica

® Intentar sonreir para modular el tono de voz

® En primer lugar, presentarnos y explicar quiénes somos, a qué nos dedicamos: “;Sabes qué
es un/a psicélogo/a?”

® Preguntar en qué podriamos ayudarle o por qué cree que esta hablando con nosotros/as.

Generar un clima de seguridad ® Interesarnos por sus aficiones, sus gustos, sus actividades en el tiempo libre. Del mismo modo,
se puede revelar informacién personal: /A mi me encanta jugar con mi familia a juegos de mesa!”

® Mostrar amabilidad y paciencia

® Hacer uso del humor cuando proceda

® Cuidar el intercambio en los turnos de palabra, no interrumpir
® Utilizar la paréfrasis para verificar que hemos entendido bien lo que quiere decir
Aumentar la sensacion de escucha
® Facilitar el relato, hacerle saber que nos interesa lo que nos estéa contando, que es importante

® En definitiva, hacer uso de la escucha activa

® Reconocer lo valido de sus emociones y sentimientos

® Poner ejemplos de nifios y nifias con las que hemos hablado antes que se sienten de la misma
Validar emociones y sentimientos manera

® Revelar alguna situacién personal en la que nos hemos podido sentir del mismo modo

® No emitir juicios de valor y mostrar empatia ante las verbalizaciones del/de la menor

® Dar instrucciones claras y precisas
Asegurarnos de que el mensaje ha sido transmitido ® Realizar preguntas sobre lo que hemos dicho o explicado

® Mostrarnos accesibles ante las posibles preguntas

® Reforzar que haya sido capaz de contarnos lo que le ocurre, su valentia de hablar por teléfono

Transmitir la sensacién de apoyo y orientacién sin poder vernos en persona, las herramientas que estd poniendo en marcha para estar mejor

® Devolver control ante la situacion y repasar estrategias
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Anexo

Tabla 2

Objetivos y Técnicas de Intervencién en el Caso de Valentia

Objetivos especificos

Técnicas de Intervenciéon

1. Aumentar la comprensién del problema

Psicoeducacién tanto a Valentia como a su madre

2. Disminuir la activacion fisiolégica y mejorar la
calidad del suefio

Pautas de higiene del suefio

Control de estimulos

Entrenamiento en relajacion: respiraciéon diafragmatica
Técnicas de visualizacién o imaginacién guiada: lugar seguro

3. Disminuir la frecuencia y el grado de
interferencia de las preocupaciones automaticas y
recurrentes

Psicoeducacion sobre la funcién de las preocupaciones: metéforas

Técnicas de distracciéon cognitiva y conductual

4. Aumentar el establecimiento de habitos

saludables

Recomendaciones:

®  Control de estimulos

® Establecimiento de un horario estable y generar una rutina diaria

® Incorporar a la rutina actividades diarias gratificantes y ejercicio fisico







El adids de Pablo:

un caso de duelo infantil

en la pandemia

Elena Berzosa, Erika Guijarro, Sara Liébana y Pedro Altungy

Ideas fundamentales

® Como trabajar de manera telefénica con nifios/as que han vivido
la pérdida de seres queridos durante la pandemia, sin poder
despedirse de ellos. Estrategias psicoldgicas para intervenciones
telematicas en estos casos.

®© Importancia del trabajo y la coordinacién constante con los
padres para poder llevar a cabo una intervencién eficaz con el
nifio/a.

@® Esfundamental que el/la terapeuta adapte sus intervenciones y
las herramientas empleadas a las edades de los nifios/as, asf
como a su nivel de madurez y comprension de lo que sucede (en
el caso que explicaremos, el fallecimiento del abuelo de un nifio
de 6 afios por la Covid-19, al mismo tiempo que su madre
también estd enferma).

Descripcién del caso

Pablo es un nifio de 6 afios que, debido a la situacién de pandemia
producida por el virus de la Covid-19, ha perdido a una de las personas
mas importantes de su vida, su abuelo (por parte materna). Fue
ingresado en el hospital poco después de que comenzara a
encontrarse mal, con sintomas gripales. Nada mas ser ingresado,
comunicaron a la familia que habifa dado positivo en Covid-19. Aunque

en un primer momento se encontraba estable dentro de la gravedad,
al segundo dia le trasladaron a la UCI por problemas respiratorios
graves, y le intubaron. Tres dias después fallecié.

El abuelo y Pablo convivian en el mismo domicilio y, debido a los
quehaceres laborales de sus padres, ambos pasaban la mayorfa del
tiempo juntos. Esto hacfa que la relacidon entre ambos fuera muy
estrecha, mas incluso de lo que habitualmente suele darse entre
abuelos y nietos. Su abuelo era quien le llevaba y recogfa en el colegio
a diario, y quien se encargaba de prepararle la comida todos los dfas.
Ademas, por las tardes, hasta que los padres llegaban a casa de
trabajar, Pablo hacfa los deberes y jugaba (bien en casa o bien en la
calle, seguin la época del afio) con su abuelo.

La madre llama a nuestro servicio muy preocupada por él. Refiere que,
desde que le dieron la noticia a Pablo del fallecimiento de su abuelo,
éste se encuentra nervioso, triste e irritado. Ademas, estan muy
preocupados puesto que, indican, ha estado haciendo comentarios

como “quiero irme con el abuelo”, “no quiero estar aqui con vosotros” o
“quiero estar donde esté el abuelo”.

La madre nos comenta, visiblemente alterada, que ha explorado a
fondo dichos pensamientos y que Pablo le ha manifestado que “quiere
morirse” y que “va a darse en el cuello y hacerse mucho dafio” (ya que,
segln nos dice su madre, un amigo le dijo que esa es la mejor forma
de morirse). La madre de Pablo, también nos cuenta que tiene fuertes
rabietas cuando, por ejemplo, van a comer y no ponen un plato en la
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mesa para que el abuelito coma con ellos. Indica que no quiere comer,
que casi no duerme, que llora continuamente y que no suelta en
ningln momento, ni la foto de su abuelo, ni el Ultimo regalo que él le
hizo, un abrigo para estar calentito cuando iban juntos al cole en
invierno.

Presentacién del caso

Asi, lo primero de todo es, a través de la escucha activa, facilitarle a la
madre un espacio psicoldgico seguro para que pueda desahogarse y
expresar las emociones que siente asociadas a la pérdida de su padre.
Buscamos en un primer momento ayudarle a favorecer un adecuado
procesamiento consciente de la situacion de pérdida. Posteriormente,
escuchamaos, valoramos y acogemos, las preocupaciones relacionadas
con los comportamientos y las reacciones emocionales del menor que
la madre expresa. Con el objetivo de ayudarle a procesar y gestionar
las emociones que esta sintiendo, trabajamos con ella el proceso de
regulacion emocional. Le explicamos que, ante vivencias como estas,
era completamente normal el sentirse asi, que tenfa todo el derecho
del mundo a ello, y que era importante que se diera el espacio y el
tiempo para ello. Ademas, usando como ejemplo la pelicula de Disney
“Inside Out", comentamos con ella la importancia que tiene el buscar la
funcion de cada emocién, para ayudarnos asi a poder gestionarlas y
darles respuesta.

Tras esta primera intervencién con la madre, nos planteamos dos
objetivos: gestionar las emociones de la madre relacionadas con la
pérdida de su padre (el abuelo), y en tratar de darle pautas y
herramientas para favorecer la gestién de la situaciéon con su hijo.as
lineas de trabajo, tras este primer contacto, se dividen en dos. De esta
manera, la primera linea de intervencién, va dirigida a la gestion
emocional que hace la madre por la pérdida de su padre, mientras que
la segunda estaria centrada en la gestiéon y acompafiamiento para que
la madre tenga estrategias para poder ayudar a su hijo a elaborar la
pérdida de su abuelo (a través de técnicas narrativas, cuentos sobre la
pérdida, técnicas de regulaciéon emocional como el “semaforo” o “la
tortuga”) (Bauer, 2011).

Debido a las caracteristicas de este caso, y a los dos objetivos que se
planteaban, se decidio el dividir la atencion a la madre. Por un lado,
una compafiera del servicio se encargaria de trabajar con ella la
pérdida de su padre. De esta manera, se buscé que la paciente sintiera
que tenia un espacio psicolégico personal, seguro e intimo dénde
poder trabajar y modular sus propias emociones asociadas a su propia
pérdida. Por otro lado, otra compafiera se encargd de trabajar con ella
las pautas y herramientas para la gestién del duelo en su hijo.
Siguiendo las recomendaciones de los principales manuales en
intervencion infanto-juvenil (Comeche & Vallejo, 2012; Garcfa-Vera &
Sanz, 2016), la intervencién con el menor se hizo a través de la madre,
y no directamente con el nifio. Esta medida se considera la de primera
eleccion, ya que, al tratarse de un nifio de 6 afios, es mejor que las
herramientas sean trabajadas a través de una figura de referencia y
apego (como es su madre, en este caso). S6lo en el caso de que las
figuras de referencia se vean desbordadas por la gestion, o si el estado
del menor no progresa, sera recomendable el comenzar a intervenir
de manera directa con él/ella. Es esta segunda linea de intervencion la
gue desarrollaremos a continuacion en este capitulo.

La primera pauta que le dimos a la madre fue el que tratara de
normalizar las reacciones emocionales de su hijo. De este modo, por
ejemplo, le indicamos que cuando su hijo manifestara que echaba de
menos a su abuelo o que estaba triste, le dijera algo del estilo “es
normal hijo que te estés sintiendo asi. No tiene nada de malo. Nosotros
también estamos echando mucho de menos al abuelito, y nos encantaria
que siguiera con nosotros”. De igual modo, le sefialamos que era
importante esta normalizacion emocional también ante sentimientos
como el enfado o la rabia. Por ejemplo, le indicamos a la madre que,
en estos episodios, le comentara a su hijo: “Pablo, con como estds
actuando ahora mismo, te noto enfadado. ¢Estds enfadado por algo? Se
lo puedes contar a Mamd, a ver si entre los dos, podemos encontrarle
solucion”. De este modo, a través de la psicoeducacion, acogimos las
cogniciones mas preocupantes que Pablo expresaba a su madre (p.ej.,
“quiero irme con el abuelito”; “con vosotros no estoy tan contento como
cuando estaba con el abuelito”; “voy a ponerme malo para que me lleven
al hospital y alll me lleven con el abuelito"), desgranandolas y trabajando
sobre ellas. Le explicamos el estadio cognitivo en el que su hijo se
encontraba y le facilitamos informacion para reducir el miedo vy la
incertidumbre asociados a los comentarios de su hijo. De este modo,
buscadbamos también poder devolverle a la madre la sensacion de
control y seguridad.

Posteriormente, facilitamos a la madre estrategias para el desahogo
emocional de su hijo. Le pedimos que buscase un momento intimo y
tranquilo entre los dos, en un lugar en el que Pablo se sintiera seguro
para poder hablar de sus sentimientos y pensamientos, con una
temperatura agradable y lejos de posibles ruidos o interrupciones. Le
indicamos que se situase en una posicion comoda, encontrandose sus
0jos, a la altura de los del menor y, desde esta posicion, le indicase a
Pablo que podia contar con ella para contarle todo lo que quisiera y
necesitara (y que, hasta el momento, no se le habia permitido por el
miedo que los comentarios del menor le generaban a la madre). Antes
de comenzar este proceso, le indicamos a ella la importancia que tenfa
que se sintiera relajada y tranquila y, que si en un momento
determinado no se sentia asi, era mejor aplazar esta conversacion.

Asi pues, una vez considerara que ella estaba tranquila y sosegada,
instamos a la madre a dejar que Pablo llevase el peso de la
conversacion para, de esta manera, respetar los tiempos que él
necesitase para liberar sus emociones. Solicitamos ademas que, a
través de “mensajes yo" (que entrenamos con ella mediante role-playing
durante todo el proceso psicoeducativo), ella le expresase también
cémo se sentia en relacién a la pérdida, de manera que pudiera servirle
a Pablo de espejo emocional (p.ej., “Yo también echo mucho en falta al
abuelito. Me gustaria mucho poder estar con €l y contarle lo que he hecho
hoy en el trabajo. Pero ya no podemos, y es normal que eso nos haga estar
tristes"), ayudandole no sélo a expresarse con libertad, si no a hacer
conscientes e identificar correcta y conscientemente sus emociones.

Una vez gestionadas las reacciones emocionales, comenzamos a
trabajar con la madre las cogniciones de Pablo referidas anteriormente.
Le indicamos la importancia de que Pablo pudiera expresarlas,
profundizando en ellas para identificar la raiz de las mismas y, de esta
manera, poder trabajarlas (a través de la madre, como hemos indicado
al inicio de este punto).
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Las cogniciones de Pablo que mas le preocupaban a su madre eran
aquellas relacionadas con la muerte. De nuevo a través de la
psicoeducacién, basada en el estadio cognitivo del menor vy, tras
haberle permitido al mismo expresarse en profundidad sobre ello,
trabajamos sobre ellas (a través de la madre, dandole las pautas de
trabajo a ella), entendiendo que el menor las referfa como una “via
practica de poder estar con el abuelo” y no tanto cémo un deseo
fundado y consciente de muerte.

Solicitamos a la madre que le permitiese expresarlas, en un entorno
seguro y con feedback de devolucion como ya habiamos entrenado
previamente, practicando con ella en diversos escenarios analogos en
los que estas cogniciones pudieran surgir y le facilitamos ademas
material didactico con peliculas como el Rey Ledn que explica, de una
manera muy grafica, cdmo venimos de la tierra (desmitificando un poco
la idea del cielo) y, nos convertimos en tierra, o0 a través de la pelicula
Coco, que habla de la muerte desde una perspectiva muy didactica y
cercana al menor. También le recomendamos el usar el libro del
Emocionario (NUfiez-Pereira & Romero-Valcarcel, 2013), muy Util para
el trabajo del reconocimiento y conocimiento de las funciones de las
emociones.

Otra de las preocupaciones que la madre nos manifesté y que
trabajamos con ella fue que Pablo habia decidido, montar, de manera
informal, sobre el radiador del salén, un pequefio altar a su abuelo. En
él, habfa colocado una flor, una vela, una foto de ély su abuelo y el
ultimo regalo que el abuelo le habia hecho, un abrigo.

Este altar era algo que desconcertaba mucho a la madre, pues no sabia
muy bien c6mo actuar en relacion a él. Nos sefialaba que no sabia si
quitarlo o respetarlo; si era positivo 0 negativo para Pablo; o por qué
habia escogido las cosas que habia puesto en él.

Comenzamos esta parte de la intervencién normalizando su creacion.
En este punto, exploramos la espiritualidad y las creencias religiosas
que pudieran acompafiar la vida familiar de los integrantes,
profundizando (desde el respeto) en la forma en la que se le habfa
comunicado al menor el fallecimiento de su abuelo.

La madre nos refirié que le habfan dicho que el abuelo se habia ido al
cieloy que si se consideraban creyentes. Por ello, la reacciéon del menor
a expresar sus emociones a través de afirmaciones coherentes con la
fe cristiana, cobré sentido para la madre.

Puesto que la comunicacion del fallecimiento habia sido realizada a
través de las habituales expresiones dependientes de las creencias
espirituales del nucleo familiar, se observé la necesidad de minimizar
el posible impacto psicolégico que, frases cémo “se ha ido al cielo y
siempre te va a estar observando desde allf’ pueden generar en los
menores a largo plazo.

Es por esto que, trabajamos con la madre el que Pablo creara un
“botdn imaginario” que se activaba y desactivaba dandose un toquecito
en la sien, de manera que, cuando él quisiese, podfa dejarle al abuelo
gue le observase en lo que estaba haciendo, poniéndole ejemplos
como cuando tuviera un partido de futbol importante o quisiera que
el abuelito le acompafiase en algln logro o en algin momento en el
que “hablar con él“ e fuese una necesidad, pero, le explicamos ademas

que, ese botdn podia desactivarse de la misma manera si él no queria
que el abuelo (ni nadie) se enterase de lo que estaba haciendo o
pensando.

Este "botdn imaginario” se utilizé como profilaxis a posibles situaciones
disfuncionales que se pudieran derivar de la idea de observacion
constante que se habia creado.

Por otro lado, y con el objetivo de profundizar en el significado de los
elementos del altar, le indicamos a la madre la utilidad que podia tener
el que se lo preguntara de manera directa. Asi lo hizo, respondiéndole
Pablo que la flor, era “porque el abuelo siempre le llevaba al parque y le
encantaban las flores y la naturaleza”; 1a vela, “porque queria que el
abuelito no estuviera a oscuras”. En cuanto a la fotografia y al abrigo,
Pablo le dijo a su madre que decidioé colocarlos ya que “el abuelo hacia
lo mismo con las cosas de la abueld”. Asi pues, la madre fue capaz de
comprender el motivo de la elaboracién del altar por parte de su hijo,
lo que le alivio parte del malestar que sentia. Se le indicé que era
positivo que su hijo pudiera acercarse a dicho altar cuando sintiese la
necesidad, y que lo mantuvieran hasta que Pablo se sintiera preparado
para eliminarlo (algo que aparecié de manera espontanea por parte
del menor tras varias sesiones de trabajo - a través de su madre).

Llegados a este punto, se considerd muy relevante realizar un ejercicio
de cierre y despedida situacional. Convenimos que el mismo se
realizase por parte de todo el nucleo familiar, de manera que Pablo
pudiera sentirse acompafiado, teniendo una guia de despedida y que,
de nuevo a modo de espejo, fuera capaz de identificar y expresar sus
propias emociones y de esta manera, liberarlas y normalizarlas.

Se trabajé con la madre como organizar este acto de despedida. Se le
indicé que retirasen todos los elementos distractores posibles que
hubiera en el salén y que se sentasen creando un circulo entorno al
altar que Pablo habfa montado. Debian elegir un momento tranquilo,
sin ruidos ni olores fuertes, en el que estuvieran seguros de que no se
producirfan interrupciones. Se indicé que serfa interesante que cada
uno de los presentes también dedicara unas palabras de recuerdo y
agradecimiento al abuelo. Se les sugirié también que utilizasen una
mUsica tranquila para el acto.

Para este acto, se recomendd a la madre que ayudasen a Pablo a
realizar un dibujo para el abuelo, que contuviese todos los elementos
que él quisiera, tratando de guiar el recuerdo y expresando mientras
se dibujaba, las emociones que sentfa, resaltando ademas las cosas
que mas le gustaban del abuelo y aquellas por las que siempre iba a
ser recordado. Aunque habitualmente este tipo de dibujos (o cartas,
en el caso de nifios de mas edad) suele ser destruido como simbolo
de cierre y/o sublimacion, en este caso acordamos con la madre
reservarlo para hacerlo cuando Pablo se sintiese preparado y asi lo
deseara. De esta manera, se buscaba el respetar los tiempos del
menor. Indicamos también que no existia una duraciéon determinada
“adecuada” para realizar esta actividad. Sefialamos que su duracion
dependeria de las emociones que surgiesen. Para dar un cierre al acto,
se sugirio el realizar alguna actividad conmemorativa, como “ver la peli
favorita del abuelo” o “comer en familia su plato preferido”. La Unica
sugerencia con respecto a la temporalidad fue que el acto de
conmemoracién no se realizase por la tarde, para evitar que la
emocionalidad de la misma se mantuviese y pudiera afectar al suefio
de los integrantes en ella.
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La madre nos indicdé que realizaron la despedida siguiendo las
sugerencias que hemos referido arriba. El acto fue celebrado entre
Pablo, su padre y su madre. Ella nos expresd que habian sentido
mucha unidad entre los tres y un gran alivio al manejar los recuerdos
y expresarlos sobre el papel (refiere que el padre y ella también
elaboraron una carta de despedida a la vez que Pablo realizaba un
dibujo). Seglin nos manifestd la madre, el menor durmid por primera
vez toda la noche seguida y sus rabietas disminuyeron en los dias
siguientes. Ademas, Pablo utilizé los elementos del altar durante la
despedida (cémo le habiamos sugerido a la madre) y, a los dos dias,
deshizo el altar, colocando la foto en el cabecero de su cama.

En relacion a lairritabilidad y el enfado que la madre nos comentd que
experimentaba Pablo, hay que recordar que se tratan de dos de las
expresiones de reactividad emocional que aparecen con gran
frecuencia en situaciones de duelo (Bertuccio & Runion, 2020; Halder
& Samjdar, 2020; Jové, 2008). En el caso de los menores son muy
frecuentes debido a que alin no tienen un correcto manejo emocional
y no saben identificar lo que estan sintiendo ni trabajarlo por lo que se
expresan en forma de enfado (Kibler-Ross, 2005).

Para trabajar estas dos emociones, través de herramientas como “el
monstruo de colores” (Llenas, 2014) y la técnica de la tortuga
(Schneider & Robin, 1990) para ayudar al menor a controlar sus
emociones y a expresarlas de una manera adecuada, sin agresividad.
Adaptamos el cuento de la tortuga comunmente utilizado en esta
técnica, a la situacién de pérdida y le indicamos a la madre de Pablo
como explicarle los pasos a realizar, utilizando ademas el abrigo que
el abuelo le habia regalado como simbolo emocional. El objetivo era
que este le ayudase a encontrarse mas tranquilo al hacer que se
sintiese mas proximo a su abuelo al ponérselo. Asi, le indicamos a la
madre que practicara con Pablo el que se pusiera el abrigo cuando
estas se vieran desbordadas y, con él puesto, dejar que la emocién
fuera disminuyendo a través de tensionar todo el cuerpo.

Por Ultimo, a modo de cierre final de la intervencién, se propuso a la
madre el realizar el mismo recorrido que Pablo hacia cada dia con su
abuelo al terminar el colegio (lo cual serviria también como una
exposicion en vivo) para volver a casa. En la sesion de preparacion, le
indicamos a la madre que explorara cémo se encontraba
emocionalmente Pablo. En caso de verle preparado, se le indicé que
le propusiera el realizar el paseo, explicandole el porqué de esto. Se le
recomendd a la madre que él indicase las paradas que consideraba
importantes. De este modo, se hacia participe directo a Pablo de este
ejercicio de cierre, con el que buscdbamos devolverle seguridad,
reduciendo de esta manera la incertidumbre y dotandole de control
situacional. La madre estuvo de acuerdo con esta actividad, e indicé
que la harfan en los siguientes dfas.

De este modo, en la Ultima sesion, la madre nos cuenta que el paseo
lo realizaron desde el colegio hasta el parque donde Pablo iba con su
abuelo practicamente todos los dias. Destacar que, durante el paseo,
la madre nos indica que Pablo llevé el abrigo que le regald el abuelo.
Sin embargo, esta vez no lo llevaba puesto, sino que cada uno, la madre
y él, lo llevaban sujeto de una manga. La madre refiere que, durante el
paseo, fueron muchas las emociones y recuerdos que aparecieron por
ambas partes, y que fueron expresandose el uno al otro. Una vez en el
parque, se sentaron a realizar una merienda conmemorativa en

memoria del abuelo (como habfa pedido Pablo) en el banco donde
solian sentarse juntos. Durante esa merienda, se generd un espacio
seguro en el que se facilitd la expresion y reconocimiento emocional.
Esto pone de relieve la importante alianza y vinculo que se ha ido
fortaleciendo durante toda la intervencién entre madre e hijo.

Durante la merienda, la madre manifiesta que Pablo decidié sacar el
dibujo que hizo en la primera despedida familiar para su abuelo.
Hablaron de lo que sentian cada uno, y del deseo que Pablo tiene de
"hacerle llegar el dibujo al abu". Siguiendo las pautas que le habifamos
dado a la madre sobre la importancia de las despedidas simbdlicas,
ella nos cuenta que buscaron juntos un sitio adecuado vy
emocionalmente importante para Pablo para “despedirse” del dibujo
y, de esta manera, cerrar este acto. Asi, se acercaron al columpio
favorito de Pablo, dénde el jugaba durante mucho tiempo con su
abuelo. Madre e hijo sujetaron un extremo del dibujo y, poco a poco lo
fueron troceando, mientras la madre validaba cualquier reaccién que
fuera surgiendo. Una vez que el dibujo se transformé en un motén de
trozos de papel, Pablo realizé un pequefio agujero en la tierra, justo
debajo del columpio donde tanto buenos momentos habia compartido
con su abuelo. La madre puso todos los trocitos de papel en las manos
de Pabloy él los enterrd en el agujero. Ademas, la madre nos comenté
que Pablo uso el “botdn” que le habia explicado a utilizar, como
simbolismo de hacer llegar ese dibujo a su abuelo.

Tras esto, volvieron al domicilio y, desde esa despedida, la madre refirio
una disminucién resefiable de las conductas disfuncionales
previamente observadas, mejorando también el suefio del menory el
humor expresado.

Discusién y conclusiones

El duelo es un proceso doloroso, no es un estado patolégico, es una
etapa natural de la vida. Es una respuesta normal ante una pérdida, la
cual produce una afectacién a diferentes niveles: fisico, emocional,
intelectual, relacional y espiritual. Asi, Worden et al., (2013) definen el
duelo cémo un proceso Unico y desafiante en donde cada una de las
emociones implicadas nos ayudan a llegar a un acuerdo con la pérdida
y aprender a integrar el significado de esta en nuestras vidas,
estableciendo cuatro tareas principales e ineludibles del duelo que no
siguen un modo lineal, sino que, en ciertas ocasiones, es posible que
vuelvan a ser experimentadas por el doliente.

La situacion actual afiade dificultades importantes a las pérdidas que
estamos experimentando. Al dolor que produce la pérdida de un ser
querido, se suma el no haberle podido acompafiar en el proceso de
su enfermedad y, en muchos casos, posterior fallecimiento. Ademas,
debido a las medidas de prevencién de contagio, como el aislamiento
y el confinamiento, no se estd pudiendo realizar los rituales de
despedida propios de nuestra cultura.

A la hora de comunicar a los nifios la pérdida de un ser querido, las
personas adultas pueden experimentar emociones de miedo o
incertidumbre. Esto genera en ocasiones que se opte por ocultar y/o
callar esta informacién (Fiorini & Mullen, 2006).

De este modo, es facil terminar facilitando explicaciones erréneas
acerca de la pérdida, tanto para los adultos como para los nifios. Esto
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puede generar una confusiéon que, unida al dolor de la propia
experiencia, puede derivar en complicaciones, las cuales serfan el
germen del desarrollo de un duelo patoldgico (Mundy, 2010) que
necesite de una intervencién terapéutica

Es habitual que se intente proteger a los nifios. Se cree que ocultando
la noticia se puede evitar la experiencia de sufrimiento que supone la
muerte de un ser querido, que ahorraremos ese dolor. Sin embargo,
para favorecer un adecuado psicolégico del nifio/a, es necesario
también el que estos se expongan a noticias desagradables y
dolorosas. Eso si, es fundamental que su comunicaciéon se haga
siempre acorde a su edad y grado de maduracion (no consiste en
contar las cosas “sin filtro”, sino en hacerlo de manera adaptada) (Back
et al, 2020; Fredman, 2018). De hecho, si los nifios crecen sin
exponerse al sufrimiento, pueden llegar a ser mas propensos a la
frustracion y no desarrollar las habilidades necesarias para afrontar
experiencias a las que seguramente tendran que enfrentarse en la
edad adulta (Neimer, 2002). Por todo ello, de cémo los adultos den las
explicaciones acerca de la muerte dependera la forma en que los nifios
vivan su primer duelo. Ademas, hay que tener presente que esto
pudiera llegar a marcar el resto de las experiencias de perdida que
sufriran.

De manera cuasi universal, enfrentarse a la idea de la muerte produce
angustia, miedo y/o desasosiego (Testoni et al., 2020). Sentir estas
emociones puede hacer que, por empatia, se piense que los nifios se
sentiran de la misma manera al confrontarles con esta realidad, lo cual
puede ser la causa que lleve a no querer hablar sobre la muerte con
ellos. Paralelamente, los nifios perciben nuestro dolor y preocupacion.
Como respuesta, es posible que eviten hacer preguntas, puesto que
temen hacerles dafio e incomodarles. Estas respuestas, no significarian
que no quieran saber, sino que su deseo de conocer queda
remplazado a otro momento (Mundy, 2010).

Para los adultos ver como los nifios se enfrentan a la muerte les genera
temor y angustia. Los nifios perciben como se sienten los adultos y
experimentan cierta reticencia a preguntar, entienden que es un
evento doloroso y del que se prefiere no hablary, por ello interiorizan
que debe ser malo (Barreto & Soler, 2007).

El hecho de “no poder hablar” provoca que muchas de las ideas que
tienen los nifios sobre la muerte se vayan formando por acumulacion
de “datos sueltos” que oyen sobre el hecho de morir o la muerte,
completando ellos la informacion con su fantasia o ideas infantiles.

De este modo, uno de los aspectos clave para comunicar la muerte a
los nifios es evitar que elaboren sus propias conjeturas sobre el tema,
puesto que esto dificultarfa mas adelante la compresion y el
acercamiento de los nifios al hecho natural de morir y a todo lo que lo
rodea (Fiorini & Mullen, 2006). Las respuestas evasivas de los adultos
y los intentos por alejarles o distraerles del tema hacen que los nifios
saquen sus propias conclusiones y no siempre de manera correcta.
Por eso, es preferible basar la respuesta de los adultos en un estandar
que ayude a guiar al nifio por el mejor camino posible (Pefia &
Montafia, 2005) (Tabla 1).

La comprensién de la pérdida y el proceso de duelo estan muy
determinados por la edad o el desarrollo evolutivo de cada nifio. Hay

cinco elementos fundamentales que intervienen en la comprension de
la muerte y que van a ir cambiando con la edad (Munilla, 2013). La
muerte es (1) universal, ya que afecta a todos los seres vivos; (2)
irreversible, tras la muerte no se revive; (3) el cuerpo deja de funcionar;
(4) es incontrolable, y no depende de los pensamientos o emociones
que tengamos; (5) implica el final de la vida, tal y como la conocemos
(existe un gran misterio sobre la continuidad o no de otra forma de
vida).

Antes de |los 6 anos, los nifios no entienden la idea de
universalidad de la muerte (Jové, 2008). Creen que ellos y sus seres
queridos viviran siempre. Ademas, carecen del concepto de
irreversibilidad. Para ello no existe el concepto de “para siempre”. En la
infancia se cree que la muerte puede ser interrumpida igual que el
suefio. Creen que el cuerpo de la persona fallecida, de alguna manera,
sigue funcionando, que puede sentir frio o calor, que puede ofr,
hablar... También predomina el pensamiento magico: el nifio puede
creer que una discusion o una conducta por la que se le recrimind, ha
podido ser la causante de la muerte del ser querido. Del mismo modo
puede pensar que deseandolo, puede hacer que su familiar regrese
de la muerte. El pensamiento magico es determinante de los
sentimientos de culpa que pueden generarse, bien porque el nifio
piense que no ha hecho lo suficiente para que su ser querido vuelva a
la vida, o bien por haber causado tanto dafio al difunto con su
conducta en vida, que haya podido causarle la muerte. A esta edad no
consiguen imaginar que antes de nacer no estaban, no existian y que
luego, cuando mueran, no estaran. Ante la muerte, se activan y
actualizan antiguos temores. Tienen miedo de acostarse, de la
oscuridad o de quedarse en soledad. Sienten la angustia de la
separacion, les cuesta mucho separarse de sus seres queridos, temen
que se produzcan otras muertes. Por otro lado, es cierto que la
poblacion infantil a esta edad tiene una enorme curiosidad y hace
muchas preguntas. Por Ultimo, ante la muerte, la idea de omnipotencia
de las personas adultas queda quebrada.

Por el contrario, d Pd rtir de los 6 anos, los nifios comienzan
ya a cuestionarse si la muerte de otros o la suya propia es posible,
aungue no seré hasta mas adelante, entre los 9y 12 afios, cuando se
produce una verdadera aceptacion de la propia muerte y la de los
otros. Se adquiere la idea “adulta” de la muerte, como final, universal e
irreversible (Jové, 2008). Como consecuencia de esto aparecen los
temores a perder su propia vida y la de sus seres queridos. A partir de
los 7 afios desaparece también el pensamiento magico y comienza la
comprension de gue sus pensamientos no son los causantes de la
muerte o el regreso de alguien fallecido. Sigue manteniéndose a estas
edades una enorme curiosidad, una necesidad de razonarlo todo, de
buscar explicaciones a todo lo que sucede. El grupo de amistades es
fundamental y tienen miedo de que el hecho de la muerte de un
familiar cercano haga que sus amistades los vean como diferentes.

A modo de resumen y conclusiones, ponemos de relieve la afirmacion
de Pefia y Montafia (2005): “El duelo es un proceso de adaptacion normal
que sigue a la pérdida de un ser querido”. De este modo, como
terapeutas debemos tener claro que el duelo es un proceso que
requiere de un tiempo. No es algo que se vaya a resolver de forma
inmediata. Este proceso es dinamico, activo y sujeto a variaciones. Hay
altibajos, ida y venidas, el nivel emocional puede oscilar, ... no es lineal.
Ademas, es un proceso normal en la vida de las personas. Tras la
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pérdida de un ser querido, lo habitual es que aparezcan reacciones de
duelo. No es una enfermedad y no hay nada malo en expresar esas
reacciones después de la pérdida. Es preferible que existan reacciones
y no pase impasible, como si no hubiera ocurrido nada. A pesar de todo
esto, debemos recordar siempre que este proceso es Unico en cada
persona. Asi, la forma en que respondemos al duelo los nifios y adultos
es personal. El duelo ademas tiene una dualidad publica-privada (se
necesita tanto de momentos de reconocimiento y recuerdo
compartidos, como personales).

Como colofén, dar unas pautas generales acerca de como comunicar
la muerte, siguiendo las recomendaciones de Barreto y Soler (2007) y
Jové (2008). Lo primero de todo es no olvidar que las personas
cercanasy queridas tienen prioridad en recibir la noticia de la pérdida.
En este aspecto, debe primar el carifio, vinculo y cercania con la
persona fallecida frente al parentesco. Esta comunicacién debera
hacerse lo antes posible, en un lugar intimo, para favorecer la expresion
emocional. En cuanto al contenido, es recomendable comunicarlo de
manera gradual, partiendo de lo esencial para, posteriormente, dar
detalles (modulando estos detalles y profundidad en funcién las
demandas, estado y edad de quien esta recibiendo la noticia). En este
sentido, conviene responder a todas las preguntas que puedan hacer
los nifios, con la mayor sinceridad posible (adaptando la respuesta a
su nivel de comprensién y madurativo). Con la comunicacién de la
noticia, es también el momento de introducir los ritos y los homenajes
(bien religiosos, bien civiles/filosoéficos). También se especificara que
siempre se mantendra vivo en el recuerdo a la persona fallecida, y que
esta no puede ni sera reemplazado por nadie. Por Ultimo, tratar de
facilitar y guiar la expresién emocional de los nifios, mediante técnicas
como las explicadas a lo largo del capitulo (p.gj., la técnica del espejo).
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Anexo

Tabla 1
Reacciones segln los grupos de edad (Tomado de Pefia & Montafia, 2005)

® Irritable, comportamiento de excesivo apego o pasivo.
0 a2 afos
® Recuerdan imagenes, sonidos u olores.

® Miedo e inseguridad.

® Pueden introducir elementos del suceso en sus juegos.
2 a 6 anos
® Reconstruccién del evento.

® Comportamientos regresivos.

® Culpa, sentimiento de fracaso.

® Ira, enfado.

6 a 10 afios * Necesidad de hablar constantemente de lo sucedido.
® Comportamientos regresivos.

® Fantasfa de “salvador”

® Respuesta similar al adulto.

® Irritacion, rechazo a las reglas, agresividad.
R .

11 a 18 afios Conductas de riesgo.

® Necesidad de parecer competentes, lo que genera
dificultad para expresarse.

® Cambio de intereses.







iCojo la puerta
y NO me voy!:

Limites a una adolescente
durante el confinamiento

Marta Cantero Martinez, Rocio Garcia Torres, Maria Somoza Arnaiz

Ideas fundamentales

®© Abordaje de un problema familiar relacionado con la falta de
limites ya existente y que se ha visto intensificado por la situacién
de confinamiento.

® En este caso podemos observar las consecuencias de la pérdida
de autoridad por parte de los padres ante una hija adolescente
y con un problema de salud, circunstancias que de no ser
tratadas pueden desencadenar por un lado problemas en la
salud de la nifia y por otro lado la intervencién de los Servicios
Sociales.

® La intervencion se ha llevado a cabo con un miembro de la
familia, el padre.

Descripcion del caso

El confinamiento derivado de la pandemia COVID-19 ha
desencadenado numerosas repercusiones en la poblacién,
especialmente a nivel psicolégico causado por la pérdida de habitos y
rutinas y la instauracién de otros menos saludables a causa vy
consecuencia de diferentes fuentes de estrés (Balluerka et al., 2020).

El aislamiento ha sido vivenciado de distinta manera por cada familiay
persona en particular. Vallejo (2020) considera que el modo de
enfrentar los problemas y la COVID-19 no es una excepcién, depende

no solo del problema en sf mismo, sino también de las caracteristicas
personales, de la historia de vida y del propio contexto personal, social
e histérico de cada individuo y familia.

En el caso de nifios y adolescentes, la ansiedad puede manifestarse en
conductas desafiantes (p. ej. discutiendo o negédndose a obedecer). Es
posible que la preocupacion de los padres o cuidadores afecte a su
capacidad para reconocer y dar respuesta a las sefiales de alarma de
los nifios (Espada, 2020).

En la infancia, se han sefialado los problemas emocionales
(especialmente el miedo, a menudo transmitido por parte de los
progenitores) como la consecuencia mas habitual, mientras que los
problemas de conducta parecen ser las consecuencias psicolégicas
mas frecuentes en los adolescentes a causa de la situacién derivada
de la pandemia COVID-19 (Gémez-Becerra et al., 2020), siendo sobre
este Ultimo punto sobre el que nos centraremos en este capftulo.

Si bien el desarrollo de nuevas problematicas psicolégicas ha sido una
de las mayores preocupaciones, desde el servicio se ha podido
comprobar que lo mas habitual ha resultado ser el agravamiento de
problematicas previas, especialmente trata de
problematicas relacionadas con la convivencia.

cuando se

La conducta de los adolescentes se ve influida por multiples factores
entre los que se encuentra la interaccién parental y el afrontamiento
de los progenitores con el menor o el propio estado emocional de los
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adolescentes. Esto hace, que cuando alguno de estos factores se ve
afectado o desequilibrado, se puedan presentar problemas de
conducta y conflictividad familiar. Tanto el estado ansioso-emocional
de los padres como el de los adolescentes se han visto especialmente
perturbados por el confinamiento como se ha sefialado anteriormente,
lo que ha favorecido el desarrollo o agravamiento de los problemas de
conducta y empeoramiento del ambiente familiar en general.

A la hora de hacer frente a esta problematica, resulta fundamental el
afrontamiento adecuado de la interaccion parento-filial focalizando la
actuacion en el establecimiento de limites y la mejora de la
comunicacion.

Tanto los nifios como los adultos necesitan normas y limites que les
ayuden a normalizar o regularizar de forma satisfactoria sus
comportamientos, especialmente cuando éstos son inadecuados,
desadaptados o0 poco respetuosos con los demas, con los objetos, o
con el ambiente y contexto que les rodea. Como vamos a ver en el
presente caso, una buena forma de establecer los limites de forma
adecuada favoreciendo un mejor ambiente familiar, consiste en
consensuar con los jovenes en la medida de lo posible esos limites, de
manera que el adolescente se sienta escuchado. Una vez se tengan
claro cuales son dichos limites, deberan llevarse a cabo. Para ello,
Pedreira (2004), propone /as tres C (Tabla 1), caracteristicas o
particularidades que los padres deben tener en cuenta a la hora de
establecer limites.

El adolescente debe tener claro cudles son los limites establecidos, y
los progenitores deben ser claros a la hora de aplicarlos. Para apoyar
dichos limites, sera imprescindible reforzar las conductas positivas que
puedan darse en forma de no reproche por muy escasas que sean (p.
ej., no tiene el mismo efecto “qué bien, ya era hora de que salieras de la
habitacion”, que “cudnto me alegro de que vengas a pasar tiempo con
nosotros, ven, siéntate aqui”).

Sin embargo, esto no tiene por qué ser suficiente, como se ha sefialado
antes, el confinamiento ha multiplicado esta problematica, teniendo
un claro componente emocional previo a causa de la situacion de
encierro, que de no prestar atenciéon mantendrfan el problema.

La familia debe fomentar habitos saludables, sobre todo en esta época
de confinamiento, donde, como hemos indicado anteriormente, hay
una desestructuracion o pérdida de habitos y rutinas.

La llamada la realiza Ramon, un varén de 45 afios, padre de una familia
compuesta por él mismo, su mujer y los dos hijos que ambos tienen
en comun: la mayor, Beatriz de 14 afios, quién es en realidad el
paciente identificado, y el pequefio Quique, de 8 afios de edad.

Ramaon llama a nuestro servicio alegando estar desesperado al no ser
capaz de controlar el comportamiento de su hija Beatriz de 14 afios
de edad, la cual estan planteando ingresar proximamente en un centro
de menores por sus reiterados problemas de conducta que se han
visto agudizados a causa del confinamiento domiciliario.

Presentacién del caso
Motivo de consulta

Ramdn llama a nuestro servicio sefialando que “no es capaz de hacerse
con el control de la situacion” con su hija, siente haber perdido la
autoridady percibe que su hija lleva el control absoluto de la casa. Los
problemas llevan instaurados bastante tiempo, pero lo que le ha hecho
decidirse a llamar ha sido la preocupacion que siente sobre la propia
salud de su hija. Es celiaca y no cesa de ingerir alimentos con gluten
durante el confinamiento, no duerme de noche, ni sale de su cuarto
durante el dia. Desde que él recuerda, la nifia ha mostrado problemas
de comportamiento, siendo la madre, segin él, quien mas esta
sufriendo la actitud de la nifia, ya que ella es “absolutamente incapaz de
manejarla, llegando a temer quedarse a solas con ella”. Servicios Sociales
estd comenzando a trabajar con Beatriz y en el horizonte empieza a
divisarse la posibilidad de ingresar en un centro de menores debido a
los graves problemas de conducta que refieren tanto sus familiares en
el hogar, como sus profesores en el instituto.

El padre recurre al servicio completamente desesperado, sefialando
gue no tiene recursos ni herramientas “para hacer que la nifia frene”, No
pudiendo controlar que la escalada de conflicto siga ascendiendo; “los
portazos son insoportables”. Sefiala que no hay manera de despertarla
cuando acuden a su cuarto con intencion de que lleve un dia a dia mas
adaptativo, con horarios mas saludables, etc. “Es un Hulk al que todos
tenemos miedo, a su hermano pequefio lo tiene torturado”, refiere el padre
con angustia y desesperacion.

La dindmica y el funcionamiento diarios en la casa de esta familia era
una situacion problematica constante; levantar a la nifia por las
mafianas era una verdadera odisea, ya que la nifia de noche
permanecia despierta, utilizando el ordenador vy el teléfono mavil,
yéndose a dormir cuando sus padres amanecian, por ejemplo. Al tratar
con el padre la importancia que tenfa para su hija percibir orden y
estructura por parte de sus progenitores, Ramoén sefiala que les
“resultaba imposible poder levantarla a una hora adecuada durante la
mafiana”.

Se trabaja con él, a través de psicoeducacion, lo vital que resulta
proteger a los nifios a través de los limites ya que éstos son igual de
relevantes que el carifio para proveer alos menores de una sensacion
de seguridad y proteccion. La nifia estaba percibiendo de alguna
manera el miedo de sus padres y su actitud, creciente en esa escalada
simétrica, no resultaba otra cuestion que una peticion de ayuda para
que ellos, los adultos, pudieran aportar orden, estructura vy
organizacién a través de estos limites y funcionamiento de vida mas
saludable.

La situacion, ya existente previo confinamiento, empeora en éste al
tener que convivir 24 horas dentro de la casa. El ambiente es alin mas
tenso y los conflictos son constantes. El estrés por parte tanto de los
padres como de la nifia se ve exacerbado dificultando adn mas el
afrontamiento por parte de los padres.

Discusién y conclusiones

lgualmente es importante ofrecer un espacio comuin para compartir y
validar los sentimientos de todos los miembros de la familia,
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reconociendo lo frustrante que pudiera ser para los jovenes, por
ejemplo, estar separados de sus amigos, escuchando cémo se sienten
sin juzgarlos y ofreciéndoles confianza. Resulta fundamental ser
modelo de nuestros hijos, no sélo a nivel conductual, sino también
emocional. Se estd viviendo una situacion excepcional que afecta a
cada miembro de la familia. Normalizar la verbalizacion de
sentimientos, sensaciones, etc. favorecerd la propia regulacion
emocional y servira de modelo para la regulacion emocional del
adolescente, lo que podria tener consecuencias favorables sobre su
estado de animo y su conducta.

Respecto a la intervencion profesional, también se ha visto
necesariamente modificada, la atencién psicoldgica telefénica ha
resultado ser una alternativa y oportunidad, con sus pros y contras,
durante la situacion de confinamiento.

En lugar de la habitual intervencién en consulta, donde la cercania fisica
permite un mayor control por parte del profesional, el hecho de ser un
servicio telefénico de primera atencién psicolégica ha mostrado ciertos
inconvenientes. Por un lado, la impersonalidad de la comunicacion,
donde no se puede ver a la persona ni la persona puede ver al
profesional; esto supone una desventaja en lo referente a la
comunicacién no verbal con la que se transmite calidez, acogida y
seguridad que favorecen un mejor vinculo terapéutico y que en este
caso se reduce simplemente a la voz.

Ademas, el tiempo de atencién, aunque aparentemente ilimitado, se
ve drasticamente reducido debido a la alta demanda de atencién en el
servicio, lo que hace que no sean atenciones estructuradas y el tiempo
de atencidn se trate de ajustar conforme a cada caso, finalizandose
cuando la persona quede medianamente conforme y la situacion
parezca estar estable. Sin embargo, se contaba con la posibilidad de
realizar seguimientos a decision del profesional a diferencia de otros
servicios de primera atencion, lo que favorecia evaluar el progreso y
asentar el cambio trabajado.

Pero ademas de la ventaja de la posibilidad de seguimiento en un
servicio de primera atencion, se ha considerado la ventaja de haber
podido ofrecer atencion psicoldgica a aquellas personas que presentan
ciertos reparos a la hora de acudir a un profesional, que lo van
posponiendo por miedo o verglenza a mostrar su intimidad a un
desconocido, porque no pueden permitirselo econémicamente, por
lejanfa, etc. De esta manera, resulta mas sencillo pedir ayuda
psicoldgica para afrontar los problemas de convivencia derivados de
esta situacion excepcional o ya existentes que se han visto
intensificados durante estas semanas.

En este caso en el que los limites no han logrado estructurarse de una
manera funcional y en el que los progenitores han perdido la autoridad
propia de la relacién asimétrica que define el vinculo parento-filial, el
trabajo con los padres se centra, a lo largo del seguimiento llevado a
cabo, en esta recuperacion de la autoridad y en el empoderamiento
necesario para lograr tal fin. El objetivo se centra en recuperar los roles
propios de una familia. Para ello, se emplea la psicoeducacién como
base sostenida de trabajo, para conferir a los progenitores (en este
caso al padre) el poder que ha perdido, con intencién de que pueda
ser consciente de la desestructuracion y el desplazamiento que se ha
dado entre los subsistemas parental y filial (Montesano. A, 2012).

Una vez comprendidos los objetivos y la dinamica disfuncional familiar,
se comienza a trabajar estrategias para poder poner limites a la nifia.
Algunas de estas estrategias fueron: Control de estimulos para
proteger a su hija a través de no comprar (para ningin miembro de la
unidad familiar) ningun alimento que contenga gluten. También se le
ilustra sobre otras herramientas para poner limites, como la medida
coercitiva de quitar la puerta del quicio hasta que ella se comprometa
a darle un buen uso y poder asi recuperar su derecho como
adolescente a la privacidad. Ademas, se le empodera para perder el
miedo a la nifia, haciéndole consciente de que el adulto es ély de que
son ellos como padres los que deben proteger a la nifia a través de
derechos como la alimentacién saludable o los horarios de suefio
regulares.

Percibir miedo en los padres resulta muchas veces un sintoma
inequivoco de esa pérdida del lugar, del puesto y de la autoridad que
los padres tienen, de su poder y capacidad para educar, proteger y
respetar a sus hijos. En el trabajo con Ramdén, pudo percibirse con
nitidez esta falta de seguridad en el desempefio de sus funciones: no
se percibfan a si mismos como padres competentes y responsivos,
empoderados con las herramientas y la autoridad necesarias para
poder proteger a sus hijos con sus propias normas y directrices. El
trabajo con estos padres se enfocd precisamente en esta cuestion:
retomar su autoridad y confiar en su capacidad de gestionarla de
manera diligente. Si ellos no la percibian y no creian en ella, era
altamente improbable que la nifia lo hiciera.

Se trabajo a través de entrenamiento progresivo con el padre, al que
primero debiamos ayudar y guiar por ser el mas dispuesto a obtener
nuevos recursos y formas de funcionamiento en el subsistema
parental, con mayor conciencia de conflicto, para que después pudiera
extender su aprendizaje a su mujer, la cual estaba presentando una
vision mas egosinténica y evitativa de la situacion problematica.

Se invitd al padre a acudir a despertar a su hija sin miedo, confiando
en su propia autoridad y poder para decidir y hacer cumplir los limites
que previamente deberian haber consensuado los progenitores. Asi,
se decidid que una hora adecuada para despertar a Beatriz serian las
10:00 de la mafiana. Entrarfan en la habitacién con seguridad, sin
perder de vista el afecto incondicional, pero con firmeza en el mensaje,
las formas y el fondo de este. Si esto no funcionaba, se les indicd que
fueran a despertarla con un vaso de agua, para ofrecérsela
amablemente; de no ser efectiva esta invitacion amable y facilitadora
para el despertar de la nifia, podrian derramar una ligera e inocente
cantidad de esta, con intencion de despertarla. El fin era, en cualquier
caso, ganar las batallas que hubieran considerado fundamentales,
seleccionando muy bien éstas previamente, para no desgastarse en
todo aquello que pudiera suponer un conflicto. Que Beatriz empezara
su dia a una hora funcional y saludable para ella, resultaba un asunto
crucial, para comenzar asi tomando el mando en cuestiones de vital
importancia, como lo eran tanto la calidad de su suefio como de su
alimentacion, tal y como ya se ha indicado con la restriccion total del
gluten que debian llevar a cabo en casa.

Algunas de las propuestas, como la del vaso de agua o quitar la puerta,
fueron recibidas con cierta reticencia ya que se perciben como
radicales y quizas, potenciadoras de mas conflicto. Sin embargo, son
precisamente esas medidas tajantes (siempre llevadas a cabo a como
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consecuencia de la conducta de la menor y sin perder la calma), lo que
supone un limite a la altura de la conducta significativamente disruptiva
de la nifia. Esto fue explicado al padre, que desesperado por no saber
qué hacer, acept¢ y dijo comprender las propuestas del profesional.
Ademds, no son conductas que se establecieran de manera
permanente, sino que irian desapareciendo a medida que la menor
vaya extinguiendo las conductas disruptivas.

Segln se pudo observar en los seguimientos, el proceso fue
progresando adecuadamente. La nifia, al percibir limites y un cambio
de actitud ejercido con seguridad, empieza a reaccionar y a encontrar
una contencién y un freno a sus impulsos.

Este caso nos muestra como es tristemente frecuente comprobar a lo
largo de estos dos meses de trabajo en el servicio, como son muchos
los progenitores que se han sentido desplazados y desautorizados de
su legitimo papel de padres y adultos. Cuando un padre no encuentra
el sitio o las herramientas para poder ostentar su puesto con rigor y
diligencia, se hace necesario emplear la psicoeducacion basica para
ofrecerles la seguridad de conocer cual es el puesto que les
corresponde para, desde ese punto, poder proteger y educar a sus
hijos. Detrads de una gran variedad y de un gran numero de
disfunciones familiares, se encuentra el problema de la falta de una
estructura clara y adecuada, asi como de un mal empleo y disefio de
limites. Es necesario en este punto ilustrar a los padres que el carifio y
los limites son las dos herramientas necesarias y vitales que un nifio
necesita para poder crecer en un espacio seguro y adaptativo
(Minuchin et al., 1998).

Para finalizar, consideramos importante indicar que lo verdaderamente
deseable a nivel terapéutico, serfa una intervenciéon mas completa y
menos limitada, donde se pudiera incluir a la madre en el trabajo
parental respecto a cémo aplicar normas y comunicaciéon con la menor,
y no delegar esta tarea simplemente al padre. Resulta fundamental en
la educacion la consistencia en el establecimiento de limites por parte
de ambos progenitores para evitar una disonancia. Ademas, resultaria
mucho mas eficaz el trabajo terapéutico también con la menor de
forma individual. Comprender qué le ha llevado a ciertas conductas,
evaluar y trabajar a nivel emocional, para favorecer su propia regulacion
y evitar recaidas en el futuro.

Los problemas de conducta en adolescentes resultan una
problematica habitual en nuestra sociedad, que se ha visto agudizada
en el periodo de confinamiento. La perturbacion en la convivencia y

dinamica familiar acarrea importantes consecuencias que se ven
mantenidas, entre otros factores, por la imposibilidad de acceso a
recursos profesionales, paralizados a causa del confinamiento. Es por
ello que nuestro servicio telefénico ha resultado de gran utilidad en
casos como el apenas expuesto a pesar de sus limitaciones.
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Anexo

Tabla 1
Las tres C, conceptos de referencia

® Respeto
Coherencia ® No contradicciones entre lo que se dice, se pide y se hace

* No contradicciones entre lenguaje verbal y no verbal

® Cumplir las normas
] ) ® Lo cotidiano es importante
Consistencia ‘
® Crear confianza

® Coherencia a todos los niveles

o ¢ Evitar cambios de direccion bruscos
Continuidad . ) )
® Coherencia y consistencia de forma permanente

Adaptado de Pedreira (2004).







Cuando
la empatia ahoga

Diana Zamarro de Pablos

Ideas fundamentales

®© En primer lugar, este caso ilustra una problematica muy frecuente
entre el personal de primera linea durante la crisis sanitaria
provocada por la COVID-19. Esta situacion es especialmente
particular por la carga de trabajo fisica y psicolégica que supone.
Entre otros aspectos, se encuentra la presion social que conlleva
la necesidad de controlar la enfermedad para proteger a
diferentes colectivos (las personas con las que se trabaja, las
personas convivientes con los trabajadores y la poblacién en todo
su conjunto), la falta de profesionales para poder hacerle frente
y, por tanto, la no posibilidad de enfermar o “fallar” en las tareas
asignadas. Esto Ultimo hace referencia al compafierismo propio
de profesiones o labores en las que se trabaja en equipo: si yo
fallo o enfermo, aumenta la carga para mis compafieros. Como
consecuencia de esta idea se deriva, de manera implicita y
autoimpuesta, la obligatoriedad de no ser débil, no mostrar
cansancio o la vulnerabilidad emocional asociada.

® En segundo lugar, el caso de Luna refleja un factor causal de los
problemas asociados a la COVID-19 que no suele tenerse en
consideracién: la necesidad de controlar la expansién del virus,
que tiene como consecuencia la disminucién de contactos
sociales implica que estas personas no puedan relacionarse con
amigos y familiares.

@® En linea con lo anterior, durante la intervencién con Luna se
llevaron a cabo medidas especialmente eficaces de manera
telefénica que se mostraran a continuacién, como la ventilacién
emocional con la profesional que intervino y con compafieros de
trabajo ademas de buscar estrategias alternativas para facilitarlo
sin interferir con los valores de la persona que implicaban cuidar
a su entorno, entre otros.

Descripcion del caso

Este caso consta de un total de dos llamadas a este servicio. La
llamante, Luna, es una mujer de 53 afios, residente en Madrid capital.
Es Auxiliar de geriatria de profesion y trabaja en la residencia para la
tercera edad con mas fallecimientos de la Comunidad de Madrid por
infeccién de Covid-19 en el momento de la llamada, tal y como ella
misma comenta. Su motivo de consulta es ansiedad repentina,
insomnio y bajo estado de animo.

Por su labor como trabajadora en esta pandemia, Luna ha tenido que
adoptar roles no correspondidos. Sefiala que se vio en la necesidad de
acompafiar en los Ultimos momentos de su vida a muchos residentes,
ser su confidente o llevar a cabo acercamientos religiosos en sus
ultimos momentos si asf lo deseaban.

Por otra parte, Luna comenta que la situacidon excepcional de
pandemiay la gran capacidad de transmisién del virus conlleva tomar
medidas también excepcionales para evitar su propagacion. Esto
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implica no tener rituales de despedida de las personas fallecidas, la
imposibilidad de tener muestras afectivas con ellos y la necesidad de
“cosificar” a estas personas con el objetivo de cuidarse tanto a sf
mismos como al resto de residentes.

Ella relata entre lagrimas e hiperventilando cémo no podian siquiera
coger la mano de estas personas; como, tras fallecer, tenfan que lavar
con lejia cada rincén de su cuerpo y, finalizada esta tarea, tenfan que
envolverles con plastico transparente del que se usa tipicamente para
envolver alimentos. Esto muestra la enorme necesidad de separar lo
laboral de lo afectivo al mismo tiempo que se ven obligados a cumplir
varios roles y alternarlos en pocos minutos, con la carga cognitiva y
emocional que conlleva.

Luna, ademas, cuenta cémo en sus momentos de descanso durante
la jornada laboral salia al patio de la residencia como hacfa
habitualmente y, en lugar de ver un patio, lo que percibia era un
cementerio; un lugar lleno de cuerpos sin vida de todas aquellas
personas fallecidas en la residencia porque los servicios funerarios no
tenfan capacidad suficiente para abarcar la enorme demanda de
trabajo a la que tuvieron que enfrentarse.

Todos estos factores han conllevado en este caso a la aparicion de
sintomatologia ansioso-depresiva (ataque de ansiedad, insomnio, bajo
estado de animo, desgana) que se acompafian de sensacion de
desproteccion, incertidumbre y embotamiento emocional. Este
conjunto de respuestas es muy frecuente entre personas que han
experimentado un suceso traumatico, y se ha visto reflejado también
en poblacién sanitaria que han trabajado en primera linea durante la
pandemia provocada por el Covid-19 (Santamaria, et al., 2020).

Existe un amplio debate sobre la patologizacion de las respuestas
asociadas a los eventos potencialmente traumaticos (Broman-Fulks et
al., 2009). Estas reacciones pueden ser somaticas, cognitivas,
emocionales o conductuales, asi como inmediatas o diferidas. Se trata
de reacciones naturales y frecuentemente remiten por si solas entre
seisy ocho semanas después del evento (Robles, 2012). Por otra parte,
autores como Levine y Kline (2016) sefialan que estas respuestas son
parte de un mecanismo de supervivencia biolégicamente innato y su
propdsito es Unicamente temporal. El reconocimiento de estas
reacciones iniciales como normales implica que la persona que las
experimenta a priori estd sana y no debe ser tratada como paciente
(Robles, 2012).

Segln Levine y Kline (2016) cuando esta energia dirigida a la
supervivencia no se consume adecuadamente y el propdsito de
temporalidad no se cumple nos encontrariamos ante una situacion
patoldgica en la que nuestro organismo sigue reaccionando como sila
amenaza estuviese todavia presente.

Segln los datos que proporciona la Asociaciéon Americana de
Psiquiatria -APA- en 2013 la prevalencia del Trastorno de Estrés
Postraumatico (TEPT) en poblacién adulta oscilaria entre el 0,5% v el
3,5% de la poblacién general. Sin embargo, esta cifra aumenta hasta el
15-30% entre la poblacién adulta que vive un suceso traumatico
(Ezpeleta & Toro, 2014).

En base a estos datos, y a pesar de que en la mayoria de los casos estas
reacciones remiten por si solas, el costo es muy elevado y, por tanto,
es especialmente importante trabajar con estas personas sobre sus
respuestas tras la situacion traumatica con el objetivo de que esto no
llegue a ser patoldgico.

El caso de Luna aporta informacién de cémo trabajar con personas
que han vivido situaciones traumaticas para que no lleguen a ser
patolégicas, asi como disminuir el riesgo de que se desarrollen
respuestas de burnout (estar quemado en el trabajo).

Tal'y como se explicitard mas adelante, se llevaron a cabo técnicas
como ventilacién emocional, psicoeducacion, respiracion diafragmatica,
higiene del suefio, autocuidado, escritura terapéutica y conexion con
familiares y allegados.

Asimismo, es importante también destacar que en el momento de la
llamada Luna se ve tan afectada como agotada a nivel emocional por
todo lo expuesto anteriormente. Debido a esto, durante la intervencion
se hizo especialmente importante la colaboracién con otras personas
allegadas, que facilitaran la mejora y recuperacién del estado en el que
se encontraba Luna durante el primer contacto.

Presentacién del caso
Primera llamada

Aliniciar la llamada, su estado emocional es muy intenso, se encuentra
muy agitada y su respiracion es acelerada.

Debido a esto, se procede a hacer una primera exploracion inicial con
el objetivo de descartar posibles crisis psicéticas, patologias, estados
de conciencia alterados, consumo de sustancias, ideacién suicida o
intencion de suicidio en curso. Se pregunta su nombre, lugar de
residencia, ubicacion actual, si tiene compafifa en el momento de la
llamada y motivo de esta.

Se encuentra orientada en espacio, tiempo y persona. Durante toda la
llamada demuestra un buen funcionamiento en las areas de atencion
y memoria. Su lenguaje es fluido de manera general y coherente, y se
observa una capacidad adecuada para narrar y ordenar los hechos. Se
asume, por tanto, que su funcionamiento cognitivo y sus pensamientos
también estan ordenados y funcionan de manera adecuada.

Debido a la elevada carga emocional asociada al contenido de su
discurso, en ocasiones se observa dificultad para comenzar a narrar
algo nuevo. Una vez comienza, el discurso es fluido, ordenado y
coherente.

Se muestra abordable y colaboradora, respondiendo correctamente a
todas las preguntas planteadas. El llanto es constante a lo largo de
practicamente toda la llamada, siendo mas intenso al comienzo. La
hiperventilacién dura entre cinco y diez minutos.

A continuacién, se descarta ideacion suicida o intenciéon de suicidio en
curso. Comenta que se encuentra sola en su domicilio, pero descarta
rotundamente ideacién suicida:
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No, nunca he pensado cosas asi. Soy una persona muy alegre y
me encanta vivir, pero no entiendo qué me estd pasando ahora,
no me reconozco.

Al preguntar por el motivo de su llamada, Luna sefiala que siente la
necesidad de desahogarse con alguien, pero no sabia a quién acudir.
Refiere que esa misma mafiana, estando en el trabajo, de manera
repentina tuvo un ataque de ansiedad, comenzdé a hiperventilar y a
llorar. Indica que no entendia por qué le ocurrié todo eso ni supo
canalizarlo. Asimismo, menciona gue le han dado la baja médica para
cinco dfas.

Antes de continuar la exploracién del motivo de consulta, y con el
objetivo de disminuir la elevada activacién de Luna para poder
abordarlo de manera mas apropiada, propongo respiracion
diafragmatica, explicando este objetivo. Acepta.

Comenzamos la respiracion diafragmatica y pasados pocos minutos la
intensidad de su estado emocional empieza a disminuir y refiere que
se siente mejor. Invito a que haga esto regularmente para que en los
momentos de mayor activacion pueda tener un mejor resultado.

Retomamos el motivo de consulta. Cuenta que ella siempre ha sido
una persona muy alegre y activa y que siempre es la que anima a sus
compafieros de trabajo. No obstante, sefiala que desde que empez6
la emergencia sanitaria sus &nimos han ido decayendo y llegd un punto
en el que no tenia fuerzas ni sentia que fuese ella misma. Actualmente
toma medicacion para dormir, pero refiere que ni siquiera asf consigue
descansar.

Al preguntar a qué lo atribuye, indica que durante la pandemia ha vivido
cosas horribles que le cuesta mucho verbalizar y le estd costando
mucho gestionar. Cuenta que la residencia en la que trabaja es la que
hasta el momento ha tenido mas fallecimientos de toda la Comunidad
de Madrid.

Segln compruebo, la sintomatologia que tiene y las experiencias que
ha tenido son compatibles con un episodio de Estrés Agudo. Con el
objetivo de procesar los eventos traumaticos y minimizar asf el riesgo
de que se agrave y cronifique (pudiendo constituir un TEPT), invito a
que en la medida que se sienta preparada me cuente los
pensamientos y vivencias que le rondan estos dias y organizamos el
discurso para facilitar el procesamiento de la informacion. Explico que
estas reacciones (reexperimentaciones, evitacion de pensamientos,
hipervigilancia y alteraciones cognitivas) son respuestas normales ante
situaciones que no lo son, y que, cuando esto ocurre, necesitamos
canalizarlo para que la problematica no empeore. Es decir, destaco que
se trata de mecanismos o respuestas de defensa de su organismo para
canalizarlo segun ella vaya siendo capaz.

La respuesta de Luna ante la proposicion de ventilacion emocional al
comienzo es negativa. Comenta que, a pesar de sentir la necesidad, no
quiere traumatizarme. Trato de reestructurar esto, reflejando que el
objetivo de este servicio es cuidar la salud mental de la poblacién,
incluidos los intervinientes de primera linea. Ademas, recalco la
necesidad que lo haga, conmigo o con otras personas o recursos, lo
cual entiende.

No obstante, continda preocupada y destaca de nuevo que no quiere
afectar a mi salud mental. Ante esto, con los objetivos de reestructurar
esta ideay ejemplificar las acciones de autocuidado, destaco que esto
habla muy bien de su manera de ser, agradeciéndole su preocupacion
por mi y sefialando que, para que esto no me afecte mas alla de mi
jornada laboral, yo también tomo medidas para cuidar mi salud mental
y que no conlleve problemas asociados.

En este momento Luna accede y, tras mucho esfuerzo por su parte,
comienza a sefialar que la peligrosidad del virus y su gran capacidad
de transmisién han conllevado tomar medidas también excepcionales
para evitar su propagacion. Relata como las personas fallecen solas
tras varios meses sin ver a sus familiares. Esta situacion genera en ella
un gran sentimiento de frustracién por no poder siquiera tener
muestras afectivas con los residentes, como agarrar su mano.

En la misma linea, sefiala que cuando alguno de los residentes fallecia,
dejaba de ser “persona” para empezar a ser un objeto que tienes que
desinfectar y deshacerte de él. Ella es consciente de la necesidad de
cumplir los protocolos de limpieza y desinfeccion. No obstante, relata
el gran esfuerzo psicoldgico que ha tenido que hacer para no conectar
con las emociones tan intensas y desagradables que esto le producia
y poder realizar asf esas tareas:

Muere mucha gente cada dia. Esto es mds de lo que yo me
hubiera podido imaginar en marzo. Cuando alguien muere,
muere solo, y tanto mis comparfieros como yo intentamos que
no sea asi, que se sientan acompafiados en sus ultimos
momentos, aunque esté fuera de nuestras labores oficiales.
Cuando alguien muere, intento, aunque tenga que llevar el
equipo de proteccion individual, estar a su lado. Les acaricio si
puedo, hablo con ellos, les pregunto qué quieren decir a sus
familias, les pregunto si son religiosos y cudl es la religion que
siguen. Como hasta ahora todos me han comentado que son
cristianos, para acompafiarlos, cojo la Biblia y les leo algunas
pdginas para que se sientan en paz y cémodos. Se sienten muy
agradecidos y emocionados con cualquier pequefia muestra de
carifio y acompafiamiento.

Minutos después de esto, cuando ya han fallecido, empieza el
protocolo de limpieza. Sus cuerpos aun estdn calientes y
nosotros tenemos que empezar a limpiar y desinfectar. ;Cémo
puede alguien hacer esto sin tener siquiera tiempo para
procesarlo?

Cuando atn estamos emocionados y apenas se acaban de ir,
tenemos que coger pafios limpios, lejia y empezar a limpiarles.
Se les desnuda de pies a cabeza y tienes que pasar lejia por cada
rincén de su cuerpo, especialmente los orificios.

Tenemos la necesidad de dejar de verlos como personas que
acaban de fallecer para empezar a verles como un objeto que
desinfectar, una posibilidad mds de transmisién del virus que
tienes que frenar. O lo ves asi, 0 no eres capaz de hacerlo. No
hay alternativa.

Desinfectas todo el cuerpo y empezar a forrar todo su cuerpo
con papel transparente, el mismo que hace una hora estabas
usando para proteger la comida que ha sobrado.
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Cuenta que es la primera vez que saca todo lo que lleva dentro desde
que empezd la pandemia. No quiere hablarlo con sus compafieros
porgue siempre se ha considerado una persona muy alegre y piensa
que es ella quien mantiene el animo cuando sus compafieros no son
capaces:

Si yo me vengo abajo, ;cémo voy a ser capaz de animarles? No
puedo decirles que estoy hundida, me obligo a mi misma a que
me vean bien, a mostrar a la Luna que he sido siempre.

Al preguntar por tiempos de descanso durante su jornada laboral,
relata que normalmente, antes de la pandemia, o que hacia era salir
al patio con alglin compafiero o compafiera si coincidian, o sola si no
le podia acompafiar nadie:

Incluso los descansos han cambiado. Donde antes habia un
patio ahora hay un cementerio. Los servicios funerarios no dan
abasto y dentro del edificio no podemos tener a todos los
residentes que han fallecido. La tnica opcidn es sacarlos al
patio.

Sales y solamente ves pilas de cuerpos sin vida. No desconectas,
no descansas.

Al principio salia e intentaba dar la espalda para no verlo y asi
poder desconectar, aunque fuera un minuto. Pero no es posible,
no puedes echar la vista a otro lado. No hay momentos de
descanso en el trabajo; tampoco fuera.

Luna refiere encontrarse mucho mas aliviada tras contar todo esto.
Normalizo las reacciones emocionales que tiene desde el comienzo de
la pandemia, le recuerdo de nuevo que son reacciones normales y el
hecho de evitar las emociones desagradables es un mecanismo de
defensa del propio cuerpo ante situaciones novedosas y dificilmente
digeribles.

Refuerzo el gran esfuerzo que ha hecho al contar todo lo que ha vivido
a una persona desconocida que se encuentra al otro lado del teléfono,
agradezco la confianzay destaco el esfuerzoy la valentia demostrados
desde el comienzo de la pandemia por cuidar a los residentes y al resto
de la poblacion.

No obstante, ella comenta que no cree que su esfuerzo en el trabajo
haya sido tan grande, y ademas sefiala que, a pesar de lo hablado
anteriormente, no puede evitar sentirse culpable por haberme contado
Sus vivencias.

Hacemos psicoeducacion sobre gestién de emociones y comprende,
por si misma, que se tratan de emociones normales y el hecho de que
se sienta culpable no significa que realmente lo sea.

Posteriormente explico la importancia de la ventilacién y técnicas
narrativas. Pregunto por la red de apoyo social. Sefiala una buena red
e invito a que verbalice aquellos pensamientos y emociones que tiene
y que le causan tanto malestar, asi como que pueda escribirlo para
facilitar su expresion, el proceso de ordenar el relato y el desahogo,
igual que hemos hecho por teléfono.

Para facilitar el cumplimiento de la ventilacién emocional y técnicas
narrativas, planificamos los momentos en los que lo hara y las personas
con las que hablara. Ella misma elige hacerlo en tres niveles:

1, Hablar a diario con algin familiar o amigo ajenos a la atencién en
primera linea, sobre cualquier tema no relacionado con la pandemia
ni con lo que ella esta viviendo.

2. Hablar, al terminar su jornada laboral, de lo que ocurre en el
trabajo con su compafiera Mercedes, que, ademas, suele preocuparse
por el bienestar de Luna.

3. Escribir todo aquello que le cuesta mas verbalizar con palabras
con una frecuencia variable, en funcién de las demandas del trabajo y
de lo que hable con Mercedes. Destaco la importancia de que esto se
haga de manera ininterrumpida, sin prestar atencion a la caligrafia,
ortografia o coherencia del relato.

Abordando la dificultad para dormir mencionada al comienzo de la
llamada, pregunto qué medicacion toma en este momento, asi como
sus rutinas de suefio. Refiere que toma melatonina practicamente
desde que comenzd la emergencia sanitaria, pautada por su Médico
de Atencion Primaria, pero comenta que es insuficiente para
descansar.

Asimismo, comenta que duerme muy pocas horas (3-4 horas diarias)
desde que empezd la emergencia sanitaria, y las horas que duerme no
son reparadoras; se despierta con la sensacion de no haber
descansado.

Destaca que anteriormente dormia entre 6 y 8 horas diarias y
conseguia descansar, pero ahora le cuesta conciliar el suefio (insomnio
de conciliacion). Posteriormente, indago en su rutina de suefio: a qué
hora se duerme, qué hace antes de dormir, si hace ejercicio diario y
cuanto tiempo, si se expone al sol, cuanto tiempo utiliza las pantallas
cada dia y qué hace cuando no puede dormir.

Refiere que se acuesta entre las 23h y las 00h de la noche, pero hasta
las tres o cuatro de la madrugada no consigue dormir. Se levanta a las
7h todos seis dias por semana para ir a trabajar, pero el dia de
descanso continlia despertandose a esa hora porque, segun cuenta,
estd acostumbrada a ese horario y se despierta sin despertador.
Asimismo, indica que tiene pesadillas practicamente a diario
relacionadas con el fallecimiento de algun ser querido, o catastrofes.
Lo vive con mucha angustia y cuando eso le ocurre, no es capaz de
volver a conciliar el suefio.

Menciona no hacer ejercicio fisico ni tener exposicion solar (solamente
en el camino al trabajo, unos 10 minutos sumando la ida y la vuelta, si
es de dia). Por otra parte, antes de dormir comenta estar jugando con
el mévil, viendo la televisidon o navegando en redes sociales. Cuando
no consigue dormir, suele estar en la cama dando vueltas.

Con el objetivo de mejorar el insomnio explico pautas sobre higiene
del suefio, asi como intencién paraddjica. Explico que la melatonina
puede ser una gran ayuda si se acompafia de otras costumbres o
rutinas a la hora de dormir, pero por si sola no es suficiente. En este
sentido, destaco la importancia de la exposicion a la luz del sol con
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proteccion, con el objetivo de conseguir unos efectos similares a los
de los farmacos de melatonina. El mecanismo del ejercicio fisico serfa
similar. Igualmente, con respecto al tiempo de uso de pantallas (mavil,
Tablet, television, ordenador...), es importante limitarlo, especialmente
antes de irnos a dormir, puesto que evitan la produccién de melatonina
y por tanto serad mas dificil conciliar el suefio.

Por otra parte, comento que es importante mantener horarios
parecidos para acostarnosy levantarnos, de forma que nuestro cuerpo
entienda y aprenda que cuando se acerca la hora, segregue melatonina
para descansar.

El uso de la cama estaria limitado Unicamente a dormir o mantener
relaciones sexuales. De esta forma, si tenemos insomnio, es
recomendable salir de la cama para evitar dar vueltas. Podemos dar
paseos dentro de casa, o hacer alguna actividad que nos resulte
aburrida (leer un libro de algin tema que no nos guste, hacer
problemas de matematicas si no nos gustan...).

Por dltimo, puede ser de ayuda crear una rutina relajante: tomar una
infusion, practicar mindfulness o hacer yoga, establecer una rutina de
cuidado facial o corporal, practicar la respiracion diafragmatica, hacer
estiramientos, leer...

Puesto que ha comprobado que la respiracién diafragmatica le ayuda
a reducir la activacion, invito a que la practique antes de dormir. Al
finalizar las pautas, Luna comenta que, hasta ahora, ella hacia justo lo
contrario.

Ademas de lo mencionado anteriormente para facilitar la ventilacion
emocional y sentimiento de acompafiamiento y comprension,
propongo que los préximos dias planifique algunas actividades
agradables y placenteras. Decide que hara ejercicio fisico, cocinara,
leerd e intentara tomar el sol desde algiin rincén de su casa.

Esta intervencién se realizd seis dias antes de la finalizacion del servicio
de Atencién Psicoldgica. Con el objetivo de que esto no sea una
sorpresa para ella, le explico que finalizara en pocos dias y la siguiente
tendra que ser nuestra Ultima llamada. Quedamos en hablar antes de
que el servicio finalice.

Segunda llamada

Al comenzar compruebo que su estado emocional parece menos
intenso que durante la primera llamada.

Refiere que se encuentra mucho mejor y ha llevado a cabo las pautas
mencionadas en la primera llamada. Ha hablado a diario con sus
familiares y amigos, asi como con su compafiera Mercedes. Sefiala que
esto le ha ayudado a desahogarse y sentirse mas liberada vy
acompafiada.

No obstante, cuenta que, para protegerles, los detalles mas
impactantes los ha escrito en lugar de verbalizarlos o lo ha hablado
con Mercedes y otras compafieras del trabajo que han tenido vivencias
similares.

Por otra parte, indica que ahora se encuentra mas activa y descansada.
Ha estado haciendo ejercicio fisico, ha tomado el sol desde un rincén
de su casay ha seguido las pautas de higiene de suefio recomendadas
y su suefio se estd empezando a regular en cuanto al tiempo que tarda
en conciliarlo (en torno a una hora, aproximadamente) aunque ha
empezado a ser mas reparador desde el dia que llamé al servicio,
segun refiere.

La respiracion diafragmatica le ayuda a estar mas tranquilay a relajarse
antes de irse a dormir. Cuando se despierta por la noche, intenta
mantenerse despierta haciendo actividades aburridas y pronto vuelve
a tener suefio. Ademas, las pesadillas recurrentes han disminuido en
frecuencia. Aun asi, las noches que tiene pesadillas, al despertarse,
escribe todo lo que ha sofiado, tira el papel, practica la respiracion
diafragmatica y vuelve a intentar dormir. En caso de que no lo consiga,
se levanta, lee un libro que ella considera aburrido o hace problemas
de matematicas y pronto vuelve a tener suefio.

A continuacion, menciona que tiene otra preocupacion que ha surgido
después de la primera llamada: a lo largo del dia tiene varios
momentos de querer comer alimentos dulces a pesar de haber comido
hace poco. Sefiala que en estos momentos solamente quiere comer
dulces como bolleria industrial, galletas o chocolate. Sin embargo, se
esfuerza por comer una fruta, que también es dulce, pero no le
apetece y termina rechazandolo.

Explico la diferencia entre hambre fisiolégica y hambre emocional y,
tras esto, ella misma llega a la conclusién de que se trata de hambre
emocional. Doy pautas sobre como manejarlo (gestion de emociones:
analizar la emocién subyacente, asi como el origen, y recurrir a
estrategias de gestion de esas emociones que le hayan sido Utiles en
otras situaciones). Indico que suele ser de ayuda mantenerse distraida
en esos momentos con actividades agradables o practicando de nuevo
la respiracion diafragmatica u otras técnicas como el mindfulness. Por
ejemplo, hacer alguna actividad manual si se siente aburrimiento,
hablar por teléfono con alguien si se siente tristeza o preocupacion,
hacer ejercicio fisico si se siente ansiedad, etcétera. Se compromete a
ponerlo en practica.

Debido al cierre del servicio telefénico al dia siguiente de esta llamada,
no es posible volver a llevar a cabo un seguimiento con Luna. Por lo
tanto, le invito a que continlie con las pautas trabajadas, refuerzo los
logros obtenidos y menciono la posibilidad de buscar ayuda psicoldgica
en caso de mantenimiento de la sintomatologia actual o
empeoramiento.

Antes de finalizar la llamada, Luna refiere que se ha sentido muy bien
gracias al servicio y que le ha ayudado enormemente. Sefiala que cree
que deberia quedarse de manera permanente. Nos despedimos.

Discusién y conclusiones

El caso de Luna es un buen reflejo y ejemplo de diferentes fenémenos.
En primer lugar, como vela diciendo al comienzo del capitulo, refleja la
elevada carga fisica, psicolégica y emocional que tienen nuestros
sanitarios de manera general e implicita a su trabajo, y mas aun en
situaciones de emergencia sanitaria como la causada por la COVID-19.
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En segundo lugar, este caso ejemplifica como las reacciones de estrés
agudo no son sindénimo de TEPT. El insomnio, el embotamiento
emocional, la ansiedad, la apatia, la tristeza, la culpa y el cansancio fisico
y psicolégico entre otros son ni mas ni menos que respuestas que
funcionan como mecanismos de defensa que nuestro organismo pone
en marcha cuando la situacion que nos ha tocado vivir supera la carga
a la que podemos hacer frente en cada momento, ya sea por exceso
de demandas, por la elevada intensidad de las mismas, por falta de
comprension de la propia situacién o por grandes cambios que
necesitan ser procesados. Dicho de otra forma, son respuestas
normales y no patoldgicas de nuestro organismo ante situaciones que
no lo son. Sin embargo, y aunque el porcentaje de personas que
desarrollan TEPT tras un evento traumatico sea de entre el 15y 30%
(Ezpeleta & Toro, 2014) conviene gestionarlo de la manera mas
adecuada posible con el objetivo de que no se convierta en
problematicas patoldgicas o cronicas.

En linea con lo anterior, y dado que son reacciones normales de
nuestro organismo, este caso ejemplifica la no necesidad de
medicacion para gestionar este tipo de respuestas de manera directa,
automatica o implicita. Es posible que, debido a diferentes factores
como elevada intensidad de estas respuestas o duracion de las estas,
en algunos casos pueda ser conveniente tras una intervencion
psicoldgica a la que la persona no responde y una valoracion por parte
de un facultativo de la Psiquiatria; en ninglin caso antes. De cualquier
manera, esto deberia ir siempre acompafiado de una intervencion
psicoldgica que facilite la expresion de las emociones y pensamientos
y permita ordenar y procesar la informacion de los eventos vividos.

Por otra parte, el caso de Luna es un ejemplo también de un fenémeno
que se encuentra con bastante frecuencia en intervenciones
psicoldgicas en situaciones de crisis, emergencias y catastrofes: refleja
coémo lainformacion (en este caso en forma de psicoeducacion) puede
ser de gran ayuda a la hora de disminuir la intensidad de las
emociones, tales como angustia, miedo o preocupacion ante las
propias reacciones, vividas como extrafias. Esta psicoeducacion, que
podria decirse que tiene efectos similares a los de un ansiolitico,
permite a las personas normalizar sus reacciones emocionales y lanzar
mensajes como: No estds solo, tu cuerpo funciona de manera correcta o
esto va a pasar.

En situaciones de emergencia diferentes a la que hemos tratado en
esta ocasion, como cuando tenemos a alglin ser querido en Unidades
de Cuidados Intensivos o estamos esperando noticias importantes, la
informacion también actuaria de la misma manera. En estos casos se
podria enfocar como tu familiar/allegado estd estable, hemos tenido que
intervenir de esta manera, continda la bdsqueda o simplemente adn no
tenemos noticias nuevas. El hecho de comunicar que no hay cambios es
también informacién que minimiza la incertidumbre vy, los seres
humanos, tendemos a minimizar la incertidumbre de la manera que
encontremos mas accesible posible (por ejemplo, buscando
informacion en internet, aunque sepamos que no todo es fiable), o de
lo contrario nuestro organismo tendera a imaginar posibilidades
alternativas que en muchas ocasiones suelen ser mas angustiosas y
no fieles a la realidad.

Abordando las intervenciones propias de este caso, ademas de la parte
mas psicoeducativa e informativa, se ha visto que la ventilacion

emocional es especialmente efectiva en estas situaciones. Asi, esto
ayuda a liberar preocupaciones o pensamientos angustiosos, a ordenar
ideas y darles coherencia. Por otra parte, la coordinacién con otros
recursos (en este caso, informales) es fundamental a la hora de que la
persona con la que intervenimos se sienta arropada, acompafiada y
comprendida por parte de compafieros, seres queridos y allegados.
Los seres humanos somos seres sociales y esto implica la necesidad
de contar con personas de nuestra confianza a nuestro alrededor. En
este sentido, se ha comprobado cémo las intervenciones que incluyen
la vinculacion y el apoyo en seres queridos para la persona con la que
trabajamos son especialmente eficaces, entre otras cosas, porque al
tratarse de intervenciones en crisis y emergencias los profesionales se
prevé que no estemos en un futuro acompafiando a estas personas.
Facilitar el contacto y apoyo de la persona con allegados debe ser una
de nuestras principales vias de intervencion.

Esta intervencion permite ver ademas la necesidad de que haya
recursos asistenciales disponibles para los trabajadores de centros
sociosanitarios con el objetivo de minimizar el impacto que puedan
tener las situaciones vividas dentro del espacio laboral como
consecuencia de las labores asistenciales. Pueden ser Psicélogos
especialistas en Emergencias que formen parte del equipo de cada
centro (hospitales, residencias, centros de dia, etcétera), 0 recursos
externos que presten atencién presencial o telematica en funcion de
la demanda. Tal y como Luna sefiala al finalizar la intervencion,
considera que el recurso telefénico es necesario y deberia ser
permanente para poder cuidar a quienes nos cuidan.

No obstante, los recursos asistenciales telematicos, especialmente los
telefénicos, tienen algunas particularidades que conviene tener en
cuenta a la hora de realizar intervenciones por estos medios. Como ya
sabemos, el lenguaje no verbal es fundamental de cara al trato con
diferentes personas, no solamente desde el punto de vista asistencial.
Asi, cuando hablamos por teléfono con alguien perdemos mucha
informacion no verbal. Entre otras, perdemos la posicion corporal de
la persona, los gestos y expresiones faciales. Esto dificulta la obtencion
de informacién que podria ser importante de cara a nuestra
intervencion. Sin embargo, es importante también tener en cuenta que,
igual que los intervinientes perdemos informacion, las personas que
estan al otro lado de la linea también la pierden vy, por tanto, es
fundamental que podamos transmitir esa informacién de otra panera.
Con palabras, con el volumeny el tono de voz que utilicemos o, incluso,
con silencios entre otros.

A todo lo anterior es importante sumarle un factor fundamental y es
que para poder hacer una correcta intervencién en emergencias es
imprescindible que el facultativo o facultativa tenga formacion
especifica en esta area para poder diferenciar respuestas adaptativas
de las que no lo son, asf como saber intervenir en situaciones criticas
gue pueden conllevar el fallecimiento de una persona, como pasarfa
en situaciones criticas por riesgo de suicidio.

Para finalizar, conviene tener en cuenta que, aunque los resultados
fueron buenos, no debemos olvidar que fueron obtenidos Unicamente
tras seis dias desde la primera llamada y es por tanto insuficiente para
poder establecer conclusiones con respecto a la mejoria de Luna en
el largo plazo o el no desarrollo de sintomatologia que sf pudiera
presentar un problema de salud en un futuro.
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Hubiese sido conveniente y beneficioso poder seguir la evolucion de
Luna a medio-largo plazo con el objetivo de poder comprobar los
cambios futuros y no solo en apenas una semana. De esta manera, se
hubiera podido seguir interviniendo con ella para que continuara
mejorando, se hubiera podido intervenir de una manera diferente en
caso de que lo necesitara, o, finalmente, se le podria haber derivado a
un recurso asistencial mas dirigido al tratamiento clinico.

En linea con lo anterior, me gustarfa finalizar este capitulo con el
recordatorio de que es de vital importancia que se creen recursos
asistenciales a diferentes niveles de los que formen parte Psicélogos
de Emergencias, con el objetivo de minimizar la intensidad de las
respuestas de estrés agudo propias de personas que han vivido
situaciones traumaticas para que no lleguen a ser patoldgicas.
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Enciende el respirador:
“¢Como se hace?”

Patricia Morales Casillas, Itziar Cadenas Borondo

Ideas fundamentales

© Los problemas de ansiedad en situaciones de crisis y de alto nivel
de estrés, en ocasiones pueden sobrevenir después de pasar el
momento critico, cuando se recuperan las rutinas anteriores.

® En este caso se analizardn las consecuencias psicologicas de
estar en primera linea de actuacion frente a la primera ola de
COVID-19: reacciones emocionales intensas (miedo, llanto,
enfado, culpa...), dificultad en el suefio o pesadillas.

® Una mayor adquisicién de estrategias en el manejo de
situaciones de alto contenido emocional, hubiese ayudado al
manejo de escenarios criticos y la reduccién de la ansiedad.

®© Algunas de las técnicas empleadas, tuvieron que ser adaptadas
a las limitaciones de movimiento existentes en ese momento,
tanto en el periodo de confinamiento como en los posteriores de
desescalada.

Descripcion del caso

Aurea, de 38 afios, trabaja como enfermera en uno de los grandes
hospitales de la zona norte de la localidad de Madrid. Su actividad
habitual se desarrolla en la planta de cirugia, aunque debido a la
situacion de saturacion del sistema sanitario, esta se transformé en un

area para el cuidado de personas contagiadas de Covid-19. Verbaliza
que en menos de doce horas se vacié la planta y se produjeron los
ingresos nuevos, llenandose todas las camas en ese tiempo. Esta
situacion de méxima ocupacién se mantiene desde comienzos de
marzo hasta mediados de mayo.

Aurea describid la realidad que vivia en su centro de trabajo como muy
estresante, con muchos cambios. Sus principales quejas se centran en:
la falta de formacién especifica: “nadie sabia que era lo que habia que
hacer, en la planta nadie era especialista en este tipo de pacientes”, los
cambios en los métodos de trabajo, las decisiones dificiles que se
tuvieron que tomar respecto al ingreso de las personas en la UCI:
“nosotros elegiamos quién podia vivir y quien no, usébamos criterios que
podian cambiar segun el dia...”y los cambios constantes en la forma de
enfrentarse al virus a medida que se iba sabiendo més sobre él:“cada
dia nos decian una cosa diferente, o incluso en el mismo dia cambiaban
los criterios de tratamiento, no sablamos qué hacer y eso hacia que me
sintiera insegura en mi trabajo y cuestionarse mis actuaciones
constantemente”.

Presentacidon del caso

Cuando se produce la intervencion telefénica con Aurea, el nimero de
pacientes ingresados en el hospital habfa disminuido, volviendo a una
situacion similar a la existente antes de marzo, con el tipo de pacientes
y los horarios anteriores a la primera ola. Es a partir de este momento
cuando Aurea comienza a experimentar un llanto constante al salir de
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trabajar, unido a pesadillas por las noches. Comenta que estas no
hacen referencia a la situacion vivida, sino a su familia, la cual reside en
otra provincia y el pensamiento de no volver a verlos en un corto
periodo de tiempo la acompafia todo el dia, ademas de la sensacion
de distanciamiento, a pesar de hablar todos los dias por redes sociales:
“tengo muchas ganas de poder ir a verlos, las redes sociales no me valen,
pero no sé cuando podré ir”. A esto se une también un sentimiento de
incomprension por parte de sus compafieros/as: “mis compafieros no
me entienden, si a sus padres les pasa algo estdn cerca, pero yo estoy lejos
Y no sési les podré volver a ver”. Estos sintomas se han agudizado desde
que esta en turno de noche.

Otro de los problemas que verbaliza Aurea es que se siente muy
enfadada y le cuesta salir a la calle, por el incumplimiento de las
normas de seguridad por parte de la gente. Cuando ve a personas que
no cumplen las reglas comienza a sentirse mal, a tener la necesidad
de gritarles: “me resulta muy complicado salir a la calle, la gente va sin
mascarilla y me dan ganas de gritarles y pegarles”. Esto ha llevado a que
haya cambiado los sitios para realizar la compra: “uno de los dias que
baje a comprar en el estado de alarma vi que una cajera no cumplia con
las normas y se lo dije al encargado, pero no cambiaron nada, creo que
piensan que soy la loca del Covid”.

Otro de los aspectos relevantes que manifiesta Aurea es que tiene un
gran sentimiento de culpa. Considera que no ha tratado del todo bien
a los pacientes por la norma de tiempo restringido con los enfermos
impuesta por los protocolos del hospital: “no podiamos estar
acompafiando a los pacientes el tiempo que nos gustaria, tenfamos que
salir de la habitacion lo antes posible para poder evitar contagios”. Otro
de los momentos en los que se produce esta emocién de culpa es ala
hora de realizarse las video-llamadas con las tablets. Indica que, en
algunos casos, era debido al contenido de las conversaciones, ya que
le entraban ganas de llorar y sentia la necesidad de cortar la
comunicacién para no mostrar sus emociones delante de los
pacientes: “no era justo, pero queria que dejaran de hablar para evitar
llorar yo”.

Por dltimo, verbaliza miedo a que la situacion se repita nuevamente,
llegando a saturarse el sistema sanitario, implicando que las plantas
destinadas a otras patologias vuelvan a convertirse en plantas Covid
“mientras voy al trabajo pienso: ¢y si ahora llego y vuelve a ser una planta
de Covid?”

Ala hora de llevar a cabo la intervencién, lo primero que se realiza con
Aurea es un relato de los acontecimientos sucedidos en estos meses.
Se busca recolocar los sucesos ocurridos y, de esta manera, facilitar el
procesamiento de la informacion, verbalizar las emociones que ha
sentido y comprender las situaciones pasadas. Para conseguir esto, se
realiza escucha activa, consiguiendo que Aurea se sienta atendida.
Cuando se identifican las emociones, se ayuda a que la paciente las
pueda separar y poner un nombre, asf se trabajaran de forma
individual cada una de ellas.

A continuacion, se detallan las técnicas empleadas en cada uno de los
problemas que verbaliza. Se trataron todos ellos por separado,
basandose el tratamiento principalmente en la normalizacion vy
psicoeducacion de cada uno de ellos, de forma que Aurea pueda
entender la utilidad de las emociones y el motivo de los pensamientos
que presenta.

Para el tratamiento de pesadillas y la falta de suefio que estas
producen, trabajamos ejercicios de relajacion. Como comenta que hace
yoga, utilizamos los ejercicios de respiracion diafragmatica que ella
realiza en las clases. Ademas, se facilitan pautas de higiene del suefio,
para que se pongan en practica, adaptandolas a los cambios de turnos,
sobre todo cuando trabaja por las noches.

En lo que se refiere al llanto, se realiza una psicoeducacion sobre la
emocion de tristeza, haciendo hincapié en la necesidad de este
sentimiento para poder procesar Yy recolocar cognitiva y
emocionalmente los sucesos de estos meses. Este llanto también se
produce por la separacion de su familia que le esta causando un fuerte
malestar. Otra de las pautas dadas, consiste en realizar ventilaciones
emocionales con sus compafieros/as para poder ver que todos/as se
encuentran en una situacion parecida presentando asi una prueba de
realidad para que vea que muchos/as personas de la planta estan
pasando por lo mismo y cambiar pensamientos como “soy la tnica que
lo estd pasando asi, veo a mis compafieras y ellas estdn muy enteras”. Por
otro lado, esto le permitira mantener la red de apoyo que han
generado en los Ultimos meses, que sera Util para ella “Hemos creado
un buen equipo, nos apoyamos y ayudamos entre nosotros. Ademds, nos
hemos cuidado mucho unos a otros para poner en marcha los protocolos
que no sabiamos hacer”.

Frente al sentimiento de culpa, se trabaja con ella la reestructuracion
cognitiva, ayudando a que las ideas distorsionadas las pueda convertir
en otras mas adaptativas. Los pensamientos que mas se repetian era
los siguientes:

®©“Estabamos menos tiempo en la habitacién de lo habitual, por
lo que la atencién ha sido peor, no lo hemos hecho como
siempre”. En este caso, reforzamos que los tiempos no se
redujeron por su culpa, sino por los protocolos de seguridad
del hospital. Ademas de intentar romper la relacién tiempo-
calidad del trabajo, sus tareas estaban bien ejecutadas aunque
estuviera menos en la habitacion, realizando las mismas de una
manera mas eficiente.

® “He sido muy egoista, en ocasiones cuando los pacientes
hablaban con sus familiares por las tablets, solo queria que
terminaran para poder irme y no llorar por las cosas que se
estaban diciendo”. En este pensamiento normalizamos que
quisiera salir de la situacion y reforzamos de forma positiva el
que no lo hiciera y ayudara a los pacientes en todo lo posible.

Otro de los problemas que Aurea verbaliza, es el miedo a que la
situacion se vuelva a repetir. Para trabajarlo, se comienza reforzando
todo lo que ha aprendido en estos meses, ya que conoceria protocolos
y métodos de trabajo, con lo que no seria algo completamente nuevo.
Se enumera con ella una lista de las herramientas aprendidas en este
tiempo; se buscan aquellas que son mas eficaces y se matizan las que
se pueden realizar de otra manera. Ademas, se ensefia la técnica de
solucién de problemas, en el que se le plantea ;Qué harfas en el caso
de que volviera a suceder?, buscando con ella las soluciones vy
alternativas.

En dltimo lugar, se trabaja el pensamiento distorsionado de control. Se
habla con la paciente de los locus de control, trabajando la idea de que
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en todo lo que hacemos hay parte que podemos controlar y parte que
no. Esto se realiza por las ideas agresivas que surgen respecto a la
gente que no cumple las normas, “les digo que se pongan la mascarilla,
lo hacen dos minutos y después se la vuelven a quitar”, se habla de la
imposibilidad de influir y controlar todo lo que hace la gente, y se
refuerza aquellas cosas que si se pueden controlar como son
proporcionar informacién a la gente que va sin mascarilla, centrar su
atencion en otras cosas cuando va dando un paseo (sobre todo si las
personas con las que se cruza no estan cerca), controlar los
pensamientos anticipatorios y regular las creencias por otras que sean
mas adaptativas.

Discusién y conclusiones

El 11 de marzo de 2020, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
declaré a la Covid-19 como pandemia, debido a sus niveles de
propagacion y gravedad (OMS, 2020).

Como consecuencia, a nivel global se ha observado un incremento en
los sintomas de ansiedad, depresion y estrés, siendo eso aun mas
significativo en el personal sanitario, donde el personal de enfermeria
se ha visto como uno de los mas afectados (Erquicia, 2020). Algunos
de los factores mas relevantes que explican esta mayor vulnerabilidad
son la exposicién a un posible contagio (suyo o de sus familiares) la
sensacion de falta de medios de proteccidn, los turnos de trabajo y la
toma de decisiones con implicaciones éticas (Garcia et al., 2020)

Son diversos los estudios que han demostrado como, las personas que
han estado expuestas a emergencias de salud publica, presentan
mayor vulnerabilidad psicopatolégica durante y después de dicha
exposicion (Lee, 2018). Esto podria explicar porqué el colectivo de
enfermeria mostraria una mayor vulnerabilidad, especialmente ante
una crisis como la de la Covid-19, ya que se encuentran expuestos a
una alta probabilidad de contagio, a sobrecarga de laboral o a
condiciones de seguridad precarias por falta de medios materiales que
no cubren las necesidades existentes (Inchausti, 2020).

En el estudio de Ruiz-Fernandez et al. (2020) realizado en poblacion
espafiola, se analiza una muestra de 506 trabajadores sanitarios
durante la crisis de la Covid-19. Las conclusiones a las que llegaron
fueron que los profesionales que se enfrentaron a la Covid-19
obtuvieron puntuaciones significativamente mas altas en fatiga por
compasion (o “desgaste por empatia”), burnouty estrés percibido que
los sanitarios que no se enfrentaron directamente con ella (Rodriguez-
Quiroga, 2020).

Las sintomatologias con mayor prevalencia durante la pandemia
fueron estados de depresion (50,4% - 50,7%), baja calidad de suefio
(34% - 36,1%), sintomas de ansiedad (alrededor de un 45%) y sintomas
de estrés postraumatico (71,5% - 73% en personal sanitario).
(Rodriguez-Quiroga, 2020).

Se han realizado también estudios sobre los factores de riesgo y
proteccion en el personal sanitario que pudieron mediar durante la
pandemia. No son exclusivos de los profesionales de la salud, sino que
se encuentran también en la poblacion general. No obstante, nos
centraremos en dichos factores enmarcados dentro del personal
sanitario. Los mas relevantes serfan factores sociodemograficos,

familiares, personales y laborales (Roriguez-Quiroga, 2020).

De todos ellos, los factores personales han resultado ser los que
cuentan con una mayor evidencia de su papel mediador en la
respuesta psicoldgica del personal sanitario ante la pandemia. Serian
factores de riesgo tener antecedentes de trastorno mental, historia de
vida traumatica, alto nivel de neuroticismo, rigidez cognitiva y un estilo
de apego disfuncional. Ademas, algunas estrategias de afrontamiento
pueden ser un factor de malestar psicoldgico, como el afrontamiento
por evitacion o la negacion. Por el contrario, un estilo de afrontamiento
con actitud positiva y resolucion de problemas funcionaria como factor
de proteccion en la persona (Preti, 2020).

Por otro lado, se evidencia una mayor tendencia a la presencia de TEPT
y preocupaciones sobre tematicas relacionadas con la infeccion en
trabajadores que han sido puestos en cuarentena. Hay mas riesgo de
impacto psicoldgico grave en trabajadores sanitarios con familiares y/o
allegados infectados (Preti, 2020). Ademas, los trabajadores con
exposicion prolongada a eventos traumaticos, muerte de pacientes, de
colegas y/o de familiares, tuvieron mas riesgo de padecer ansiedad
severa, TEPT y sintomas depresivos (Di Tella, 2020).

La pandemia ha obligado, de alguna manera, al personal sanitario a
enfrentarse a una nueva enfermedad de la que habia poca
informacion, las intervenciones con los pacientes Covid-19 ponian en
riesgo su vida y la toma de decisiones ponia en compromiso la ética
de estos trabajadores. En definitiva, los sanitarios se han visto
sometidos a situaciones extremas en su ambito laboral, lo que ha
generado una carga de estrés y emocional muy alta.

Durante esta crisis, los trabajadores sanitarios han estado sometidos
a una serie de circunstancias que desaffan sus capacidades de
elaboracion emocional, contencién y resiliencia: sobrecarga vy
desbordamiento de la demanda asistencial, riesgo de infeccion
continuado, equipos de proteccidn personal insuficientes e incomodos,
existencia de una gran presion emocional en las zonas de atencién
directa, dilemas éticos y morales, etc. (Buitrago Ramirez, 2021).

El ser humano esta constantemente sintiendo emociones. Estas estan
ahf, aunque no las podamos ver. Mas aun, en situaciones limite como
las que ha vivido el personal sanitario a lo largo de la pandemia. Asf,
aparecen reacciones emocionales como tristeza, ansiedad, miedo,
enfado, rabia, hostilidad, culpa, retraimiento... En el caso de Aurea
todas estas emociones estan presentes en su dia a dia, no solo en su
ambito laboral, sino también en el personal. Todas estas emociones
son adaptativas, necesarias y tienen una funcion.

El personal sanitario esta expuesto a situaciones que provocan este
tipo de emociones, escenarios como no poder acompafiar a un
paciente enfermo, no poder dedicarle el tiempo necesario, situaciones
de aislamiento, presencia de la muerte, estar en contacto continuo con
el dolor y sufrimiento, contacto con familiares que pierden a un ser
querido sin poder despedirse...

Uno de los sentimientos que presentaba Aurea es el de culpa. Esta es
una mezcla entre emociones y pensamientos, sentir que hemos
realizado una transgresiéon moral contra uno mismo u otra persona.
Sentir culpa nos lleva a repararnos ante el posible dafio, nos ayuda a
actuar siendo fieles a nuestros valores. En el personal sanitario, es



Capitulo 7.

comun haber sentido esta emocién, a la hora de tomar una decisién
dificil o preguntarse si podria haber hecho mas por las personas que
ha atendido.

Dentro de las actuaciones realizadas por el Consejo General de la
Psicologia de Espafia, se encuentra el Programa de Atencion a
Profesionales Sanitarios y Personal de residencia de Mayores, donde
a fecha de 26 de mayo, se habian atendido 138 casos, de los cuales un
68% corresponden a personal de enfermerfa. Aurea es uno de los
multiples ejemplos en este tipo de intervenciones.

El desconocimiento de la enfermedad y el cambio de protocolos
constante ha producido un alto nivel de incertidumbre. Los problemas
han sobrevenido después del momento de crisis al recuperar la rutina
anterior.

De momento, los estudios cientificos sobre el impacto de la pandemia
en la salud mental, son escasos, aunque la tendencia a que estos
estudios aumenten es en aumento. Es relevante, con vistas hacia un
futuro, poner en marcha investigaciones cientificas que se basen en
conocimientos psicoldgicos y psicosociales mas novedosos y actuales,
puesto que los datos cientificos con los que contamos son Mas
antiguos. A largo plazo, se supone que el impacto sobre la salud mental
sera extenso y duradero (Buitrago Ramirez, 2021).

Se ha hecho evidente que la falta de apoyos familiares y el
distanciamiento de los mismos aumenta la ansiedad en los
trabajadores sanitarios desarrollando sintomatologia ansioso-
depresiva. Ademas, se ha podido constatar como la falta de estrategias
para el control emocional, puede ser un factor de vulnerabilidad en lo
que se refiere a la sintomatologia surgida después de la vuelta a la
normalidad. Se ha demostrado que factores como la resiliencia y el
optimismo se asocian con menores probabilidades de desarrollar
problemas mentales (Rodriguez-Jiménez, 2020).
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Vivir sin vOSOtros.

Intervencion en un caso

de duelo multiple
por COVID-19

Monica S&dnchez Reula

Ideas fundamentales

®© Intervencion telefénica por duelo durante el confinamiento a una
doliente que acaba de salir del hospital por contagio de COVID-
19.

® Acompafiamiento en un contagio masivo familiar debido a la
COVID-19 que conlleva pérdidas multiples por el fallecimiento de
varios miembros.

® Adaptacion de las despedidas y la elaboracion del duelo
Descripcién del caso

La historia de la usuaria, a la que llamaremos Almudena, no se ha
elegido por su excepcionalidad, sino por su representatividad. Durante
el confinamiento de la primavera de 2020 fueron muchas las familias
que tuvieron que enfrentarse a la pérdida de uno o varios seres
queridos en unas circunstancias inéditas. La crisis de la covid-19 ha
supuesto un contexto muy complejo para comenzar a elaborar un
duelo y las dificultades que han aparecido han hecho necesaria, en
muchas ocasiones, una adaptacion de la manera en que se suele
comenzar a elaborar dicha pérdida.

Por ello, en cierta medida, la historia de Almudena representa
acontecimientos vividos por la poblacién espafiola durante el inicio del

confinamiento de 2020, momento en el que muchas familias se vieron
afectadas por contagios multiples por covid-19 que supusieron el
fallecimiento de varios componentes de la familia. Ejemplifica, ademas,
las caracteristicas de la intervencién y elaboraciéon del duelo por
fallecimiento durante la pandemia, en cuyas circunstancias las tareas
de elaboracién de este se vieron impedidas o limitadas.

La intervencién psicoldgica que se realizé desde el Servicio es también
una muestra de que, pese a las diferentes adversidades y limitaciones
que pueden darse en una situacién de estas circunstancias, es posible
realizar una intervenciéon psicolégica telefénica que pueda tener
buenos resultados y obtener cambios en la situacién del doliente.

Presentacidon del caso

Almudena es una mujer de 48 afios que consulta desde la Comunidad
de Madrid. Refiere que, en los inicios de la pandemia y justo antes del
confinamiento, 19 miembros de su familia se contagiaron por Covid-
19 durante la celebracién de una boda. Sus padres, ambos de 78 afios,
han fallecido hace 10 y 4 dfas respectivamente.

Ella misma estd afectada con una sintomatologia muy grave, habiendo
recibido el alta hospitalaria hace pocos dias, pero debiendo guardar
aislamiento separada de su familia, debido a su delicado estado de
salud. Su marido Andrés y sus tres hijos, (todos ellos menores de 5
afios), también estan enfermos. Andrés permanece aislado en otra
zona de la casa y los tres hijos estan al cuidado de la hermana de
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Almudena (también enferma, aunque menos grave) en el domicilio de
ésta.

El motivo de consulta es el inmenso dolor que sufre tras la muerte de
sus padres en tan breve espacio de tiempo y en unas circunstancias
potencialmente traumaticas. Su voz es muy fragil y solo es capaz de
relatar su situacion entre llanto.

Primera intervencion

Durante la primera intervencion telefénica con Almudena se recogen
los datos relevantes de su situacion personal, rescatandolos del relato
entrecortado que realiza, con el objetivo de analizar su estado
psicoldgico en ese momento y tratando de identificar factores de riesgo
respecto al duelo multiple que refiere. Para ello, se pide a la doliente
que relate lo sucedido como estrategia de evaluacion.

El relato es irregular, (quizas influido por sus dificultades respiratorias),
pero resulta relativamente comprensible y coherente. Aimudena refiere
haber dejado a su madre en urgencias del hospital a mediados de
marzo, sin despedirse de ella y con la promesa de que se mejoraria
pronto. Ya no la volvié a ver. Posteriormente ingresaron su padre y ella
misma, aquejados de neumonia bilateral y otras complicaciones
derivadas de la covid-19. Su padre fallecid hace cuatro dias y ella estuvo
a punto de hacerlo, aunque finalmente salvé su vida.

En el relato natural de lo sucedido se exploran los recuerdos que tiene
de su estancia en el hospital, con el fin de identificar posibles
indicadores de estrés agudo. Almudena manifiesta emociones muy
intensas, pero es capaz de elaborar el relato, aun de forma inconexa.
El recuerdo le hace experimentar miedo intenso. (“He tenido miedo de
morir"). Las circunstancias de su ingreso hospitalario, en plena
pandemia revelan en primera persona el hacinamiento y falta de
recursos percibidos. “Mi vida peligra todavia", refiere. “He visto personas
a quienes dejaban solos" "He visto el miedo en los ojos de médicos y
enfermos”, “cuando se llevaban a alguien a UCI todos nos mirdbamos entre
nosotros, porque sabiamos que no volveria”.

Se facilita la ventilacidon emocional, ya que se advierten emociones muy
intensas respecto a la pérdida. Alimudena siente rabia, (percibe que los
sanitarios no han cuidado a sus padres adecuadamente), enfado, (por
la falta de recursos: mascarillas para todos, la demora del
confinamiento, protocolos diferenciadores por edad...), tristeza y pena,
(por no haberse despedido de sus padres, porque han fallecido solos),
culpa, (por no haber estado ahi en sus Ultimos momentos y no haberse
despedido como quisiera, por haber hablado mal a su padre, por haber
salvado su vida...). Se ayuda, en la medida de lo posible, a re-etiquetar
algunas emociones intensas, (por ejemplo, el miedo que sintid,
interpretandolo como empatia, solidaridad, humanidad...).

Respecto al duelo, motivo principal de consulta, se realiza la siguiente
intervencion:

Se realiza una psicoeducacion y normalizacién de ciertos sintomas
respecto a la pérdida de sus progenitores. Se siente aliviada al conocer
que otras personas en su situacion refieren problemas similares. Se le
indica que el duelo es un proceso natural que implica mucho dolor y
en el que confluyen emociones muy intensas como las que ella

presenta y se le indica que es posible elaborarlo adn en estas
circunstancias, aungque sea con mas lentitud.

Se identifican y anotan, a través del didlogo sobre lo sucedido, posibles
variables puedan dificultar dicha elaboracién del duelo, (factores de
riesgo): muerte inesperada, multiple, sin  posibilidad de
acompafiamiento en el final de la vida, (AlImudena no se pudo despedir
de su madre y los Ultimos momentos con su padre fueron muy
diffciles), sin posibilidad de tener rituales de despedida, (entierro,
velatorio), con culpa por la posibilidad de haberles contagiado ella
misma, las circunstancias pandémicas y de aislamiento...

Se establecen recomendaciones para la elaboracion de un relato sobre
lo sucedido, con el fin de facilitar la elaboracién del recuerdo y el
procesamiento emocional, animandole, si se siente capaz, a que
escriba sobre ello como trabajo personal y que no se deje nada por
decir.

En relacion a este proceso de duelo y a su delicado estado de salud,
se exploran posibles fuentes de apoyo social pese al confinamiento,
(estar aislado no significa estar solo).

Algunas estrategias clave durante la intervencién fueron:

® Facilitar la ventilacion y re-etiquetado emocional desde los
primeros momentos, poniendo en marcha estrategias de
escucha activa.

® Mostrar un silencio intencionado, respetuoso y comprensivo ante
la ventilacién emocional.

© Ejemplificar sensaciones habituales del duelo que puedan ayudar
a la doliente a normalizar lo que esta sintiendo, (“duele todo el
cuerpo, duele el alma”, “se te olvida que se han ido", “estas
flotando, como incrédula, en estado de shock” ...).

® El uso del singular, (“cada duelo es Unico, date permiso para
sentirte asi”) y del plural, (“a otras personas en tu situacion les
ayuda hacer...")

Dadas las circunstancias de salud y aislamiento de Almudena y
valordndose que se aprecian rasgos compatibles con estrés agudo y
que confluyen numerosos factores de riesgo en la elaboracion del
duelo multiple por el fallecimiento de sus padres, se decide proponerle
un seguimiento telefénico.

SEGUIMIENTO I. (4 dias después)

Almudena sigue confinada en su habitacién, aislada de su familia.

A. Seguimiento de su estado de salud.

Almudena ha empeorado y se esta valorando su reingreso hospitalario.
Se percibe que su estado animico, pese a su salud deteriorada, es mas

organizado.

Se explora su preocupacion por volver al hospital donde estuvo
ingresada y donde vio fallecer a su padre, (ambos fueron hospitalizados
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en la misma habitacion). Aimudena relata como su padre tuvo cama
en una habitacién del hospital antes que ella. Solo cuando falleci¢ el
compafiero de habitacién del padre, el equipo sanitario decidié poner
a Almudena en la cama contigua para que asi pudieran estar juntos.
Los recuerdos de AlImudena al respecto son difusos pero intensos.
Recuerda el momento (en una sala de espera) donde le dieron la
noticia del fallecimiento de su madre y tiene recuerdos de “algunas
cosas sin sentido” que su padre y ella se dijeron en estado muy febril.

B. Seguimiento de la elaboracién del duelo.

Almudena ha seguido los consejos recibidos en la intervencion
anterior. Esta escribiendo un relato sobre todo lo ocurrido, dedica
algdn tiempo al recuerdo de sus padres y considera que pensar en
ellos, elaborar recuerdos de su historia de vida y darse permiso para
llorar y expresar sus emociones le ayuda mucho. Dados los progresos,
se le aportan nuevas recomendaciones:

® Darse permiso para tener emociones agradables y realizar
alguna actividad gratificante, pese a su confinamiento. (Hay que
interpretar esta recomendacion teniendo en cuenta el modelo
de procesamiento dual del duelo, en el que se entiende que la
oscilacion entre el recuerdo de la pérdida y la orientacion hacia
la propia recuperacion hace mas adaptativo su proceso de
elaboracion).

® Buscar apoyo social, (pese al aislamiento). Se le anima a
compartir sus sentimientos con su hermana, (esta en la misma
situacion que ella) y algunos amigos cercanos que le puedan
escuchar.

® Dado que aun no tiene las cenizas de sus fallecidos ni noticias
de los servicios funerarios, (que en este momento se encuentran
totalmente colapsados), se le anima a que destine un pequefio
rincén homenaje a sus familiares con fotos y recuerdos, que
facilite la elaboracion del duelo, en ausencia de entierro ni misa.

Por otro lado, se aconseja sobre cémo dar la noticia del fallecimiento
de los abuelos a sus hijos, realizandose una breve psicoeducacion
sobre duelo infantil con algunas ideas sencillas que ella anota:

® Dar la noticia en cuanto esté preparada, ya que ella misma
sentira alivio y acompafiamiento.

® Bajar las expectativas de los nifios antes de dar la noticia,
amortiguando asf el posible impacto emocional. Les puede decir
primero que “los abuelos estan muy malitos”.

® No asociar la explicacion del deceso con algo fisico, (como “se
le ha parado el corazén” o “se ha quedado dormido”).

® Hacer una despedida con
manualidades.

los nifios con dibujos o

® Hablar de los abuelos cuando los nifios lo precisen, (no solo en
el momento de dar la noticia).

Algunas estrategias clave durante esta sesion fueron:

® Decidir durante la propia intervencién nuevos aspectos a
explorar en funcién de los cambios en las circunstancias de la
doliente, (un posible reingreso hospitalario).

® Acomodar las recomendaciones sobre el duelo a los progresos
de la doliente y ajustandose a sus demandas sobre el mismo, (en
este caso, como darles la noticia a los hijos).

SEGUIMIENTO Il. (1 semana después)

Almudena ha estado en el hospital para controles médicos y de nuevo
esta aislada en una habitacion de casa.

A. Seguimiento de su estado de salud.

Su estado de salud es delicado. Refiere tener “cansancio emocional”y
pensamientos negativos de “no poder mas”. En ocasiones ha deseado
morirse. Explorado este aspecto se considera que estos pensamientos
estan vinculados al cansancio y a la enfermedad, encontrandose sus
tres hijos como importantes anclajes a la vida y sin indicadores de
posible ideacion suicida.

Como estrategia para la utilizacion de fortalezas personales, se
rescatan de su biografia posibles eventos traumaticos y situaciones
dificiles, (una ruptura sentimental, la pérdida de un empleo
importante). Se analizan las habilidades que puso en practica y se
encuentran recursos y apoyos de utilidad para el momento actual.

Se exploran las sensaciones experimentadas al volver al mismo
hospital donde estuvo ingresada y perdio a sus padres, sin apreciarse
conductas evitativas o rememoraciones compatibles con estrés agudo.
La vivencia se experimenta, eso si, con gran intensidad emocional y
realismo. Constantemente aparecen en su memoria frases que
intercambid con su padre y que le generan malestar.

B. Seguimiento de la elaboracién del duelo.

Almudena ha estado en el domicilio de sus padres por primera vez,
cuando volvia del hospital. Se evalla este acontecimiento y se aprecia
como un aspecto facilitador del duelo. Sus recuerdos son agradables.

Se dedica un tiempo de la conversacion a rememorar dichos
momentos, facilitdndolos y respondiendo asi a la necesidad de la
doliente, (recordemos, en aislamiento), que los relata con ilusion y
nostalgia. Se recuerda a Alimudena que la pérdida que tiene es muy
significativa, pero que no debe quedarse uUnicamente con los
momentos “del final”. Ha vivido con sus padres toda la vida y debe
recordar también todos esos afios.

Aparecen algunos sentimientos de culpa relacionados con la toma de
decisiones previas al ingreso de los padres. Se permite la ventilacién
emocional y se restructuran algunos de ellos, (“¢y si el confinamiento
hubiese sido previo? (Y si no hubiésemos ido al evento familiar?),
normalizandolos y haciéndole ver la relacion de estos sentimientos de
culpa con la necesidad de poder explicar los hechos y, (¢(por qué no?)
valorar si podriamos haberlos evitado. Aln no ha recibido las cenizas
de sus padres, ni tiene noticias sobre este asunto.
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Algunas estrategias clave durante este segundo seguimiento fueron:

® Explorar los pensamientos relacionados con su propia muerte,
valorando una posible ideacién suicida vs. el deseo, (frecuente en
personas en duelo) de reunirse con sus fallecidos.

® Dar seguimiento a los rasgos compatibles con estrés agudo,
analizando el éxito de la exposicion al contexto potencialmente
traumatico y facilitando la ventilacion como estrategia preventiva
de un TEPT.

® Facilitar un espacio para el relato de recuerdos agradables
como aspecto facilitador de la elaboracion del duelo.

SEGUIMIENTO Ill. (1 semana después)

Almudena ya no esta aislada de su familia, aunque sigue confinada en
casa.

A. Seguimiento de su estado de salud.

Su salud sigue siendo delicada, aunque parece que puede permitirse
relacionarse con su marido e hijos.

Con motivo de las frecuentes revisiones médicas, se realiza un
seguimiento del impacto emocional que supuso el ingreso hospitalario.
Se evallan los recuerdos del hospital (del cual salié de alta hace 30
dfas). Aimudena revela que los revive constantemente, en especial
imagenes 0 escenas concretas, asi como las palabras de su padre en
sus ultimos difas. “No creo que lo olvide”. “;Cémo lo reformulo? ;cdmo
organizo todo esto?’. Su relato sigue un hilo y el recuerdo, pese a
emotivo, esta bien elaborado. Se recomienda continuar elaborando
por escrito el relato de lo ocurrido.

Respecto al trabajo sobre sus habilidades y fortalezas realizado en la
anterior intervencion, Alimudena muestra que le han resultado de gran
utilidad. A menudo se le vienen a la cabeza expresiones de admiracion
que su madre le decia y eso le anima a rescatar sus fortalezas para
afrontar los problemas.

Respecto a su estado de animo actual, Aimudena nos indica que esta
empezando a tener problemas de convivencia familiar, principalmente
con Andrés. En el analisis se aprecia la influencia de las circunstancias
familiares: enfermedad, confinamiento, hijo con retraso madurativo y
problemas de conducta...

Se le proponen algunos recursos para favorecer la conciliacién vy la
comunicacion en pareja y resolver adecuadamente los pequefios
conflictos. Se le facilitan recomendaciones comunicativas en funcién
del modelo de Comunicacion No Violenta (CNV) de Rosenberg. Se le
recomienda ademas que busque alternativas para encontrar apoyos
adicionales, por ejemplo, con su hermana, amigas, etc.

B. Seguimiento de la elaboracién del duelo.
Respecto al duelo, Aimudena siente que va a ser muy dificil transitar

por este proceso sin la realizacion de determinadas acciones
“habituales” en otros duelos y que forman parte de nuestra cultura: sin

haber podido velar ni enterrar a sus padres, con los pésames
telefénicos de allegados que van conociendo la noticia y que “llegan a
cuentagotas y hacen que el dolor no cese”, define su duelo como “a
cdmara lenta”, donde todo sucede muy despacio. Se anima a
Almudena, indicandole los progresos en la elaboracion del duelo
durante las semanas anteriores.

Algunas estrategias clave durante la intervencién fueron:

® Favorecer el relato de eventos potencialmente traumaticos con
el fin de facilitar su elaboracion.

® Manejar recomendaciones generales sobre mejora del clima de
convivencia familiar y decidir durante la intervencion cudles eran
las mas adecuadas en funcién de la demanda.

SEGUIMIENTO IV. (1 semana después)

Almudena sigue en casa, saliendo solo para sus frecuentes revisiones
médicas en el hospital.

A. Seguimiento de su estado de salud.

Las revisiones médicas hospitalarias suponen una exposicion al
recuerdo de los acontecimientos vividos y generan en Almudena cierta
ansiedad. Se le propone la utilizacién de técnicas de relajacion y
visualizacion previa, haciendo una pequefia practica. El objetivo es que
Almudena se anticipe desde la calma a dos situaciones concretas y
frecuentes: la exposicién a preguntas relativas a la historia familiar de
covid-19 (por protocolo le preguntan en cada revision si tiene alguien
enfermo o fallecido por COVID-19)y el recorrido del hospital hasta su
consulta habitual.

B. Seguimiento de la elaboracién del duelo.

Hace un mes del fallecimiento de su padre. Alimudena ya tiene las
cenizas de ambos en la casa familiar. Como elaboracion del duelo les
ha preparado un pequefio altar. Ante su relato, se hace psicoeducacion
del duelo, analizando que, aunque todo el proceso se ve enlentecido
por las circunstancias pandémicas actuales, es posible ir realizando
ciertas tareas relacionadas con este proceso. Se trabaja la
normalizacion de sintomas.

Se facilita la ventilacion emocional sobre algunos sentimientos intensos
como la culpa en dos ambitos: los Ultimos dias de sus padres (“Me
siento desgarrada, no pude hacer nada ni despedirme”) y la etiologia del
contagio, (“Si lo hubiese sabido, no los hubiera llevado a la boda”, ;Y si les
contagié yo?"). Se favorece la elaboracién de estas ideas, restructurando
sutilmente sobre ciertos pensamientos que, si bien son probables, no
se pueden contrastar, (“yo les contagié").

Algunas estrategias clave durante la intervencion realizada:

® Permitir la ventilacion emocional favoreciendo la elaboraciéon del
sentimiento de culpa.

® Mostrar un silencio respetuoso que no interrumpa dicha
ventilacion emocional, dadas las escasas oportunidades de la
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doliente de expresar y ventilar sus emociones mas intensas en su
dia a dia.

SEGUIMIENTO V. (1 semana después)

La intervencion gira en torno al duelo y a sus experiencias traumaticas.

Tras las recomendaciones anteriores y con cierta mejoria de su estado
de salud, Almudena ha comenzado a hacer algunas actividades
agradables, del tipo ver alguna serie o pelicula en familia, planificar
actividades para un futuro proximo... Se aprecian estos logros como
muy adaptativos, suponiendo una evolucion en el proceso del duelo
de acuerdo con el modelo de procesamiento dual. Se recomienda
continuar planificando actividades agradables y disfrutando del
momento presente como estrategia para estar en calma.

Almudena comparte sus dudas sobre el duelo de sus hijos, por lo que
analizamos algunos comportamientos y encontramos que son
naturales y apropiados para su edad. Le aconsejo que hable con ellos
de los abuelos si asf lo solicitan. A ella también le reconforta.

Como en intervenciones anteriores, se trabaja sobre los sentimientos
de culpa y enfado relativos a las circunstancias del fallecimiento. Este
trabajo es recurrente e incluye cierta restructuracion.

Respecto a su salud y estancia hospitalaria, Alimudena ha puesto en
practica las técnicas de visualizacion practicadas, suponiendo un buen
recurso para el afrontamiento. Se aprecia que, junto a los recuerdos
relacionados con su estancia critica en el hospital, comienzan a
aparecer otros recuerdos anteriores e incluso algunas anécdotas
divertidas con sus padres. Se favorece el relato de éstas, ya que se
entienden como facilitadoras de la elaboracion de la pérdida.

Algunas estrategias clave durante la intervencién fueron:

® Permitir el relato de anécdotas divertidas sobre los seres
queridos que ya no estan.

® Recoger la frustracion e incomprensiéon de Aimudena sobre lo
vivido y sobre su salud. Esta sensacion, frecuente en pacientes
oncoldgicos, se analiza extrayendo su funcionalidad: los familiares
quieren consolar y olvidar, pero en ocasiones eso al enfermo no
le ayuda.

SEGUIMIENTO VI. (1 semana después)

A. Seguimiento de su estado de salud.

El estado de salud de AiImudena sigue siendo delicado. Almudena esta
muy preocupada y tiene miedo a la muerte, por lo que se facilita el
espacio para hablar abiertamente de ello, cubriendo asf una necesidad
que no puede satisfacer en su entorno cercano.

Ella relata como la planificacién de sus actividades diarias se orienta
hacia "hacer las cosas con mucho carifio, viviendo el momento presente”.
Aun asf, se siente en ocasiones muy cansada. Se recomienda que
dosifique su energfa, pida ayuda y priorice obligaciones domésticas.

B. Seguimiento de la elaboracion del duelo.

Su familia se esta planteando denunciar por negligencia en el trato y
atencion médica de sus padres. Se explora su opinién al respectoy ella
expresa que eso no le ayuda. Aimudena confirma que esta situacion
no le ayuda a elaborar el duelo, sino que le hace desviar la atencién de
lo realmente importante: “no estdn y eso no se va a cambiar”.

Se aprecian rasgos de un proceso de duelo natural que progresa
lentamente y en el que no se aprecian indicadores de posible duelo
complicado.

Se propicia la ventilacién emocional (injusticia, enfado) que se genera
a proposito del asunto de la posible denuncia. “Nos estaban dejando
solos" "la soledad mata mds que la Covid-19". Dado que no se considera
apropiada la restructuracion, se recogen las emociones favoreciendo
el desahogo.

Algunas estrategias clave durante la intervencién que se realizé fueron:

® Mostrar una actitud abierta a tratar temas socialmente
incémodos, como el miedo a la muerte, pero necesarios en la
intervencion psicolégica.

® Manifestar respeto por las decisiones familiares, contribuyendo
al andlisis de las mismas.

® Facilitar la ventilacién emocional con una actitud receptiva y
abierta.

SEGUIMIENTO VII 'Y DESPEDIDA (1 semana
después)

A. Seguimiento de su estado de salud.

La salud de Aimudena ha mejorado ligeramente, aunque adn tiene
dificultades respiratorias y se fatiga al hablar.

B. Seguimiento de la elaboracion del duelo.

A modo de recapitulacién, se revisan todas las recomendaciones
anteriores y su evolucién personal en estas semanas.

En estos dfas Almudena ha encontrado un gran apoyo en su hermana
Soffa y buscan momentos compartidos para hablar por teléfono de sus
padres y pensar en su vida y legado. Se analizan las diferencias entre
“dar soporte”y "acompafiar y compartir el duelo”, recomendandole que
sus momentos se fundamenten en este segundo aspecto.

Almudena ha planificado en familia la realizacidon de un funeral y
entierro de las cenizas de sus padres en su ciudad natal. Analizamos
lo beneficioso que resulta para el afrontamiento de la nueva realidad
poder dar este paso, (“Estoy preparada, lo necesito”).

Como tarea pendiente en la elaboracién personal de lo ocurrido queda
“perdonarse a si misma cosas que no fueron su responsabilidad". Este
aspecto esta estrechamente relacionado con la culpa.
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A modo de despedida, Almudena, expone sus planes y deseos para las
proximas semanas. Estos tienen que ver con su recuperacion fisica y
la elaboracién de su duelo.

Discusién y conclusiones

El duelo por fallecimiento es una situacién totalmente natural y
humana. Se trata de un hecho frecuente, aunque esto no evita que la
pérdida de un ser querido suponga uno de los acontecimientos mas
significativos y por lo tanto potencialmente mas traumaticos por los
que puede pasar cualquier persona. Algunos autores coinciden en
definilo como la vivencia de reacciones psicologicas,
cognitivas/conductuales, sociales y fisicas que la persona en duelo
puede experimentar como resultado de la pérdida, (Stroebe, et al.,
2017). Se trata de un fendmeno que esta presente en todas las culturas
conocidas y que se suele asociar con términos como “dolor emocional”,
“pena” (grief en inglés) o “afliccion”.

Existen numerosos modelos explicativos sobre el duelo,
encontrandose el origen de los primeros planteamientos tedricos en
los modelos psicodinamicos y las teorfas del desarrollo que
relacionaban los constructos de apego y trauma, como la Teorfa de la
Vinculaciéon de Bowlby y Ainsworth, por ejemplo. Bowlby entendia el
duelo por fallecimiento de un ser querido como un caso especifico de
ansiedad por separacién, cuya sintomatologia responde a la necesidad
de reestablecer el vinculo afectivo perdido.

Durante el siglo XX surgieron diferentes modelos explicativos del duelo
que lo representaron como un proceso compuesto de fases o etapas
lineales por las que el doliente debia de transitar con el paso del
tiempo. Asi, Lindemann, Kubler-Ross o Rando entre otros, definen esta
adaptacion a la pérdida en términos de evitacion/negacién, asimilacion
y acomodacién, presentando modelos de transicion sencillos,
atractivos y bastante comprensibles para la poblacion general.

Sin embargo, tras algunas criticas a estos modelos descriptivos en
relacion la conceptualizacion pasiva que hacian del doliente, la gran
diversidad sintomatoldgica que se aprecia en la practica clinica y la
linealidad de las etapas planteadas, a finales del siglo XX comienzan a
proliferar otras perspectivas que reflejan un doliente mas activo, que
trabaja intencionadamente sobre sus emociones, cogniciones y
acciones. De este modo, se comienza a entender el duelo como un
proceso mas constructivo en el que el propio doliente tiene un papel
importante en su elaboracion.

En la actualidad, los diferentes enfoques conceptuales sobre el duelo
tienen en consideracion los modelos sobre el trauma de Horowitz, y
las teorias cognitivas del estrés, como las de Lazarus y Folkman, ya que
sus planteamientos, si bien no presentan propuestas especificas sobre
el afrontamiento del duelo, si establecen ciertos paralelismos con las
respuestas humanas al estrés y al trauma. Estos modelos influyen
significativamente en las teorfas explicativas sobre el proceso del duelo,
como por ejemplo la perspectiva de las Creencias nucleares, de Janoff-
Bulman. En los ultimos afios, los autores expertos en duelo sefialan la
importancia de la reconstruccién cognitiva de este sistema para el
proceso de recuperacion, destacando Parkes en los afios ochenta o
Neimeyer recientemente.

En torno a la idea de recuperaciéon o reconstruccion, los modelos se
estructuran, ya no por etapas, sino por tareas. El papel del doliente es
mas activo e intencional, dirigido y constructivo del sentido de la
pérdida, de su adaptacion a la misma, de su integracion en su vida
cotidiana de forma adaptativa. Neimeyer, (Neimeyer, 2013), destaca la
accion necesaria, indicando que hay que “penar” para construir el
proceso, y ello implica la elaboraciéon de una serie de tareas que ayuden
a superar el proceso de forma adecuada y adaptarse asi a su nueva
realidad.

Para Worden, (Worden, 2013) estas tareas serian (l) Aceptar la realidad
de la pérdida; (Il) Elaborar el dolor de la pérdida; (lll) Adaptarse a un
mundo sin el fallecido y (V) Hallar una conexién perdurable con el
fallecido al embarcarse en una vida nueva. Este autor, de acuerdo con
Stroebe (Stroebe & Schut, 2005), plantea el duelo como un proceso
dual que va intrinseco en la elaboraciéon de sus cuatro tareas. Dado
gue laimportante carga estresora de este proceso no permite atender
simultaneamente a las dimensiones de la pérdida vy del
restablecimiento, el doliente necesariamente realiza una oscilacion
constante entre ambas dimensiones, alternando tareas de
confrontacién y evitacién adaptativa de la pérdida.

Los modelos constructivistas de finales del siglo XX e inicios del XXI
tienen en Neimeyer su representacion mas relevante. Este autor
defiende que “el proceso fundamental de la experiencia del duelo es
el intento de reconstruir el propio mundo de significados”, (Neimeyer,
2001), destacando el papel activo del individuo en el proceso y
relativizando sobre la diversidad sintomatoldgica del mismo.

Dentro de los modelos mas conocidos en la actualidad cabe destacar
también, el modelo integrativo-relacional o de las cuatro dimensiones
de Payas que, tras nutrirse de las teorias del apego y trauma, el
constructivismo y otras corrientes, supone una propuesta ecléctica que
combina técnicas de diferentes corrientes en la terapia psicoldgica.

En relacién con los factores de riesgo y proteccion en la elaboracion
del duelo, si bien la pérdida de un ser querido es un acontecimiento
potencialmente estresor, es sabido que no todas las personas
necesitaran asistir a terapia para superar su duelo. Unicamente un 10-
20% presentaran alguna dificultad en su adaptaciéon y un 2,4-4,8%
cumplird los criterios para el Trastorno de Duelo Complejo Persistente
(TDCP) del DSM-5 (APA, 2014)

En este sentido, cabe cuestionarse de qué depende este proceso y si
existen factores que puedan ayudarnos a identificar posibles
dificultades durante la elaboracién de dicha pérdida. Si fuera posible
concretar estos determinantes, seria mas sencillo identificar a las
personas con mayor probabilidad de necesitar apoyo psicoldgico tras
una pérdida e incluso, se podria iniciar con ellas un trabajo terapéutico
preventivo.

El contexto especifico y en ocasiones inédito originado por la crisis de
la Covid-19, ha generado una situacion en la que muchas personas han
debido comenzar a elaborar el duelo por fallecimiento en
circunstancias muy diferentes a las habituales. Referimos a
continuacion algunas de ellas:
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®© La pandemia ha supuesto un evento potencialmente estresor
que se ha visto prolongado en el tiempo.

® Muchas familias afectadas por covid-19 han sufrido pérdidas
multiples.

® En muchas ocasiones el/los dolientes se han encontrado
asimismo enfermos por covid-19 y/o confinados en su domicilio.

® El colapso de los recursos sanitarios y funerarios ha originado,
en ocasiones, falta de informacion sobre el estado del enfermo
en sus Ultimos momentos y/o en los dias posteriores a su
fallecimiento.

® El fallecimiento se ha producido ante la imposibilidad de
ver/despedirse del fallecido, hecho que en algunos casos ha
provocado incertidumbre de la pérdida.

®© El apoyo social y el contacto con familiares y allegados se han
visto minorados debido al confinamiento y las restricciones de
contacto social.

® Se han presentado limitaciones sustanciales para la celebracion
de despedidas del fallecido y actos religiosos, siendo en muchos
casos imposible su realizacién, no respetandose los dltimos
deseos del fallecido, celebrandose en ausencia de los dolientes,
etc.

Cabe cuestionarse, si la confluencia estos y otros factores de riesgo
durante la pandemia han podido derivar en un aumento de las
dificultades para elaboracién del duelo en la poblacién general. En una
revision de las investigaciones realizadas al respecto antes de la
pandemia, encontramos algunos indicadores susceptibles de tener en
cuenta en el duelo por covid-19.

Respecto al tipo de pérdida, segin Tizon (2004) pueden dificultar el
duelo las pérdidas inesperadas, las precedidas por otras perdidas
recientes, (sobre todo los nueve meses antes), las ocasionadas por
desapariciones, las prematuras, las producidas en catastrofes
naturales, bélicas o de accidentes, las pérdidas indeclarables, etc.

Gil-Julia, Bellver y Ballester, (2008) identifican como factores de riesgo
de duelo complicado la pérdida subita, muerte incierta y/o multiple,
aislamiento del doliente, problemas personales de salud, falta de apoyo
social y/o familiar, factores significativamente estresantes... Para
Nomen, (2007, 2008), se deberian tener en cuenta aspectos como la
presencia de trastornos psicopatoldgicos, vivir solo, no tener relaciones
intimas, tener problemas econémicos, etc. Otros autores, (Barreto,
Diaz-Cordobés y Saavedra Mufioz, 2016), coinciden también en
destacar como factores de riesgo la dificultad para la adecuada
expresion emocional, la falta de apoyo social, las pérdidas con un
vinculo cercano, las muertes inesperadas o inciertas, y los
fallecimientos multiples.

En este capitulo, se han ido presentando algunas estrategias dirigidas
a prevenir e intervenir en este tipo de situaciones que, como veremos
suponen un riesgo potencial durante la elaboracién del duelo. El
andlisis de la intervencién psicolégica en el caso de Almudena nos

ayuda a comprender algunos aspectos generales respecto al papel de
los psicologos durante la crisis de la COVID-19.

Por un lado, parece evidente que las circunstancias de la intervencion
no fueron las idéneas, pero si las mejores que podian ofrecerse en un
momento tan complejo. Muy lejos de poder hacer una intervencion
presencial, el analisis del caso también es un ejemplo de cémo la
teleasistencia emerge como un recurso muy Util que en circunstancias
dificiles nos ayuda a llegar a personas que necesitan una atencién
psicoldgica especifica.

Es probable, ademas que, durante la intervencién en si, muchos
aspectos fueran susceptibles de mejora. Fueron los propios dolientes
los que ayudaron a mejorar progresivamente las estrategias de
intervencion, seleccionando las mas adecuadas a la propia situacion
pandémica y adaptando los modelos de intervencion psicoldgica en
duelo a circunstancias no presentes en personas dolientes antes de la
COVID-19.

En este sentido, tal y como se adelantaba mas arriba, hemos
comprobado como las excepcionales circunstancias derivadas de la
COVID-19 han podido suponer, para algunas personas afectadas, la
presencia de factores de riesgo de elaboracion del duelo similares a
los identificados por los estudios sobre duelo complicado con
anterioridad a esta crisis sanitaria, (Gil-Julia, Bellver y Ballester, 2008):

® Confinamiento.
® Situaciones de aislamiento sanitario.
® Aislamiento social.

® Imposibilidad de despedirse de la persona fallecida.

®© Dificultades o aplazamiento de la realizacién de ritos funerarios
y duelos colectivos.

© Fallecimientos mdltiples dentro de una misma familia.

Se une a éstos el contexto potencialmente traumatico de la pandemia,
como acontecimiento histérico amenazante y perturbador. Esta
consideracion, obliga a discernir al interviniente en cada caso los
sintomas relacionados con el duelo de los que pudieran asociarse al
trauma.

Sin embargo, y pese a ello, el caso de Almudena ejemplifica que aun
en dichas circunstancias, es posible hacer una intervencion de tipo

preventivo que contribuya a la elaboracion de las tareas del duelo y

prevenga la aparicion de complicaciones en su elaboracion. En este
sentido, y respecto al proceso constructivo que, en términos de
Neymeyer implica el duelo, creemos que se ha podido contribuir a la
transformacion personal que esta vivencia de la pérdida implica y que
obliga al doliente a reconstruirse y adaptarse a un mundo en el que
sus seres queridos ya no estan presentes.
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Vivir sin vosotros. Intervencién en un caso de duelo multiple por COVID-19







Quiero que vivas
por los dos
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Ideas fundamentales

® En la atencién en el inicio del proceso de duelo a poblacion
atendida telefénicamente durante la pandemia, es fundamental
la despatologizacion de estas respuestas. Un elevado porcentaje
de personas en duelo no necesitaran ayuda profesional: tendran
un duelo normal o un duelo resiliente (agudo y después normal).

®© Es importante saber diferenciar el duelo patolégico del duelo
agudo, atendiendo al criterio de temporalidad en un servicio de
asistencia psicoldgica telefénica.

® Acompariamiento en el inicio del duelo: no solo qué resulta til,
sino para quién resulta dtil, para qué, y cudndo. Si ayudar, es
abordar tareas de forma prematura, entonces esa intervencion
temprana es inadecuada.

Descripcion del caso

Se presenta a continuaciéon un caso de duelo agudo, atendido durante
el Servicio de Atencidn Telefénica ante la crisis COVID-19 del Consejo
General de la Psicologfa y del Ministerio de Sanidad.

Se recibe una llamada de Sisifo (nombre ficticio) un varén de 64 afios,
que afirma haber perdido hace 12 dfas a su mujer por Covid-19, y
verbaliza lo siguiente; se me ha ido ella primero, mi amiga, mi compafiera,

mi guia, ella era pura bondad, el 80% de la pareja, de mi casa, de mi hogar,
de mi vida. Sisifo relata que llevaba junto a su mujer 45 afios, 40 afios
casados, y 5 de novios. Su mujer, tras 23 dfas hospitalizada, fallecié de
Covid-19.

Afirma sentirse atormentado por la culpa, y dicho sentimiento aparece
sobre todo por las noches en forma de rumiaciones obsesivas en torno
a las circunstancias de la muerte: ¢y si la hubiera llevado 3 dias antes al
hospital?

Ha sufrido otras pérdidas importantes en su vida, como la muerte
traumatica de un hijo de 21 afios en un accidente de trafico, hace 5
afios. Entonces fue mds facil, la tenia a ella... pero entonces perdi un brazo,
Yy ahora una pierna. Tiene otro hijo ademas del fallecido, pero vive lejos.
Aunque muestra cierta preocupacion hacia el futuro (Me preocupa no
querer volver a celebrar las fiestas en familia) hace alusién a alguin plan a
largo plazo. Indica que le gustarfa vivir en un piso pequefio cerca de su
otro hijo. Su vivienda actual es demasiado grande, y esta repleta de
objetos de su mujer. Admite que la tristeza y el llanto llegan a veces,
asi como la angustia, la sensacién de bloqueo, y el sentimiento de que
esta vez, no va a poder. Confiesa sentirse muy solo.

Presentacién del caso

Mé&s importante que cémo atender correctamente este tipo de
llamadas de personas en duelo, quizé sea tener muy presentes algunos
fracasos terapéuticos comunes (Payas, 2020), o qué no hacer, que se
detallan a continuacion:
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® Centrar nuestros esfuerzos en evitar el sufrimiento, suprimir los
sintomas, e ignorar la funcién adaptativa que encierran en el
proceso del duelo de la persona, y desviar su atencion hacia lo
positivo: adn te quedan mds hijos...

® Imponer plazos de recuperacion: el primer afio es el peor.

® Buscar frases méagicas o consejos y emplear demandas de
pronta recuperacion: el tiempo lo cura todo, tienes que ser fuerte
por tu hijo, llorar no te hace ningtin bien, ;aun estds asi?, piensa en
otra cosa...

® Adelantarse al ritmo del paciente (escribir una carta de despedida
de manera prematura, o tratar de acelerar el perddn en relaciones
ambivalentes, sin haber elaborado previamente el enfado).

® Querer ir muy deprisa, hablar de aspectos relacionales sin haber
elaborado aspectos de las circunstancias de la muerte, o con un
paciente muy desregulado.

® Esquivar o intentar sortear aquellas tareas del duelo de conexién
con la pérdida para evitar despertar emociones dificiles (mejor
que ya no pienses mds en ello). A veces el camino a las emociones
positivas es pasar antes por las negativas, conociendo qué
funcion tienen las negativas.

® Confundir un estado de tristeza, con una depresién, o un duelo
agudo con uno patoldgico.

® Hacer intervenciones rigurosamente cognitivas, saltdndose
aquellas tareas de conexidon-integracion, son procesos
autoimpuestos, esos intentos de forzar significados que reducen
la sintomatologfa, son un intento de sortear el duelo (Payas,
2010). Es decir, intentar que el cortex “"domestique” a la amigdala.

Es necesario para el abordaje de este tipo de intervenciones de duelo
agudo, tener algunas nociones claras. Del apartado ideas
fundamentales, puede inferirse que, como objetivo prioritario de esta
atencion telefénica, esta el de despatologizar el duelo y las reacciones
de Sisifo. El duelo no es una enfermedad, es un proceso normal y
adaptativo de las personas que sufren una pérdida. En el caso que nos
ocupa, la muerte del conyuge es la crisis vital que mas puede influir en
la vida de una persona (Holmes & Rahe, 1967).

Cuando una persona ha sufrido una pérdida, no precisa nada mas de
nosotros que un apoyo, un humano con el que compartir. No necesita
frases célebres ni respuestas, puesto gque nOsoOtros Mismos No
estamos en disposicién de proporcionarlas (Nomen Martin, L.).

Lo que importa no es la revelaciéon sin mas por parte de la persona en
duelo, sino el encuentro donde el terapeuta responde a la necesidad
del doliente de ser escuchado, crefdo, sostenido, y sentir que su dolor
tiene un impacto en el otro. Esta presencia es la que facilita que la
experiencia de compartir pueda ser integradora para el doliente. El
psicélogo no se limita a ser testigo y acompafiar, hace intervenciones
para promover la activacion de recuerdos, su elaboraciéon y reparacion,
con el fin de dotarles de una nueva significacion, para que las defensas
(rumiaciones obsesivas, culpa, intrusiones..., etc.), se disuelvan y la
persona se regule (Payas, 2020).

La intervencion primaria, llevada a cabo a través del SPAP, ha sido la de
Acompafiar.

Es la intervencion universal, acoger, escuchar, validar, indagar, y ser
testigo del dolor del otro, ofrecer nuestra presencia sanadora como
alguien que sabe escuchar, que no huye de las expresiones de dolor,
que no corta ni interrumpe el relato, que no da consejos, ni hace
demandas de pronta recuperacion, que es capaz de sostener este
dolor.

Una de las claves para un buen proceso de duelo es la oscilacion (con
funcién reguladora) entre los mecanismos de afrontamiento de
orientacién hacia:

LA PERDIDA: expresar emociones, afiorar, recordar, llevar una foto
suya encima, rumiar acerca del fallecido...,

Y LA RESTAURACION: actividad laboral, aprender nuevos roles, cuidar
de los demas.

Los dolientes que no muestran oscilacién se adaptan menos a la
pérdida. Es preciso que exista una oscilacién equilibrada entre la
confrontacion y la restauracion, pero la resolucion del duelo sélo podra
tener lugar mediante la transicion gradual a mecanismos de
restauraciéon (Stroebe & Schut, 2001). Esta oscilacién bimodal entre
reacciones de evitacion y de confrontacion ha sido descrito como una
respuesta normal a una experiencia anormal (Lindemann, 1944, Horowitz
et, al, 1980; Van der Kolk, 1996).

Debemos distinguir las emociones naturales primarias, la tristeza,
afforanza, que presenta Sisifo de un modo “adaptativo”: ajustado a la
realidad, asociado al estimulo original, de corta duracién. A diferencia
de un estado emocional secundario, que podria ser desadaptativo:
desproporcionado a la realidad por exceso o defecto, persistente en
el tiempo, que se reactiva con otros estimulos, o aparece de forma
desplazada...

Rumiar obsesivamente puede ser productivo como estrategia de
proceso de duelo, o puede convertirse en un problema si con el tiempo
llega a fijarse como un pensamiento obsesivo (Nolen-Hoeksema, 2001).
El estilo rumiativo, es habitual en muertes especialmente traumaticas,
y puede ser un afrontamiento con funciones psicolégicas adaptativas
como (Payas, 2008):

® Controlar emociones incomodas subyacentes (tristeza, culpa.).

® Mantener la vinculacién con el fallecido (disconformidad,
“rechazar la pérdida”).

®© Reparar el fracaso en la funcién protectora de la relacién.

®© Dar sentido al trauma. (Repasando el suceso y analizando sus
implicaciones)

® Como primer eslabdn de la cadena asistencial, en la atencién a
“Sisifo”, y previa derivacion a recurso especializado de la gufa
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elaborada en SPAP (IPIR, Fundacién Metta-Hospice, Fundacion
Mario Losantos del Campo), se dieron los primeros pasos en el
proceso de acompafiamiento en el proceso de duelo siguiendo
el modelo de Las Tareas del Duelo (Payas, 2010):

®© Construir una relacion terapéutica de seguridad y en sintonia
con el doliente.

® Escuchar y permitir el desahogo.

© satisfacer las necesidades relacionales: ser escuchado, ser creido
en todo lo que cuenta, ser respetado en su forma de afrontarlo,
sentirse acogido, y satisfacer la necesidad de provocar impacto
en el otro.

©® Diagnostico: Verificamos un afrontamiento adaptativo en su
estado de duelo agudo. Evaluacién del riesgo (el primer afio de
viudez, existe riesgo de autolisis en varones).

Siguiendo el modelo de Psicoterapia Integrativo- Relacional, dirlamos
que Sisifo se encuentra en la primera etapa del duelo: Aturdimiento -
Choque ( Aturdimiento - Choque, Negacién - Evitacion, Conexion -
Integracién, Crecimiento - Transformacion ), con diferentes tareas de
trauma relativas a las circunstancias de la muerte, y tareas relacionales
pendientes: (expresion de gratitud, de perddn, el presente y futuro no
vividos).

La relacion de Sisifo con su mujer, era una relacion positiva (cuidadora),
respecto a otros tipos de relaciones que dificultan mas la elaboracion
de un duelo saludable (Relaciones fusionales, dependientes,
ambivalentes o conflictivas). Los factores mas importantes de riesgo
de duelo complicado son los internos, los estilos de vinculacion (mas
aun que las circunstancias que rodean a la muerte).

El estilo de vinculacion segura, familias cohesivas, que se apoyan, que
estan el uno para el otro, es un factor muy importante.

Sisifo desarrolla afrontamientos espontaneos muy positivos de
conexion con la pérdida, y disponibilidad para el dialogo con la
representacion interna del fallecido (Klass, 2014), que sugieren un buen
prondstico.

© Promocién de estrategias de autocuidado y manejo de la
sintomatologfa prescribiendo
fundamentalmente estrategias de autocuidado, y recuperacion

somatica traumatica,
del funcionamiento diario adaptativo y funcional, y la necesidad
de mantener unos habitos saludables de alimentacién vy la
practica de ejercicio ffsico. Me obligo a comer y hago ejercicio todos
los dias, salgo al jardin a ver mis 3 drboles y hago 45 minutos de
gjercicio diario.

© Mitigar el impacto de la sintomatologfa intensa: respiracion
consciente, y habitos saludables para el manejo de respuestas
desbordantes de desregulacion (insomnio, ansiedad, y agitacion).

® Resignificacion de respuestas habituales: llanto, culpa secundaria
por no haberse despedido, o sentirse responsable del
fallecimiento, por no haber podido acompafiarla en sus ultimos
momentos, afioranza.

@® Intrusiones: reexperimentaciones suefios, imagenes icénicas,
recuerdos sobre el fallecido que provocan emociones
desagradables como la tristeza. Las intrusiones ayudan a
comprender e integrar lo ocurrido, pero son sintoma de que el
procesamiento emocional aln no ha concluido. Ayudan a asimilar
y dominar el suceso, repasandolo una y otra vez, y analizando sus
implicaciones, son intentos espontaneos e involuntarios de la
mente por darle sentido, encontrar un significado al suceso, o no
olvidar al ser querido.

® Recomendacion de técnicas expresivas utilizadas para facilitar la
conexion-integracion para la elaboracion de los aspectos
relacionales de la pérdida:

= Visitas a lugares significativos.

= Uso de fotograffas

= Uso de la mUsica del fallecido.

= Objetos de recuerdo.

= Expresién emocional-verbal.

= Expresion simbdlica: dibujos...etc.

= Escritura creativa.

= Rituales creativos o conmemorativos.

= Visualizaciones.

® No se observan estrategias de afrontamiento de evitacion
(conscientes y deliberadas):

= No hablar de ello.

= Hacerse el fuerte para proteger al entorno.

= Evitar objetos de recuerdo para no conectar con la
realidad de la muerte.

= Distraccion consciente para no recordar.

= Retirar todas sus pertenencias, fotos, tirar su ropa...

La evitacion funciona como un “amortiguador” ante la intensidad del
malestar, que la mayoria de las personas necesitamos en estos
primeros momentos amortiguar, apartando de la conciencia
recuerdos, pensamientos... etc., provocados por un suceso critico. Si
se evitan sistematicamente los recuerdos asociados, no se da el
procesamiento de la informacion. Son estrategias intencionadas por
reducir el malestar provocado por intrusiones. A corto plazo estas
estrategias reducen el malestar (evitar emocionarse al oler su ropa),
pero a largo plazo, impide el procesamiento.

® Ni tampoco se observan afrontamientos de negacién (menos
conscientes): frecuentes en personas con dificultades para
conectar con su mundo emocional, y que pueden permitir al
doliente no desregularse, y poder afrontar asf su vida cotidiana:

= Enfado desplazado (hacia los sanitarios, el gobierno..., etc.).
= Irritabilidad, rabia, deseo de venganza
= Claudicacion, deseo de morir, cinismo.
aislamiento, embotamiento

= Hiperactividad laboral,

afectivo.
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= Adiccién a sustancias, compras o viajes.
= Sublimacioén espiritual.

= Minimizar la pérdida, intelectualizar...

= Pactos de silencio.

= Suplantacién de la fallecida...

= Sexualizacién del dolor...

® A pesar de la contraindicacion de emplear la técnica del didlogo
reparativo de forma prematura en trauma, o cuando hay
presente mucha negacién en el doliente para resolver los
aspectos relacionales, dado que ya surgfa de manera espontanea
la activacion fructffera de los lazos continuos por parte de Sisifo,
nuestro trabajo es el de facilitar que ese didlogo sea mas
productivo, mas elaborativo de su duelo. En el momento del final
de la atencién telefénica con esta persona, y durante un
momento en que tenia activado el recuerdo de su mujer se le
preguntd: ;Qué palabras te dirfa tu mujer ahora? que viva, que lo
haga por los dos.

Discusién y conclusiones

Una premisa inicial fundamental en este tipo de llamadas es la
necesidad de “presencia” del profesional, dejar todo lo demas, y poner
los cinco sentidos.

La presencia incluye la receptividad del profesional ante las diferentes
emociones del llamante, para ser impactado por sus emociones,
incluso conmovido, y, aun asf, permanecer con la capacidad de
reaccionar (Erskine, 2007).

Existen dos necesidades basicas y muy generalizadas en personas que
atraviesan por una situacién de duelo por una pérdida significativa, y
son: ser escuchado, y la necesidad de hacer impacto en quienes los
escuchan, atraer su interés y su atencion.

Hagamos una breve reflexion, ;qué responderfa un familiar o allegado,
no formado en duelo, ante la pérdida por fallecimiento de su esposa/o
de un hijo, por ejemplo?, “Mejor no pienses en ello”, “otros estdn peor que
tu...", “el tiempo lo cura todo”, “tienes toda la vida por delante...”, “sal mds,
distrdete...”, “tienes que ser fuerte por tu hijo...”. Son muestras de la
incapacidad del entorno de estar en sintonfa con las necesidades

emocionales de la persona en duelo.

Quiza de forma bienintencionada, pero huyendo del dolor ajeno, en
lugar de acogerlo, y relacionado con diferentes motivos como la
sobreproteccién, o el sufrimiento y cuestionamiento propio que
supone escuchary acoger el dolor de otro, o por falta de habilidad en
el manejo de este tipo de situaciones, los comentarios anteriores
estarfan aumentando aln mas sin quererlo, la sensacion de soledad,
incomprension, aislamiento.

Este tipo de desautorizaciones previas, ante el sufrimiento de la
persona en duelo, pueden haber cercenado su confianza en los demas,
y también en la utilidad de compartir su sufrimiento con otros, e incluso
con los profesionales, jy con razén!: Nadie me entiende, hablar no sirve
de nada.

Ante este tipo de expresiones, no servirfa de nada reaccionar: ;/Cémo
puedes decir eso?, a mi si me importas..., No hombre..., yo si que te
entiendo..., he visto casos como el tuyo..., yo también he perdido a un
familiar y al principio...

En ocasiones, se “pervierte” el significado de la premisa: <<empatizar
con el paciente/victima>>, y se limita simplemente a repetir
sistematicamente por parte del profesional durante la conversacion:
Entiendo que lo estés pasando tan mal, entiendo que te sientas asi, lo que,
después de escucharlo dos o tres veces en la misma conversacion,
termina sonando a locucién telefénica, y se concluye que el personal
de ayuda “no ha entendido nada de nada”, con el consiguiente peligro
de rechazar la ayuda especializada.

Dos estrategias pueden ser de utilidad con las que quiza estemos
menos familiarizados:

Normalizar

El propdsito es generar el cambio desde una percepcion
psicopatoldgica de las reacciones propias de algo va mal en mi, a:
cualquiera estaria igual en mi lugar. Gran parte de los motivos de
sufrimiento humanos son normales cuando se tienen que afrontar
situaciones anormales, reacciones que mucha gente tendria si se
encontrara en circunstancias similares: tristeza, insomnio, flashbacks,
pesadillas, desesperanza, culpa, incredulidad, soledad, impotencia... Es
imperativo que el terapeuta comunique que la experiencia del cliente
es una reaccién defensiva normal. (Erskine, 2007).

Normalizar es asegurarle al doliente que lo que siente, piensa, hace...,
es totalmente normal y lo natural en su situacion. Esto valida sus
reacciones, las legitima y confirma, y también desculpabiliza acerca de
lo que le ocurre, no es un ser extrafio, ni perverso, ni se esta volviendo
loco, y ademas, puede seguir sintiéndolo... esto que te ocurre le sucede
a la mayoria de la gente cuando pasa por lo que tu estds pasando...
(Garcia-Garcia, et al., 2001).

Validar la experiencia subjetiva de la persona

La validacion comunica al cliente que sus afectos, defensas,
sensaciones fisicas o patrones de conducta estan relacionados con
algo significativo en su experiencia: la dificultad, el sufrimiento, o la
preocupaciéon por las que estd atravesando. Validar es otorgar
reconocimiento, valor, importancia y sentido al sufrimiento de la
persona, aumentando asf la sensacién de conexién y seguridad del
llamante. Es necesario establecer, un vinculo entre la causa y el efecto
de lo que le estd pasando.

® Causas: Pérdida subita o inesperada, sin posibilidad de
acompafiar a la persona querida, ni de despedida, ausencia de
rituales funerarios, limitacion del apoyo familiar/ social,
percepcion de evitabilidad de la muerte, incomprension de los
demass...

© Y el efecto: tristeza, culpa, intrusiones, rumiaciones obsesivas,
insomnio, llanto, desesperanza hacia el futuro, soledad...

= No me puedo ni imaginar cémo debe ser perder a tu mujer
sin poder despedirte...,
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= Perder a tu pareja en este momento de tu vida debe ser muy
dificil..,

= Qué duro sentir que no tienes a nadie que te acompafrie en
estos momentos...,

= No me extrafia que te sientas culpable por no haber podido
acompafiar a tu mujer en sus ultimos dias. Tienes derecho a
sentirte asi de mal con lo que estds pasando. No puedo
imaginarme como es sentirse como te sientes tu ahora mismo,
pero si me ayudas quizd pueda entenderte mejor.

La mayoria de los psicologos no acostumbramos a manejar
telefénicamente este tipo de llamadas con este motivo de consulta, y
es habitual sentir la necesidad de rescatar con celeridad o tratar de
eliminar el sufrimiento de la persona, o que “acepte” la muerte de su
familiar, sin haberla escuchado antes (sin normalizar ni validar
previamente).

Mucho mas adecuado, y para reprimir el impulso de intentar aliviar
cuanto antes los sintomas, o reducir el sufrimiento de la persona en
duelo, en esa “buUsqueda de lo positivo”, es escuchar, y preguntar
(indagacion emocional) y permitir a la persona transitar y elaborar esos
recuerdos que conducen a la persona a emocionarse:

® ¢(Qué quieres decir con que era tu guia?
® ¢Puedes describirme un poco mds cémo hacia ella para ser tu guia?

® ¢Cuando dices que tu mujer era pura bondad, ¢puedes describir
esa pura bondad un poco mas?

En el caso de llevar a cabo un proceso de acompafiamiento en duelo
prolongado en el tiempo con el caso descrito, serfa oportuno aplicar
gufas especificas, y técnicas concretas adaptadas al caso de Sisifo, (re-
escenificar, didlogo reparativo, indagacion emocional, expresion de
gratitud, reparar asuntos inconclusos, el futuro y presente no vividos,
entre otros).

En el curso del duelo agudo, todos los mecanismos de defensa tienen
como funcién mantener a toda costa el bienestar del individuo, y
protegerse del sufrimiento psicolégico. No importa que estas
estrategias parezcan improductivas o insanas (rumiaciones obsesivas,
culpa, afioranza, etc), lo que importa es que se han generado en un
intento de sobrevivir, y responder a alguna necesidad psicoldgica de la
persona.

Las estrategias de afrontamiento son un intento de procesar la
informacién traumatica y la sintomatologia asociada, y en si mismas
como esfuerzos, no son adaptativas, ni desadaptativas. Su efectividad
funcional va a depender del resultado final, de su eficacia para la
asimilacion de la situacion de pérdida (Payas, 2010).

Reconocer y acoger estas estas reacciones (resignificacion de
sintomas), y validar su funcién es uno de los objetivos de la
intervencion. Es un error tener como objetivo eliminar estos
afrontamientos supuestamente desadaptativos (dejar sus cosas tal y
como las dejo, hablar con ella..., oler su ropa..., etc.), sin tener en cuenta

la informacion que encierran (Payas 2010).

Durante el Servicio de Primera Atencién Psicoldgica del Ministerio de
Sanidad y el Consejo General de la Psicologia, se atendieron 1.859
llamadas con sintomatologia de duelo, prueba inequivoca de la labor
de descongestion del sistema sanitario a corto, medio y largo plazo, ya
que, segln la literatura especifica, los desérdenes de duelo cursan con:
aumento de suicidios, diagndsticos psiquiatricos, aumento de
conductas de riesgo para la salud como el abuso de sustancias, y
aumento de problemas cardiovasculares y cancer.

Por el momento en que se escribe el presente articulo (febrero 2021),
aun no es posible calcular el dafio devastador que dejara la pandemia
a su paso. Siendo muy conservadores, contabilizando unas 50.000
muertes por la Covid-19 en Espafia, esto supone que unas 250.000
personas atravesaran por un proceso de duelo, de las que cerca de
75.000 precisarian atencién de ayuda especializada, algo que superay
desborda la capacidad actual de nuestro sistema sanitario, y supondra
un aumento muy significativo del nimero de consultas.

Como leccion aprendida de esta tragedia, deberia contemplarse la
articulacién de recursos comunitarios de apoyo multidisciplinar a
familiares en duelo que den continuidad a la labor realizada en el SPAP,
a través de diferentes cauces: atencion primaria, servicios sociales,
educacion..., etc.

Através de estas lineas, los autores de este capitulo esperamos haber
espoleado la incuestionable actitud de ayuda y servicio de nuestros
compafieros de profesién, recordandoles que todos podemos ser
agentes de ayuda. “La disponibilidad de contacto, es el factor decisivo
para que una experiencia pueda llegar a ser un trauma, mas decisivo
que la propia agudeza del evento (Bessel van der Kolk, 1996).

Queremos agradecer profunda y muy sinceramente a todos los
profesionales sanitarios, y especialmente al colectivo de psicélogos,
todos los esfuerzos e iniciativas solidarias y de acompafiamiento
surgidas en todo el territorio nacional a lo largo de estos meses tan
duros, y terminar con dos ideas que consideramos de especial valor
en el contexto del acompafiamiento en procesos de duelo. Una
maxima de la profesion enfermera atribuida al médico egipcio Imhotep:
Si puedes curar, cura. Si no puedes curar, alivia. Si no puedes aliviar,
consuela. A lo que cabria afiadir “Si no puedes consolar, acompafia”.
Para finalizar, queremos afiadir esta recomendacion de Carl G. Jung:
Conozca todas las teorias, domine todas las técnicas, pero al tocar un alma
humana, sea apenas otra alma humana.
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La voluntad
en llamada

Marfa Jiménez y Pedro Altungy

Ideas fundamentales

® Coémo esta situacion ha provocado en la paciente un estado de
malestar tan intenso que la ha llevado a pedir ayuda cuando
llevaba afios sin hacerlo. La soledad y el aislamiento, junto con el
precipitante familiar, ha despertado la necesidad de esta persona
de tomar la iniciativa de intentar cambiar su situacion.

® Un ejemplo de cémo el estado depresivo de la paciente ha
generado una espiral en la que la tristeza y apatia la impedian
realizar cambios, y esa inactividad la producia mas malestar.

@® El Servicio de Asistencia Psicolégica telefénica ha supuesto la
estrategia idénea de una persona reticente a pedir ayuda, con
una problematica silenciada desde hace afios.

Las estrategias de la terapia cognitivo-conductual, asi como una
adecuada ventilacién emocional a través de repetidas llamadas
fueron eficaces para reducir la sintomatologia depresiva
presentada en esta paciente, favoreciendo un compromiso de
cambio con ella misma.

Descripcion del caso

El caso del que trataremos en el presente capitulo es el de una mujer
de 67 afios, al que nos referiremos como Flora. En un principio, el

motivo de su llamada era debido al fallecimiento de su expareja, una
semana antes. Por este motivo, Flora comentaba que sufrfa crisis de
ansiedad y bajo estado de dnimo puesto que, a pesar de haber dejado
la relacidn con él hace un afio, todavia sentfa un gran carifio hacia él.

Evaluando sus redes de apoyo social, Flora explicaba que se sentfa muy
sola puesto que, a pesar de vivir cerca de su hijay de que ésta le ayuda
con la compra de alimentos y de productos de higiene, no tienen
buena relacion; ademas comenta que, aunque se quieren mucho, “no
se entienden”. Respecto a otros miembros de la familia, explicaba que
su hermano pequefio fallecié hace unos afios debido a un céncer de
pancreas, sintiéndose muy afectada por su fallecimiento. Por otro lado,
Flora relata que todas sus amistades estan en Barcelona, y que, debido
al confinamiento domiciliario por la Covid-19, no podia ir a visitarlas.
Comentaba que “me da mucho apuro llamarlas por teléfono. No quiero
molestarlas. Ellas tienen su vida y ya tienen bastante con lo suyo para
venir yo con mis problemas”. Todo esto, unido al hecho de que Flora
vivia sola en su casa, causaban que su estado de animo no mejorara,
empeorando su situacién y agravando su malestar. Ademas, Flora
refirio sufrir depresion desde hacfa mas de 10 afios, siendo el
desencadenante un accidente de trafico en el cual conducia su
exmarido (en este accidente Flora nos manifiesta que ambos tuvieron
leves contusiones como consecuencia, pero que, afortunadamente, no
les pas6 nada grave).

En relacién con su situaciéon econémica, Flora afirmé que esta era
“precaria”. Indicéd que no tenia muchos ingresos, y se mostraba muy
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preocupada por no poder pagar las facturas de la casa. Su hija le
ayudaba con los alimentos de vez en cuando, y el Ayuntamiento
también le facilitaba alimentos en su domicilio.

Flora indicd que tenia seguimiento por parte de una trabajadora social,
y que estaba pendiente de la resolucion de una pension econdémica no
contributiva, asi como del reconocimiento de un grado de
discapacidad. Sin embargo, Flora nos comenté que, debido a la
pandemia, todo esto se habia paralizado, lo que le generaba una
constante preocupacion.

Asi, el estado animico y la ansiedad que Flora venia sintiendo desde
hacia afios, se vio empeorado por la situacién provocada por el
coronavirus, algo que parecia incapacitarla a la hora de realizar
actividades que antes le producian bienestar y llevaba a cabo de
manera frecuente. Durante la conversacion, Flora manifiesta de
manera reiterada que “no puedo”, aunque, al mismo tiempo, también
referia que "yo intento estar bien. Quiero estar bien porque ya he
pasado mucho”.

Durante la conversacion, Flora se refiere de manera reiterada a las
experiencias negativas de afios anteriores para explicar su malestar
actual, relatando que ella siempre ha dado todo por los demas, pero
que nunca se ha prestado suficiente atencion a si misma. Comenta que
ha pasado mucho en la vida, y que siente que ya es tarde para cambiar
su situacion. Estas asunciones le hacfan tener una vision negativa tanto
de si misma como del futuro.

En un momento de la conversacion, Flora cuenta que todos los dias
piensa en quitarse la vida. Sin embargo, al ser preguntada en
profundidad por este tema, afirma que no lo haria y pediria ayuda,
puesto que su aliciente para vivir es su nieto, diagnosticado de TEA
segln nos relata. Es mas, cuando habla de él, notamos como le cambia
la voz, emocionandose y trasmitiendo cuanto le quiere. Asi, nos indica
gue “no podria hacerle eso a mi nifio” o “quiero verle crecer”. En este
sentido, Flora también refiere que otro motivo para vivir es su madre,
quien esta viviendo en una residencia y a la que van a ver su hijay ella
con asiduidad. Nos comenta que, debido al confinamiento, no esta
pudiendo ir a verla tanto como desearia, y esto le hace sentirse mal.
Sin embargo, cuando le vienen los pensamientos de no querer vivir,
Flora nos indica que piensa en lo mucho que su madre y su hija la
echarfan de menos, y lo mal que lo pasaria y, automaticamente,
desecha la idea. Flora habla acerca de esto con expresiones como “a
mi esto me esta quitando la vida" o “mira que he pasado cosas en la
vida, pero no me imaginaba que algo asi podria pasar”, haciendo
referencia al coronavirus.

Presentacién del caso

En el caso de Flora nos encontramos con diversos frentes de actuacion.
Por un lado, el fallecimiento de su expareja; por otro, la relacion
ambivalente con su hija; y por otro, su situacion econdémica precaria.
Todas estas situaciones parecen ser las gue mantienen y agravan el
estado de animo depresivo que Flora venia padeciendo desde algunos
afios atras, segln nos relatd. De esta manera, las conductas problema
que parecian ser mas significativas en Flora eran:

® Inactividad y bajo estado de animo.

® Anhedoniay abulia.

* Dificultades de concentracion.

® Agobio por la realizacion de actividades y, por tanto,
postergarlas.

® Estado de &nimo ansioso.

® Baja autoestima (autoimagen negativa)

® Tension fisica y quejas somaticas.

® Evitar situaciones sociales (llamar por teléfono a sus amistades)
y aislamiento social.

® Anticipacién de consecuencias negativas y expectativas de
fracaso en actividades sociales.

* Déficit en habilidades sociales.

® Discusiones y conflictos interpersonales (con su hija).

® Creencias disfuncionales (“he sido siempre muy tonta”).

® Sentimientos de vacio y frustracion.

Con todo ello, las técnicas de intervencién consistieron
fundamentalmente en la ventilacién emocional sobre cémo se sentia,
qué pensamientos presentaba, como se vefa a ella misma en el
presente y como le gustaria verse en el futuro. En los primeros
momentos de la intervencién, hablamos sobre el duelo ante la pérdida
de su expareja, aunque pronto se hizo evidente como Flora parecfa
tener mucho mas que contarme Yy expresar. Parecfa que el
fallecimiento de su expareja fue el impulso definitivo que le hizo llamar

a nuestro servicio.

A través de una aproximacion de reestructuracion cognitiva y didlogo
socratico, se analizaron varios pensamientos negativos con tintes
catastrofistas, siendo el objetivo que Flora adquiriese un mayor control
sobre su vida, asi como un mayor empoderamiento sobre ella misma,
sobre sus acciones y decisiones.

Ademas, también se trabajo la psicoeducaciéon de la depresion,
utilizandose la metafora del termdmetro de la apetencia para explicarle
a Flora lo importante que es realizar pequefias actividades gratificantes
que anteriormente le resultaban placenteras. De este modo, estuvimos
escribiendo dichas actividades por orden de dificultad, para facilitarle
el que pudiera volver a llevarlas a cabo.

Como tareg, se le indicd a Flora que diariamente debia consultar ese
listado y pensar qué actividad harfa durante el dfa. Ademas, se realizd
una rutina diaria con planificacion del tiempo, en el cual tuviera que
estar plasmado ese tiempo de ocio. Todas las pautas de intervencién
eran escritas en una hoja por la paciente.

Respecto a la relacién con su hija, se trabajaron técnicas de
comunicacion asertiva, haciendo hincapié en lo diffcil que resulta saber
lo que el otro quiere o anhela de nosotros si no nos dice lo que
realmente necesita, ya que no podemos leer mentes ni adivinar el
futuro, ni tampoco anticiparnos a todo lo que pueda suceder. Se
recalco la importancia de fomentar una relacién cordial con su hija,
puesto que Flora “adoraba” a sus dos nietos, en especial al nifio, y
también a su hija. Sin embargo, a este respecto, se enfatizé que no
debiera obligarse a cumplir las expectativas de sus hijas, ni hacer lo
que ella esperaba siempre que hiciera.
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Para profundizar en este tema, se trabajé con ejemplos reales
propuestos por la propia paciente, en los que vefamos como ella podia
ayudar a su hija para que sintiera que también tiene un apoyo en su
madre. Trabajamos mas técnicas de comunicacion asertiva con Flora,
orientadas especificamente a conversaciones con su hija, dandole
pautas sobre cémo abandonar o finalizar una charla cuando viera que
el conflicto estaba empezando a gestarse. Reflexionamos sobre el locus
de control que tenemos las personas, llegando a la conclusion de que
un mismo individuo no puede abarcar todas las responsabilidades.
Asumir nuestra parte de responsabilidad y actuar en base a nuestro
campo de control es esencial para resolver conflictos y paliar errores,
pero asumiendo que no todo depende de una mismay que hay cosas
que no podemos controlar. A continuacion, se muestra un ejemplo de
una de estas intervenciones:

F: “No sé cémo ayudarla, mira que lo intento, pero siempre
terminamos discutiendo.”

PS: “Tienes que encontrar algo en lo que la puedas ayudar y que
eso os haga feliz mutuamente.”

F: “Ella a veces me deja al cuidado de mi nieto cuando tiene que
hacer cosas. Soy la Unica familiar que tiene aqui.”

PS: “Esa es una buena forma de manteneros unidas, tu nieto, y
el hecho de que solo os tengais la una a la otra aqui. /Qué otras
cosas puedes hacer por ella que a la vez te hagan sentir bien a
ti?”

F: “Prepararla la comida, acompafiarla a hacer cosas, cuidar de
mis nietos y bueno, lo que necesite. Pero es que no me lo pidey
yo espero que lo haga.”

Ps: “Quiza de vez en cuando se lo puedes recordar, que tU estas
ahf para ayudarla, de la misma forma que ella esta contigo y te
ayuda a ti

Otro punto de intervencién fue su pasado, su vida anterior. De manera
guiada, Flora llegd a la conclusién de que los errores o circunstancias
del pasado no pueden ser cambiados, aunque si podemos aprender
de ellos para tener un presente mas estable. Flora nos comentaba
como ella nunca pensaba en sf misma, refiriendo estar siempre
pendiente de que a los demas no les faltase de nada. Decia sentir que
siempre se quedaba fuera de la ecuacion. Por todo esto, y tras otras
experiencias, como el accidente de coche que vivié con su marido,
Flora afirma que cayd en una depresion.

En cada llamada con Flora, se evalu6 de manera exhaustiva su
autocuidado, a través de aspectos como el suefio, la alimentacién o la
higiene. Se le indicé como el seguimiento de una rutina, adaptada a
sus gustos y necesidades, podia favorecer y ayudar a cuidarse a ella
misma y atenderse para mejorar también la autoestima y
autocompasion.

A veces podia resultar un mayor desaffo el dialogar con Flora, ya que
presentaba un discurso pesimista y cargado de mensajes como “ya lo

he intentado”, “ya lo he hecho” o “eso ya lo sé”. Sin embargo, también
es cierto que otras en ocasiones respondfa a las pautas con “eso es

verdad”, “nunca lo habfa pensado asi” o “voy a intentarlo”. Se le
recomendd a Flora el acudir a terapia de manera presencial (en cuanto
la situacion lo permitiera), ya que se considerd necesaria a causa del
cuadro sintomatolégico que presentaba desde hacia afios, y que se
habfa visto agravado por los ultimos acontecimientos.

Finalmente, se decidié dar por finalizada la intervencién con Flora
cuando, tras las Ultimas llamadas, se constaté una mejoria en su estado
de animo, asi como en su desempefio en las actividades cotidianas y
diarias. A este respecto, Flora consigui¢ cada noche programar las
actividades que llevaria a cabo al dia siguiente, organizando asi su
tiempo, adquiriendo rutinas y cierta estabilidad. De esta manera, Flora
indicé que su tiempo de ocio y sus rutinas de autocuidado se habian
vuelto mas frecuentes y constantes. Ademas, Flora manifestd que habia
puesto en marcha un diario de agradecimiento en el que escribia todos
los dias, siendo su discurso con relacion a ella misma mas positivo y
carifioso. A modo de cierre, se realiz6 de manera conjunta un breve
resumen de la intervencion: cosas positivas a destacar y aspectos habia
aprendido. Ademas, se llevd a cabo una prevencion de recaidas,
explicando pautas especificas para casos de mayor malestar. Para
acabar, le indiqué la posibilidad a Flora de volver a ponerse en contacto
con nuestro Servicio en caso de necesitarlo.

Realizando un tratamiento psicolégico presencial con Flora se
plantearfan los siguientes objetivos terapéuticos con utilizando las
técnicas de intervencién que a continuacion se indican. La duracion
aproximada de la intervencion serfa de 15 sesiones:

1, Elaboracion del proceso de duelo.

® Hablar de la pérdida.

® Técnicas narrativas para expresiéon de emociones vy
sentimientos sobre la pérdida.

® Ritual de despedida: carta de despediday rincén del recuerdo.
® Validad emociones.
2. Incrementar actividades gratificantes y sensaciones agradables:

® Planificacion gradual de actividades gratificantes: técnicas de
activacion conductual.

® Estrategias de la psicologfa positiva: saboreo de experiencias.

® Hoja de actividades en la cual se registra (dificultad/ placer).
3. Disminuir tensién muscular:

® Entrenamiento en relajacion muscular progresiva de Jacobson.

4, Mejorar la calidad de las relaciones interpersonales para evitar el
aislamiento social, enfatizando la relacién con su hija:

® Entrenamiento en habilidades de expresion de las emociones
y comunicacion asertiva.
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® Técnicas de control de la ira: contar hasta diez, respiracién, etc.

® Ensayos conductuales de situaciones sociales y de situaciones
conflictivas con su hija.

® Rol-playing para la adquisicion de habilidades sociales.
¢ Técnicas cognitivas.
5. Aumentar autoeficacia percibida y autoestima:

® Fomentar los autocuidados: buena alimentacion, realizacién de
ejercicio fisico.

® Entrenamiento en toma de decisiones y solucién de problemas.

® Planificaciéon gradual de actividades de imagen personal:
arreglarse, maquillarse, hacerse peinados, etc.

® Entrenamiento en actividades de autorefuerzo.

® Entrenamiento atribucional, de forma que sea mas positivo y
realista.

é. Disminuir la presencia de pensamientos negativos recurrentes y
anticipativos de consecuencias catastrofistas sobre su propio
desempefio:

® Psicoeducacion del modelo ABC.

® Entrenamiento en detencion del pensamiento.

® Asignacion de tiempo basura para preocuparse.

® Técnicas de distraccion cognitivas y conductuales.

® Entrenamiento en autoinstrucciones (de accion y de refuerzo).

® Debate socratico.

® Reestructuracién cognitiva.
7 . Reconocimiento de creencias disfunciones y sesgos cognitivos:

® Psicoeducacion del modelo ABC.

® Flecha descendente.

® Desafio de creencias.

® Reduccion a lo absurdo.

® Reestructuracién cognitiva.
8. Identificacion, y etiquetado correcto de las emociones para una

mejor comprension de su significado y una adecuada expresion
emocional:

® Regulacién emocional.

¢ Técnicas narrativas para el manejo emocional.
9. Dotar a Flora de recursos que puede poner en marcha en caso de
una posible recaida.

® Revisar areas en las que ha habido cambios mas evidentes.
® Realizar un repaso de todo lo aprendido.

® Resaltar la importancia que supone dejar espacio para
actividades gratificantes.

® Redactar posibles situaciones de riesgo y estrategias de
afrontamiento a poner en marcha.

Discusién y conclusiones

¢Quién se hubiera planteado que alguna vez tendriamos que hacer
frente a una emergencia sanitaria en forma de pandemia mundial?
Cuando la situacion estallé en China, esto quedaba muy lejos de la
realidad vivida en nuestro pais, siendo inimaginable lo que se nos venia
encima. Todo ha ocurrido muy deprisa, y, por consecuencia, las
medidas sanitarias tan drasticas adoptadas para hacerle frente,
también. Todo nos hemos preguntado como podriamos gestionar todo
esto de la mejor forma posible, cémo salir adelante cuando la
estructura de los dias, nuestra rutina y nuestra forma de vivir ha
cambiado radicalmente. Hemos tenido que hacer frente al aislamiento
y al miedo, a la pérdida de empleo o las nuevas adaptaciones, y por
supuesto, a ver como cada dia pierde la vida una cantidad considerable
de personas por algo totalmente desconocido. Ahora bien, si esto ha
sido dificil para la poblacién normativa, ¢se imaginan cémo ha tenido
que ser para las personas que previamente sufren y lidian diariamente
con alguna psicopatologia?

Esta pandemia provocada por la COVID-19 ha servido de caldo de
cultivo para intensificar muchas problematicas, que en mayor o en
menor medida, estaban encubiertas o silenciadas en el dfa a dia de las
personas que las sufren y que no resultaban tan incapacitantes, ya sea
por tener y recibir el apoyo constante de familia y amistades, por estar
correctamente atendidas por el sistema sanitario y/o por tener una
rutina bien establecida que les aportaba cierto equilibrio. Por ejemplo,
visitar a familiares, ir cada dia a trabajar, poder quedar con amistades,
salir a pasear o hacer deporte, eran actividades de las que nos hemos
visto privadas todas las personas, afectando a nuestro bienestar y
salud mental, e intensificando diversas problematicas que ya existian
con anterioridad a la pandemia.

La inactividad provocada por la cuarenta ha provocado, entre otras
cosas, que las personas dediquen mas tiempo a pensar, pero en
algunos casos de una manera circular y rumiativa, en la cual salen a la
luz todos los errores y experiencias desagradables del pasado y se
agolpan al momento presente pudiendo afectar al estado de animo.
Todo ello se ha unido al confinamiento, al recuerdo que nos ha traido
el virus de la vulnerabilidad del ser humano y a la pérdida de control
sobre nuestra realidad. Todo esto puede llevar al desarrollo de cuadros
clinicos depresivos, 0 a la exacerbacion de los mismos cuando estos

ya existian.
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La depresion es entendida como un grupo de sintomas
fundamentalmente de dominio afectivo, tales como tristeza patoldgica,
anhedonia, decaimiento, irritabilidad, apatia, sensacién de malestar e
impotencia frente a las exigencias que presenta el dia a dia, aunque
también estan presentes sintomas de tipo cognitivo y somatico (Grupo
de trabajo de la GPC sobre el Manejo de la Depresién en el Adulto,
2014).

Especificamente, con respecto a la situacién de pandemia mundial, la
revision realizada por Brooks et al. (2020) sefiala que pacientes sujetos
a cuarentena, aproximadamente un 18% podria estar sufriendo
sintomas depresivos relevantes; esta misma revision, apunta que el
bajo estado de &nimo vy la irritabilidad impresionan por tener una
elevada prevalencia de personas que habfan estado en cuarentena.
Por otro lado, en el articulo de revisién de Cedefio et al. (2020) se indica
que las medidas adoptadas de salud publica como por ejemplo el
distanciamiento social, han provocado que las personas experimenten
sensaciones de aislamiento y soledad, aumentando el nivel de estrés,
ansiedad y el miedo a la enfermedad. También sefiala que, en personas
mas vulnerables como los adultos mayores o con algun tipo de
discapacidad han elevado sus niveles de ansiedad, depresién, soledad
e insomnio, entre otras, debido al aislamiento social de las familias.

Con relacion al estudio realizado por Valiente et al. (2020) con una
muestra espafiola de 2.070 personas entre 18 a 75 afios durante los
dias 8 y 10 de abril del 2020, se encuentran resultados significativos
respecto a sintomas depresivos, puesto que el 22.1% de los
entrevistados indica un nivel significativo de sintomatologia depresiva,
equiparandose este resultado a los presentados en otros pafses como
Reino Unido. Ademas, este estudio indica que los grupos mas
vulnerables a sufrir sintomas depresivos debido a esta crisis son los
jovenes, personas con problemas de salud mental previos y aquellos
gue consumen mas sustancias en el confinamiento. Respecto al género
este estudio sefiala que hay un mayor porcentaje de mujeres que
experimenta sintomatologfa depresiva, pero estas diferencias no
fueron estadisticamente significativas.

También, resaltar la importancia que supone emplear estrategias de
intervencién a través de medios telematicos como es la atencién
psicoldgica telefénica. Actualmente, se cuenta con evidencias de que
las intervenciones psicoldgicas aplicadas a través del teléfono pueden
ser eficaces a la hora de intervenir con personas que padecen
sintomatologia depresiva, ademads, las intervenciones de corte
cognitivo-conductual son las empleadas con mayor frecuencia en estos
casos Y las que mejores resultados han obtenido (Vazquez et al., 2014).

Asi, este caso refleja los efectos a nivel psicoldgico que ha producido
la actual situacion de pandemia por la Covid-19 a una mujer de 61 afios
con sintomatologia depresiva previa, que se ha visto intensificada
debido a sentimientos de soledad, situacidon econdémica precaria,
imposibilidad de ver a sus nietos y a su hija, y la incertidumbre de no
saber cuando se le facilitard la prestacion econdémica y el
reconocimiento de la discapacidad.

Como se ha expuesto, suele existir un detonante que impulsa a los
usuarios a llamar al Servicio, en el caso de Flora fue el fallecimiento de
Su expareja, pero pronto deja ver que hay mucho mas, y que, por
supuesto, necesita ayuda y estrategias para hacer frente a esta
situacién de aislamiento.

A través del caso que se ilustra en este capitulo, el lector puede
profundizar en todo lo mencionado anteriormente: cOmo un conjunto
de dificultades que mantenian una situacién de vulnerabilidad (pero
que estaban estabilizadas), se reintensifican debido a la situacién
atipica y extrema provocada por la Covid-19, la cual ha transformado
nuestra estructura de nuestra forma de vida. Factores como el
confinamiento domiciliario, la privacion de algunas libertades de
manera temporal, no poder socializar, y, en definitiva, la paralizacion
de la mayoria de los servicios, pueden favorecer la aparicion y/o el
aumento de un conjunto de sintomas y dificultades psicoldgicas, como
la anhedonia, tristeza profunda, soledad, desproteccion, miedo intenso,
abulia, aislamiento, desesperacion...

Este caso resulta de especial interés por varios motivos. En primer
lugar, la desesperacién que provoca en las personas esta situacion de
pandemia, puesto que ven como va disminuyendo su satisfaccion en
las distintas esferas su vida, a la vez que perciben una carencia de
recursos para hacerle frente. Lo segundo, es la importancia que
representa un Servicio telefénico de Primera Asistencia Psicoldgica
porque, a pesar de no ser una intervencion presencial y de poder
resultar algo novedoso y ajeno para gran parte de la poblacién, ha
supuesto una gran labor preventiva. Ha promovido el desahogo
emocional y la dotacién de recursos de afrontamiento psicoldgico para
muchas personas.

En una intervencion telematica, pueden emplearse diversas técnicas
de intervencidén cognitivo-conductuales (entre otras), siendo
igualmente eficaces. En este sentido, es imprescindible ajustar la
intervencion y las técnicas aplicadas a cada persona, a su contexto y al
tipo de demanda que transmiten. En el caso que se ha presentado, se
puede observar la eficacia que tuvo de la ventilacion emocional, la
psicoeducacion sobre el mecanismo de varias psicopatologias y el
didlogo socratico. Ademas, pone de manifiesto la importancia que tiene
el guiar a una persona en la organizacion de su dia a dia para que
pueda establecer rutinas (factibles) durante el confinamiento, haciendo
especial hincapié en la realizaciéon de aquellas actividades que son
placenteras y beneficiosas (activacién conductual). La eficacia de la
intervencion también se ha debido al seguimiento semanal realizado
con la paciente, en el cual, Flora contaba sus avances y dificultades
encontradas. Esto le permitia comprobar que no estaba sola, que tenia
a su lado a una psicéloga que cada semana ajustaba la intervencion a
sus necesidades, actuando como refuerzo para poner en marcha
conductas de autocuidado y estrategias de afrontamiento adaptativas
a su situacion.

La organizacion de actividades, la rutina de autocuidado y las pautas
para una comunicacidon asertiva, entre otras estrategias de
intervencion, sirvieron para mejorar su estado de animoy sentirse mas
animada con fin de emprender nuevas metas en cuanto la situacion
de crisis por la Covid-19 mejorase. Flora en cada llamada se sentia
atendida y acompafiada y, ademas, sirvié para que adquiriese cierto
compromiso con la terapia y con ella misma.

A tenor de lo expuesto en este capitulo, podemos ver como las
intervenciones psicolégicas de corte cognitivo-conductual pueden ser
aplicadas por via telefénica, ayudando a mejorar el estado animicoy a
reducir la sintomatologia depresiva de los usuarios (Vazquez et al.,
2015).
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Cabe decir que, en casos como este, en los que ir a consulta de un
profesional de forma presencial puede ser todo un reto y retrasar el
momento de pedir ayuda, el SAP puede representar la puerta de
entrada a un posterior proceso terapéutico.

Como conclusion final, casos como el de Flora resaltan la importancia
que tiene cuidar de nuestra salud mental y bienestar psicoldgico para
poder hacer frente a las adversidades de la manera mas optima
posible. La existencia de mas servicios de Asistencia psicoldgica
telefénica como el SAP ayudaria a que la poblacion contara con
recursos para fomentar dicho bienestar. Esto abre el debate a la
necesidad de que su funcionamiento se consolidara en el tiempo,
extendieran mas allad de las situaciones concretas y excepcionales
generadas por la Covid-19. Esta situacion ha dejado ver que la
telepsicologia es viable, eficaz y que puede ser muy beneficiosa para
potenciar el bienestar y la salud mental de nuestra sociedad.

Servicios como el SAP pueden ser Utiles para aliviar la congestion
existente en los servicios de atencion psicolégica en el Sistema Publico
de Salud, pudiendo consolidarse como un recurso mas con el que
mantener seguimientos, con el objetivo de que los pacientes no se
vieran tan desatendidos entre consulta y consulta.

Por ultimo, recalcar que el SAP ha permitido aportar visibilidad a
nuestra profesion, dando a conocer lo importante que es la asistencia
psicoldgicay, por ende, los profesionales de la psicologfa, reconocidos
como personal sanitario. Cuidar de la salud mental no se tendria que
limitar a momentos concretos en los que las personas pueden ser mas
vulnerables a sufrir cierta psicopatologia o malestar psicoldgico, sino
resaltar la importancia de su labor preventiva y de promocion de la
salud.
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Al cole
sin mi abuelo

Jesus Romera Quintana

Ideas fundamentales

© Este capitulo muestra cémo dirigir telematicamente el
tratamiento psicolégico del duelo infantil en situacién de
confinamiento y desescalada de este.

®© Ademds, quedan reflejadas las limitaciones de los protocolos
estandarizados del duelo en una intervencién telefénica durante
el confinamiento.

© Se realiza una revision de la literatura cientifica sobre el duelo y
su tratamiento en condiciones normales y durante la emergencia
sanitaria del COVID-19.

Descripcion del caso

En este capitulo se explicara brevemente qué es el duelo, sus fases y
qué tratamiento psicolégico se puede hacer telematicamente en unas
circunstancias que limitan las recomendaciones de la literatura
cientifica, a través de un caso que llegd a la atencion telefénica del
Consejo General de Psicologfa de Espafia, para recibir terapia durante
el confinamiento del Covid-19.

El duelo ha sido estudiado por prestigiosos terapeutas como Freud,
Kubler Ross, Stroebe y Schut... (Hamilton, 2016) y se podria definir
como el impacto emocional que se experimenta tras el fallecimiento

de un ser querido, con el que se mantenfa un vinculo afectivo fuerte,
como son las figuras de apego o cuidadores (Nakajima, 2018).
Actualmente se considera una reaccién normal con diversas fases
(Worden, 2018):

®© Aceptacion de la pérdida.

®© Procesamiento del dolor ante la pérdida.

© Adaptacién al mundo en ausencia del difunto.

®© Recordar al difunto mientras contintian los proyectos vitales.

Durante el confinamiento las limitaciones en la movilidad impedfan
desplazarse o relacionarse. Por ello, cuando se daba la circunstancia
de tener un familiar enfermo e ingresado en el hospital o fallecido,
carecfan de pruebas fisicas para verificar la informacién que les
trasladaban los sanitarios, aumentando los problemas para aceptar tal
informacion, que ademas se agravaba en muchos casos con el rapido
deterioro que estos pacientes sufrfan por el Covid19. En los casos de
fallecimiento por Covid 19 u otras causas, estaban completamente
prohibidos los ritos de despedida, ocasionando que la superacién de
estas fases se dificulte.

El fallecimiento de un familiar en esta situacién de confinamiento,
generd problemas de aceptacién del duelo en forma de alteraciones
emocionales y conductuales en el caso que guia este capftulo.
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Se trata de un chico de 12 afios de edad al que llamaremos “Javier”
para mantener el anonimato. Su madre acudio al servicio telefénico
que prestaba el Consejo General de Psicologia al verse incapaz de
gestionar las alteraciones de su hijo tras el fallecimiento por COVID-19
de su abuelo.

La madre de Javier refiere las siguientes alteraciones todos los dias:
agitacion y ansiedad (pega, insulta, llora desconsoladamente hasta altas
horas de la noche expresando su disconformidad e injusticia con lo
sucedido...).

Javier convive con sus padres y un hermano mayor. La madre se
encontraba en paro con la llegada del confinamiento, su padre trabaja
como repartidor y su hermano mayor estudia 2° de la ESO. Tanto el
padre como su hermano rechazaban las reacciones que Javier
presentaba. La familia nunca habia recurrido a ayuda psicoldgica.

Su madre debia lidiar con el duelo por el fallecimiento de su padre, la
pérdida del trabajo y el duelo de su hijo para que la convivencia en casa
no terminara en episodios de violencia entre padre e hijo o entre
hermanos. Ella negd la necesidad de recibir tratamiento (mas adelante
se describe brevemente las técnicas que se trabajaron para ayudarla).

Presentacién del caso

Durante la intervencién se plantearon los siguientes objetivos para el
tratamiento del duelo:

1. Reducir pensamientos rumiativos relacionados con la muerte de
su abuelo antes de dormir que comentaba a su madre todos los dias.

2. Identificacién de emociones que le generan frustracion.

3. Reducir conductas violentas entrenandole en la observacién de
sus reacciones previas a los estallidos de ira.

4, Generacion de una rutina de actividades, que incluya ejercicio
fisico.

La intensidad de los sintomas obligaba a mantener un seguimiento de
3 veces por semana.

A'la hora de tratar el duelo en nifios se debe tener en cuenta:

® En qué etapa del desarrollo se encuentran para comprender la
muerte como irreversible.

®© Cémo se comportan los adultos de su alrededor (¢;expresan
sentimientos?).

©® Hay que valorar la existencia de estrés e inseguridad tras el
fallecimiento del ser querido.

Alos 12 afios el concepto de muerte esta desarrollado y evaldan, como
hizo Javier, el comportamiento de los adultos y el suyo propio ante del
suceso (Juen, et al., 2017).

Las mayores dificultades para que Javier pudiera aceptar y procesar lo
sucedido (fase 1y 2 del duelo) eran:

1, La falta de un entorno de seguridad (que su familia no conseguia
generar porque no comprendian las reacciones de su hijo).

2. La falta de rutina (acudir al colegio, relacionarse y jugar con los
amigos).

Esta situacion tan excepcional, légicamente no la plantean protocolos
cognitivo conductuales como el de Cohen, que incluyen 16 sesiones
de 60 minutos cada sesién (Cohen, Mannarino, & Knudsen, 2004). Por
ello, se requirieron muchas mas sesiones de las previstas para superar
los primeros puntos del protocolo, (psicoeducacion, identificacion de
sentimientos, entrenamiento en técnicas de relajacion, encontrar las
relaciones entre pensamientos, sentimientos y conducta...).

A continuacion, se describe la intervencién realizada:

Se entabld la comunicacion con naturalidad, generando una alianza
terapéutica. Su madre comentd que era un nifio al que le costaba
relacionarse y abrirse con la gente, pero Javier en esta situacion era
consciente de que necesitaba ayuda para “poder relajarse” y su
colaboracion fue plena desde el primer momento a la hora de trabajar
los objetivos planteados.

Con el fin de dar al lector la maxima proximidad al caso, se transcriben
parte de las conversaciones con Javier en sesiones diferentes, dentro
de las cuales se omiten ciertos datos personales que no alteran la
esencia del objetivo didactico del capitulo, junto con comentarios
aclaratorios de las mismas.

Primera toma de contacto:

Le comento que esta primera sesién es una toma de contacto para
conocernos y explorar que le esta pasando y que trabajaremos esos
problemas en varias sesiones.

Le explico que su madre me ha contado que su abuelo fallecié por
Covid19 hace unas semanas y que desde entonces esta teniendo
problemas en casa.

TERAPEUTA (T): Javier, me gustaria que me explicaras cudles son esos
problemas”.

El tono de la voz suave y pausada, forma una parte muy importante
para generar un clima de confianza e intimidad. Por otro lado, mostrar
desde un principio transparencia en la informacion y reforzar la
posibilidad de que Javier se exprese, refuerzan la relacion terapéutica.

Paciente (P): “Por las noches pienso en mi abuelo y me da mucha pena, y
lloro hasta muy tarde, no me puedo creer que haya muerto y durante el
dia me peleo con mi hermano mayor y mi padre. Me parece muy injusto
que ni mis padres ni los médicos no me hayan dejado verlo porque siempre
venia a buscarme al colegio y al futbol...no debié morir...me contaron mis
padres que los médicos le pusieron una medicacion que se utiliza para la
malaria y para otras enfermedades y ahora en la tele dicen que eso hace
que empeoren...ya nada volverd a ser lo mismo sin é/”.

En esta primera conversacion, quedan evidenciados los problemas
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para aceptar la informacion, originando las rumiaciones durante las
noches (incredibilidad ante los hechos, busqueda de culpables del
deterioro de la salud de su abuelo e impedirle la despedida),
alteraciones conductuales y miedo ante la incertidumbre de un futuro
sin él.

T: “Vale Javier, veo que hay unas cuantas cosas que deberiamos trabajar
para cambiarlas. Entendiendo por qué te pasa todo esto, pero antes de
empezar, quiero decirte que siento mucho que haya fallecido tu abuelo y
que es normal que sientas esta tristeza”.

P: “Vale...gracias”.

En muy poco tiempo ha recibido el pésame y una propuesta de trabajo
para reducir su malestar desde la escucha activa. Le estamos dando
lo que buscabay la alianza terapéutica se ha generado como si fuera
una sesion presencial.

La confianza de los padres en la eficacia de la terapia, requiere
resultados rapidos y visibles. En este caso, serfan que cesen los lloros
hasta altas horas de la madrugada y que no pegue.

Alo largo de la intervencion (2 meses) se trabajo también con la madre:
@© Para trasladar pautas de manejo de su hijo.

® Para regular los niveles de ansiedad con técnicas de relajacion
ya que referia sentirse sola al lidiar con toda la situacion.

El duelo de Javier por su abuelo estaba influido por la ausencia de la
percepcidon de deterioro ffsico, ceremonias, funerales, entierro...
dificultdndole la aceptacion de lo sucedido (Farahmandnia, et al., 2020).
Teniendo en cuenta el periodo evolutivo en el que se encontraba Javier,
se pudo hablar de la muerte de su abuelo con conceptos de la biologfa,
a través de metaforas.

A continuacion, se transcribe la sesién que tenia por objetivo ayudar a
aceptar la informacion de la muerte de su abuelo:

P: “No sé por qué no me dejaron ver a mi abuelo, ademds le dieron un
medicamento que segun las noticias empeora la salud”.

T: “Desde luego cada dia vamos aprendiendo mds cosas sobre el
funcionamiento de este virus, pero sin meternos en los aciertos o errores
que se hayan podido cometer vamos a hacer una reflexion con la ayuda
de algo que te gusta, los coches. En las calles puedes ver coches nuevos y
antiguos. Los antiguos verds que van despacio porque sus motores ya no
tienen la misma fuerza que hace afios. ;Qué coche subird mejor una cuesta,
uno nuevo o uno viejo?”

P: “Por regla general, uno nuevo”.

T: “Pues resulta que nuestro organismo es como una mdquing, y como
cualquier mdquina se puede estropear. Imagina que debes subir una cuesta
corriendo. ¢Crees que la subirias mds rdpido que tu abuelo?

P: “Bueno, mi abuelo se encontraba muy bien de salud, pero creo que yo
ganaria”.

T: “El coronavirus en nuestros organismos ha representado una cuesta que
hay que subir para curarse. La cuesta resulté demasiado pronunciada
para el organismo de tu abuelo.”

P: “Entiendo (llorando)”

Este tipo de explicaciones, con mayor o menor rigor, le distanciaba de
las rumiaciones que le generaban culpa y/o la responsabilidad que
tuvieron los adultos (padres, tios y médicos) al no haberle dejado entrar
al hospital para despedirse.

Todos estos pensamientos relacionados con la imposibilidad de
despedirse le generaban una gran frustracién y sensacion de injusticia
que no era capaz de gestionar adecuadamente. Por eso, durante el dia
provocaba a su padre y hermano mayor en diferentes situaciones, por
ej. cuando jugaba a los videojuegos, para acabar peleando vy lloraba
con su madre cuando tenia que acostarse por la noche (dejaba de
distraerse y los pensamientos relacionados con el fallecimiento de su
abuelo comenzaban a presentarse).

De modo que se trabajé con Javier la busqueda de las posibles razones
por las que agredia y/o provocaba a su padre y hermano a la par que
se realizaban ejercicios de empatia: “¢Cémo crees que se sentird tu
hermano por la muerte de vuestro abuelo?, al llegar del trabajo a casa,
cpiensas que tu padre quiere castigarte?...”, para que entendiera que era
necesario canalizar sus emociones de otra manera. Este
entrenamiento en “habilidades de afrontamiento” es recogido por

diversos manuales (Cohen, Mannarino & Deblinger, 2012).

A continuacion, un fragmento de sesién en la que se trabaja la
reduccion de la agresividad:

T: “;Javier, has visto alguna vez en casa cocinar con una olla a presion?”.
P “Si”.

T: “;Sabes que tiene una vdlvula que gira todo el rato echando vapor?”
P “Si”.

T: "¢Qué pasaria si tapamos la boca de escape de esa vdlvula, impidiéndola
girar?

P: “Explotaria”.

T: “Exacto, la presion seria tan grande que no podria aguantarla para
siempre. Pues ahora mismo que estas en casa sin ir al colegio, sin jugar al
futbol...junto con la noticia de la muerte de tu abuelo tienes tanta energia
acumulada como una olla a presién que le tapan la vdlvula. Entonces, si
te parece bien podrias sacar un ratito por las mafianas para hacer
gjercicio”.

P: “Ya hago el circuito que me envia mi entrenador y mi profesor de
educacion fisica”.

T: “Pues vamos a hacerlos también por las tardes. Piensa que aun asi es
mucho menos ejercicio que correr todo un campo de futbol. De esta
manera, las ocasiones en las que puedas sentir rabia por todo lo ocurrido,
no la descargaras con tu hermano o tu padre”.

El uso de metaforas con elementos cotidianos tiene por objetivo
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facilitar la comprensién de sus reacciones como algo que le puede
pasar a cualquiera. La reduccion de la agresividad no se debe tan solo
a una modificacién de las rutinas, se refuerza con la aceptacion de la
informacion del fallecimiento, generacién de empatia al resto de su
familia, etc. Es decir, en mayor o menor medida se reforzaba lo
trabajado anteriormente junto con el objetivo principal de cada sesion.

Una de las maneras empleadas para procesar la informacion del
fallecimiento, fue la despedida de su abuelo a través de una carta, que
debia escribir sin que nadie pudiera leer expresando todo lo que le
hubiera gustado hacer y decirle si hubiera tenido la ocasion. La
siguiente recomendacion a Javier fue que mas adelante, cuando las
autoridades sanitarias lo permitieran, debia participar en el entierro
y/o funeral de su abuelo (Stasiak, et al.,, 2016).

Como terapia ocupacional y gestién emocional se ampli¢ la agenda
que ya tenia por el colegio (las rutinas de ejercicios transcritas
anteriormente) y las propias dinamicas familiares manteniendo la
atencion focalizada en estas actividades. Funciond bastante bien por
lo que se inicid el abordaje del otro gran problema, las noches.

Al terminar los quehaceres, Javier era incapaz de controlar sus
pensamientos, asi que, como tarea, recopilé por escrito el listado de
preguntas que le formulaba llorando a su madre noche tras noche. En
las sesiones, se le pedfa que intentara responder a las preguntas que
habia recogido. Esto no funcionaba porque todas las respuestas
mantenian los sesgos cognitivos que le atormentaban, asi que se
empled un estilo mas directivo con explicaciones con una fuerte carga
|6gica y cientifica (psicoeducacion) para eliminar posibles culpables y
culpabilidades junto con sentimientos de injusticia. La pauta fue que
leyera estas respuestas al acostarse cada vez que le viniera uno de
estos pensamientos. La respuesta le ayudaba a entender la situacién
y le daba paz. Esta estrategia la empleaba con mayor rigurosidad los
dias que no tenia terapia porque la escucha activa y sentirse entendido
eran suficientes para que tuviera un comportamiento adecuado, ya
que su padre y hermano referfan estar hartos de sus lamentos
después de tanto tiempo, negando la escucha activa que tanto
necesitaba.

No se volvieron a presentar las rumiaciones que se habian trabajado,
pero la raiz del problema seguia enquistada por el confinamiento (la
despedida/entierro). Con la llegada del confinamiento por fases, Javier
empezd a temer por el futuro. Las rumiaciones se dirigian ahora hacia
el verano, el pueblo dénde veraneaba con sus abuelos, los
cumpleafios, la vuelta al colegio... ademas de mostrar mucho miedo a
salir o que sus padres salieran a comprar por si se contagiaban.

Para trabajar todo esto, la técnica empleada fue una exposicion y
reestructuracion cognitiva (resaltar el perfil de los pacientes en los que
el virus ataca de una manera agresiva, la proteccion que brinda la piel
frente a los patdgenos, habitos de higiene al volver de la calle...). En
este punto comenzd a temer sus reacciones, lo habia pasado tan mal
gue no sabia cudl serfa su reaccion al encontrarse en esos lugares sin
su abuelo. Para reducir estas preocupaciones, se empled la entrevista
motivacional y un dialogo socratico, poniendo de manifiesto las
ventajas a salir de casa frente a aislarse sin fecha limite.

Los paseos que empez0 a realizar con su hermano a casa de sus

abuelos resultaron complicados para Javier al ver que solo se asomaba
por la terraza su abuela. Empezaba a constatar que su abuelo ya no
estarfa en los sitios que normalmente estaba. Esa noche comenzé de
nuevo a rumiar, exponiendo a su madre todo lo que le preocupaba con
gran desesperacion. Estas pequefias salidas permitian trabajar la
adaptacion al mundo sin el difunto, constatando que Javier era capaz
de enfrentarse a la vida sin su abuelo, llevando consigo todo lo que le
ensefio.

El enfoque empleado, y que funcioné muy bien, fue la psicologia
positiva, poniendo el foco en la ganancia que habia supuesto haberse
criado con su abuelo, cuando iba a buscarle todos los dias al colegio o
cuando le acompafiaba a jugar los partidos el fin de semana...

Estas exposiciones fueron muy importantes para avanzar en las fases
del duelo. Coincidieron durante estas fechas cumpleafios de familiares
en los que podian reunirse con algunos primos y tios, echando en falta
la presencia de su abuelo. En los primeros cumpleafios no quiso
participar, mas alla de felicitar por videollamada, pero en los sucesivos
cumpleafios iba a las casas de sus familiares.

A través de las situaciones a las que se habia expuesto, resultaba mas
sencillo eliminar la incertidumbre que referia ante sus posibles
reacciones, reforzando sus capacidades y/o resaltando que llegaria un
momento en que se terminarian los sitios que podian recordarle su
ausencia y que él serfa capaz de afrontar las nuevas situaciones de la
vida con eficacia, como por ejemplo, que al afio siguiente irfa al instituto
y alli nunca habia ido con su abuelo.

Tras dos meses de burocracia (por la falta de medios ante la situacion),
el cuerpo de su abuelo ya lo habian incinerado y sus cenizas estaban
de camino a Madrid. Tanto Javier como su familia tenian elegidos
ciertos lugares muy significativos en la vida de su abuelo. Siguiendo las
recomendaciones dadas, Javier y su familia participaron en el acto.
Después de echar las cenizas, Javier refirié haber pasado un capitulo
importante y encontrarse mas tranquilo.

Discusién y conclusiones

El aislamiento, la falta de rutinas y de un rito de despedida fueron las
mayores dificultades para abordar este caso. Las inquietudes y
angustia que referfa Javier evolucionaban a la par que las medidas
restrictivas se abolian. Por ello, el trabajo psicoterapéutico debia
realizarse ajustando los tiempos al ritmo del nifio, flexibilizando los
tiempos recomendados en los manuales.

Por supuesto, cada caso puede complicarse en algin punto que
obligue al terapeuta a “salirse” de los protocolos y de la evidencia
acumulada (situaciones de auténtico crecimiento profesional).

Existe evidencia de la eficacia del tratamiento telematico en adultos,
pero es menor en poblacion infantil y adolescente (Stasiak, et al.,
2016). Por ello, serfa interesante acumular mas estudios y experiencias
como las vividas durante el COVID19.

A pesar de que hay estudios que evidencian la eficacia del tratamiento
telefonico para reducir la sintomatologia de la depresién y la ansiedad
(Coughtrey, & Pistrang, 2016), me llamd la atencion la facilidad para
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realizar terapias telefénicamente, porque en las videollamadas hay un
rostroy el paciente, al gesticular, transmite mucha mas informacion no
verbal. Esta facilidad puede deberse a un sentimiento de cierto
anonimato, al no existir el contacto fisico al igual que ocurren en las
redes sociales en las que personas introvertidas expresan sus ideas,
sentimientos, opiniones...que de otra manera no harfan.

La pandemia del COVID19 estad generando una serie de experiencias
que haran cambiar para siempre nuestra forma de trabajar.

De momento, hay ciertos trabajos psicoldgicos que no se pueden
realizar por internet (por ej. una evaluacion de las capacidades
cognitivas) pero si es posible realizar intervenciones mixtas que
abaraten los costes directos e indirectos de las sesiones (alquiler de
despacho, desplazamientos...) facilitando el acceso al servicio sanitario,
en su mayoria privado, que ofrecen los psicolégicos en Espafia.
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“Se nos olvido”

Paloma Lépez Gil, Natalia Llagostera Hamstrup y Pablo Martin Frontelo

Ideas fundamentales

© Intervencién telefénica a Lola, una mujer que ha perdido hace
unos dfas a su padre por Covid-19 en una residencia de mayores
de Madrid, la cual, es hija Unica y tenfa una vinculacién muy
estrecha con el difunto.

@® Utilizacién de la ventilacién emocional como estrategia inicial para
apaciguar sus emociones. Gestién telefénica de emociones
intensas como la rabia y la ansiedad.

© Utilizacién y adaptacién de técnicas narrativas y de despedida
para su aplicacién telefénica.

Descripcion del caso

Lola es una mujer de cuarenta afios que ha perdido a su padre a causa
del coronavirus. Debido a la saturacién en los hospitales a raiz de la
pandemia, muchos mayores que viven en residencias no han podido
ser atendidos de manera personalizada ni adecuada, ni en tiempo ni
en formay eso nos ha dejado multitud de familias rotas de dolor por
no haber podido acompafiar a sus familiares en sus Ultimos
momentos. Por otro lado, la sobresaturacion de cadaveres en las
funerarias ha dado lugar a la desinformacién y al caos a la hora de
localizar a los fallecidos. Esta situacion extraordinaria ha generado en
familiares y amigos cercanos de las victimas, dolorosos cuadros de
ansiedad, angustia, miedo y desesperacion.

Presentaciéon del caso

Lola es una mujer de 40 afios que parece estar muy afectada. Llora
desconsoladamente y respira de manera agitada. Refiere que su padre,
que residia en una residencia de mayores de Madrid, acaba de fallecer.
Explica que su padre no presentaba ninguna sintomatologfa asociada
al Covid-19, solo padecfa una infeccién de orina desde hace algunos
dias, motivo por el cual el médico de la residencia le tenia en
seguimiento y le informaba a ella periédicamente. Comenta que en
ningn momento se le habfa pasado por la cabeza que su padre
estuviese a punto de fallecer a causa del coronavirus.

Lola relata que hablaba con su padre a diario, y que la Ultima vez que
lo hizo, este le dijo: “hijita te quedas sin padre”. Lola cuenta que lo
primero que penso es que su padre estaba exagerando, que aquello
era una muestra méas de su “peculiar” sentido del humor. No se
preocupd en exceso ya que la informacion que ella habfa recibido del
servicio médico de la residencia nada tenfa que ver con la gravedad
que transmitfan las palabras de su padre. Dos horas mas tarde, recibio
otra llamada en la que le comunicaban que su padre acababa de
fallecer.

Ante el fallecimiento, Lola, que es hija Unica, refiere que en ese
momento empezd su pesadilla. Una sucesion de acontecimientos
“angustiosos, surrealistas, e imposibles de digerir”.
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A pesar de aceptar que la muerte de su padre puede entrar dentro de
lo razonable debido a su edad, no logra entender las circunstancias en
las que se desarrollaron los hechos. Siente rabia, dolor e impotencia y
parece gue no encuentra consuelo en las muestras de apoyo que esta
recibiendo de su entorno mas préximo.

Lola explica que siempre ha tenido buena sintonia con el servicio
médico de la residencia. “Confio en ellos, no creo que hayan actuado con
negligencia. Por o que sé, la mayoria de personas fallecidas, mds de treinta,
solfan desplazarse libremente por las zonas comunes de la residencia”.

Explica que su dolor y su angustia se dispararon cuando intentd realizar
el seguimiento del cuerpo sin vida de su padre. En la funeraria a la que
le habfan remitido, nadie sabfa nada, “alli no estaba, desconocian su
paradero”. Relata que tuvo que contactar uno por uno con todos los
tanatorios de Madrid hasta que, dias mas tarde y tras momentos de
extrema dureza, dio con él. Sintié cierto alivio, pero empez6 a ser
consciente de lo que habia ocurrido y que ya nunca volveria a abrazar
a su padre.

Durante los dias que durd la busqueda, Lola refiere que sufrié varios
ataques de panico desencadenados por la idea de no poder enterrar
a su padre, ni despedirse de él en recogimiento familiar, y le
horrorizaba pensar en el momento en el que tuviera que contarselo a
su madre.

Lola manifiesta que siete dias después del fallecimiento de su padre,
recibié una llamada de la funeraria en la que le decian textualmente:
“¢Familiares del sefior Garcia? Le llamamos para informarle de que ya
hemos enterrado a su padre. Le hemos hecho unas fotos que le enviamos
por WhatsApp. En un rato se pondrd en contacto con usted el jefe de la
funeraria”. Lola explica que en ese momento no podia dar crédito a lo
que estaba escuchando, que se quedd totalmente paralizada y con una
fuerte sensacion de presion en el pecho y de falta de aire. Pasados
unos minutos, esa sensaciéon de angustia se transformé en rabia y
enojo. No les habian avisado ni de la fecha ni de la hora del entierro,
su padre se habia ido solo, sin la compafiia de sus seres queridos, sin
nadie que le cogiese de la mano. A eso hay que afiadirle la sensacion
de impotencia e incredulidad que sentia por el trato recibido, por la
frialdad y la poca humanidad mostrada por la funeraria, en particular,
y las administraciones, en general.

Desgraciadamente, a causa de la COVID-19, han perdido la vida
muchas personas, y sus familiares no han podido disponer del apoyo
social ni emocional necesario en un momento tan dificil. No se han
podido realizar rituales funerarios o de despedida propios de nuestra
cultura. Por ello, la intervencién realizada telefénicamente se ha
centrado en validar el dolor de Lola, y en facilitar la expresién de sus
emociones.

La intervencion realizada se llevd a cabo durante tres
llamadas/sesiones de unos 45 minutos de duracién cada una. Alo largo
de las llamadas se trabajo, sobre todo, con un proceso de duelo,
término que, en nuestra cultura, suele referirse al conjunto de procesos
psicoldgicos y psicosociales que siguen a la pérdida de una persona
con la que el sujeto en duelo estaba psicosocialmente vinculado. El
duelo, del latin dolus (dolor) es la respuesta emotiva a la pérdida de
alguien o de algo. Se refiere a la experiencia de dolor, lastima, afliccion

o resentimiento que se manifiesta de diferentes maneras, debido a la
pérdida de algo o de alguien con un valor muy significativo. Por lo tanto,
podemos afirmar que el duelo es un proceso normal, una experiencia
humana por la que pasa toda persona que sufre la pérdida de un ser
querido. Por lo tanto, no se trata de ningln suceso patoldgico, y asi
tenemos que trasladar el mensaje a las personas que solicitan nuestra
ayuda en esos dolorosos momentos. Incluso hay quien sostiene que
el duelo por la pérdida de un ser querido es una muestra de amor
genuino hacia la persona fallecida, y que no hay amor sin duelo por la
pérdida sufrida.

Nuestra manera de entender el proceso de duelo esta relacionada
directamente con la forma en que manejamos la muerte en el contexto
cultural en el que nos movemos, y esta ha ido transformandose en
funcion de las diferentes etapas evolutivas de la humanidad.

En el caso que nos ocupa, en la primera llamada se recogio el
testimonio de Lola utilizando una actitud de escucha empatica, sin
emitir juicios, ni interrumpir su narrativa. Se enfocé esta primera toma
de contacto a conseguir el objetivo de crear un clima adecuado para
que pudiese ventilar emocionalmente, expresar su pena, enfado,
indignacion y dolor.

Se realiz6 una respiracion guiada en la que debia contar mentalmente
de uno a cuatro, mientras inspiraba de manera tranquila, y de uno a
seis mientras soltaba el aire. Se le instruyd para que no olvidara realizar
ciclos de siete respiraciones, coincidiendo con las horas en punto,
durante todas las horas en las que se mantuviera despierta. Se insistid
en la importancia de la practica de respiraciéon consciente, para
mantener su activacion fisiolégica dentro de unos parametros
sostenibles.

Se le dio informacion acerca de lo que es un ataque de panico
(psicoeducacion), como se produce, qué lo mantiene, y qué hacer para
calmarse lo mas pronto posible. En esta misma llamada, una vez que
la paciente alcanz¢ cierto nivel de tranquilidad, se comenzé a hablar
de lo que es el proceso de duelo, lo que supone e implica, y las
herramientas que nosotros podiamos aportarle en el inicio del duelo
que estaba experimentando. Se le explicé la importancia que tiene la
validacién de todo tipo de emocién que apareciera durante esos dias
en cualquier momento. La necesidad de aprender a reconocer esas
emociones y darles un significado, asociarlas al proceso de pérdida que
estamos experimentando y tratar de ir normalizandolas poco a poco.

A los tres dias recibimos la segunda llamada de Lola. Seguia muy
conmocionada y aturdida, sentfa angustia y rabia, aunque habia
logrado dormir algo mas con ayuda de una “pastilla”.

Se le explicd la importancia que tenia su autodialogo interno en
relacién a sus reacciones emocionales. Lola se repetia a si misma
continuamente palabras y frases relativas a lo injusto de la situacion,
lo mal que todo el mundo se estaba comportando con su familia, la
falta de humanidad y el dolor que estaba experimentando. Al mismo
tiempo, verbalizaba como un mantra “a partir de ahora ya nada serd
igual sin mi padre”. Modelamos algunas autoverbalizaciones alternativas
dirigidas a calmarse y a aceptar temporalmente la situacion.

Asi mismo, se llevd a cabo una visualizacion guiada de un recuerdo
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agradable que ella tenia de su padre, y se le dieron las claves para que
lo practicara en momentos dificiles del dfa. Nos explicé que la relacion
que tenfa con él era muy estrecha y que tenia miedo de que el Unico
recuerdo que le quedara, fuese algo relacionado con la locura que
estaba viviendo. El hecho de no haberse podido despedir de él, de no
haberle tomado en serio, cuando él brome¢ acerca de que se estaba
quedando sin padre, le hacfa sentir un dolor inmenso. Pensaba que
nunca se iba a perdonar a si misma el no haberle podido acompafiar
en ese momento y decirle adios.

Al final de la sesion se le presentaron algunos rituales de despedida
como, por ejemplo, la creacién en su casa de un espacio destinado a
la memoria de su padre. En él podria colocar fotos y objetos personales
del fallecido, rezar o recordarle en silencio. En ausencia de ceremonias
de despedida convencionales, este lugar podria convertirse en una
referencia fisica para realizar los rituales relacionados con el duelo. Se
le explicd que los rituales podia llevarlos a cabo en solitario o en
compafiia de su madre, y que era importante que eligieran juntas los
objetos que querian tener presentes como recordatorio. En este lugar
también deberian tener cabida los recuerdos de momentos agradables
y felices.

Este tipo de rituales son imprescindibles, ya que confieren un
simbolismo emocional que permite conectar con el dolor, e integrar la
informacion de todo lo sucedido. Se le propusieron ademas otras
técnicas narrativas terapéuticas, como la redaccion de una carta que
contuviera todo lo que se le quedd pendiente de decir a su padre.
Ademas, otros rituales alternativos de despedida, como la construccion
de una caja de recuerdos; una actividad simbdlica donde participara
toda la familia, como pudiera ser el lanzamiento de globos al aire, 0 el
encendido de velas en el espacio destinado a su memoria. Del mismo
modo, se le insto, si ella asf lo deseaba, a comunicar la noticia a todos
sus seres queridos, proponiendo la celebracién de un pequefio
homenaje al fallecido.

A lo largo de estas dos primeras llamadas, se trabajaron, ademas,
pautas de autocuidado, refiriéndole la importancia que tienen las
mismas para un adecuado proceso de duelo. Del mismo modo, se le
transmitié que estas pautas de autocuidado podia compartirlas con su
madre, la cual también habia sufrido el duro golpe del fallecimiento de
su marido.

En el plano fisico, se le transmitid la importancia de mantenerse
hidratada y bien alimentada, intentando cumplir los horarios
habituales; dormir lo necesario para que el cuerpoy la mente pudieran
descansar manteniendo un equilibrio; escuchar su cuerpo, ya que, en
un momento tan dificil, concederse tiempo a uno mismo es
fundamental para desarrollar un duelo adaptativo. Se le pauté que
realizara actividad fisica moderada (estiramientos musculares),
explicandole la importancia de no abandonarse ni dejar de lado el aseo
y el cuidado personal.

A nivel emocional, se realizd una intervencién basada en la
psicoeducacion dirigida al reconocimiento de las emociones normales
qgue podian surgir durante el proceso de duelo (soledad, tristeza,
enfado, etc.). Se le explicd que la aceptacion de las mismas le ayudaria
a asumir la realidad de la pérdida y a elaborar los sentimientos
relacionados con el duelo. Se incidi6 en la importancia de permitirse

estar mal, y se le animé para que se lo transmitiera asi a sus familiares
y amigos. Normalizar el dolor por la pérdida facilita mucho el proceso
de elaboracion de la misma.

La Ultima llamada tuvo lugar cuatro dias mas tarde. Lola parecia algo
mas calmada, aunque la indignacién por el comportamiento de la
funeraria seguia estando latente. Mantenfa la idea de iniciar un
procedimiento legal contra los profesionales de la funeraria y del
cementerio, entendiendo esto como un homenaje a su padre y a su
descanso, como “lo que tenia que hacer” en ese momento. Intentamos
convenir con ella si era el momento de tomar esa decision, es decir,
valorar si estaba preparada para poder dar ese paso tan importante,
analizando todo lo que implica iniciar un procedimiento judicial, no solo
econdmicamente sino emocionalmente, y lo que supondria que el
proceso se alargara en el tiempo. Lola se mostré receptiva a la hora de
analizar los pros y los contras del inicio de un procedimiento judicial,
concluyendo que estaba segura de hacerlo como la Unica manera
eficaz de “honrar” la muerte de su padre. Se muestra decidida a
hacerlo, y cuenta con el apoyo incondicional de su marido.

En esa misma llamada nos explica que la creacion del espacio
homenaje que habian habilitado en el domicilio le habfa proporcionado
algo de paz y sosiego, pero manifestaba que sentia mucho dolor por
no haber podido acompafiar a su padre en sus Ultimos momentos.
Para aliviar ese dolor se le propuso que le escribiera una nueva carta
diciéndole todo lo que habifa significado para ella en vida y lo
importante que seguiria siendo “su presencia” en el dia a dia. Ademas,
se le propone que en ella pueda incluir todo lo que le hubiera gustado
decirle en el momento de la despedida con intencién de no dejarse
nada en el tintero. El objetivo de la misiva seria expresar abiertamente
sus sentimientos, validar y aceptar su tristeza y dolor para poder
continuar adelante a pesar de la pérdida.

Como medida eficaz para reconducir su rabia hacia la funeraria, y como
alternativa preliminar a la apertura de un procedimiento judicial, se le
instruyd en la Técnica de las Tres Cartas. Dicha técnica consiste en
escribir sucesivamente tres cartas; la primera sin ningin tipo de
contencién en cuanto a las formas; la segunda, dias después, cuando
se sintiera algo mas calmada, suavizando el contenido del mensaje; y
la tercera, mas estructurada y formal, que podria incluso enviar a su
destinatario a modo de reclamacion. La paciente se muestra muy
receptiva ante esta técnica y refiere que va a ponerla en practica.

Como cierre de la atencién, a Lola se le da la opcién de volver a
contactar con el servicio en el momento que considere necesario, bien
para evaluar la utilidad de alguna de las técnicas aportadas y puestas
en practica, bien para acompafiarle en el proceso de duelo por su
padre. Antes de terminar, se le recuerda el fin Ultimo del proceso duelo,
las diferentes etapas que hay que transitar cuando perdemos a un ser
querido, y lo poco que ayuda el hecho de obsesionarnos con superarlo
en un periodo de tiempo determinado.

Se le indica que, en muchas ocasiones, el fin no es superarlo sin mas,
porgue no nos levantamos un dia y por arte de magia hemos superado
la muerte de un familiar, sino que el duelo consiste en un aprendizaje
para la vida. Por suerte o por desgracia nuestra vida no acaba en ese
momento, continla nuestro trabajo, permanecen nuestros amigos,
nuestra familia, nuestros estudios..., y el hueco que deja la persona que
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se ha ido debemos rellenarlo con actividades cotidianas sanas y
agradables, con personas que nos aportan y nos valoran. Eso no quiere
decir que olvidemos a la persona que ha fallecido, significa que
estamos aprendiendo a sobrellevar esa ausencia, que el recuerdo de
la persona que nos ha dejado estd vividamente presente en nosotros
a pesar de que, en determinados momentos o situaciones,
independientemente del tiempo que pase, nos sintamos mMas
vulnerables o mas tristes, porque la pérdida de un ser querido no se
supera definitivamente, sélo la aceptamos y aprendemos a convivir con
ella.

En los casos de duelo es muy importante prestar atencién a las
circunstancias que lo acompafian y que pueden actuar como
predictores de riesgo para desarrollar un duelo complicado. En este
caso, los agravantes podrian ser todos los hechos acaecidos con los
trabajadores de la funeraria o las circunstancias especiales
relacionadas con la situacion de pandemia. Se hace necesario
identificar a las personas con mas riesgo a la hora de seguir un
tratamiento adecuado, ayudarles a que elaboren la pérdida o
desarrollen el duelo de la mejor manera posible. En el caso de Lola,
aparentemente no existia ningun otro factor de riesgo en relacién al
fallecimiento de su padre, ya que disponia de un entorno estable y
estructurado, y poseia habilidades personales adecuadas para afrontar
el duelo de manera eficaz.

Discusién y conclusiones

El caso tratado abarca un posible duelo complicado por fallecimiento,
debido a la Covid-19, de un familiar en una residencia de mayores. El
desenlace fue muy rapido e inesperado, lo que imposibilitd la
posibilidad de despedida ni acompafiamiento.

La pérdida de un ser querido es siempre un suceso vital dificil de
sobrellevar e incluso, en ocasiones, traumatico para las personas que
lo sufren (Oviedo-Soto, Parra-Falcén y Marquina-Volcanes, 2009).
Considerar la muerte de una persona querida como un tipo de
pérdida, mas que verla como algo Unico y totalmente diferente, nos va
a permitir integrarla en un modelo mas amplio de reacciones humanas.
Es decir, integrar en nuestro modelo de vida que a lo largo de nuestra
existencia sufrimos diferentes tipos de pérdida (no solo fallecimientos),
nos va a ayudar a procesarlas, entenderlas y aceptarlas de una manera
adaptativa (Cabodevilla, 2007; Porta, Retes y Ramirez, 2007).

En funcién de como sea la pérdida, si hemos tenido la posibilidad de ir
preparandonos para la ocasion, por ejemplo, en una enfermedad larga,
y hemos podido despedirnos de nuestro ser querido, el procesamiento
del duelo sera mas adaptativo que en los casos en los que la pérdida
ha sido repentina e inesperada, como por ejemplo un accidente
(Pascual & Santamaria, 2009).

La ruptura emocional y cognitiva que se produce cuando un familiar
fallece provoca en nosotros una serie de sintomas que pueden dar
lugar a un duelo complicado, desadaptativo o traumatico (Pascual &
Santamaria, 2009). El caso que nos ocupa cumple con los requisitos
del segundo tipo mencionado. Estas son algunas de las caracteristicas
mas significativas de este duelo traumatico (Davalos et al., 2008):

@© Larapidez de los hechos dificulta tener tiempo para asimilar el
impacto de lo ocurrido.

© El efecto sorpresa le imposibilita mentalizarse o prepararse
para la pérdida. La sorpresa le impide despedirse de su padre, y le deja
un sentimiento de culpa por no haber podido decirle lo que sentia por
él.

®© Laimpotencia de no saber qué decir o cémo actuar cuando le
comunican la noticia por teléfono y cuando, posteriormente, no localiza
el cuerpo de su padre. La sensacién de falta de control, de no poder
hacer nada, da lugar a sentimientos de rabia, dolor y enfado.

® La incomprensiéon e incredulidad por todo lo que estaba
ocurriendo, por cémo le informaron del entierro de su padre los
empleados de la funeraria.

® El sentimiento de soledad que experimenté cuando le dieron
la noticia y en los dias sucesivos. Debido al confinamiento provocado
por la pandemia, no pudo estar al lado de su madre para arroparla y
compartir su dolor.

Es importante sefialar que, a través de la intervencién temprana que
recibié en el servicio de atencidon telefénica, Lola pudo trabajar
eficazmente los factores preventivos del duelo complicado vy
reenfocarse hacia un duelo adaptativo normalizado.

En el caso que nos ocupa se incidid sobre todo en la conexién de Lola
con su dolor y con las emociones que la situacién habia
desencadenado en ella. Trabajar en esta conexion supone profundizar
en las diferentes formas que tiene la persona de afrontar los recuerdos
vividos con el ser querido que ha perdido, asi como en los recuerdos
de lo ocurrido en el momento del fallecimiento y sus circunstancias
posteriores. Rememorar lo ocurrido es algo necesario y Util a la hora
de organizar los recuerdos, y resulta imprescindible para dotarles del
significado que les corresponde (Davalos et al., 2008). Las principales
estrategias utilizadas (expresion de emociones, conectar con el ser
querido como si aln estuviera presente, recordar aspectos
significativos de la vida que ambos tenian en comun, compartir con las
personas mas cercanas como se encuentra e incluso acudir a los
lugares que frecuentaba con la persona que ha fallecido), ayudan a
conectar los lazos emocionales y a convertirlos en recuerdos
agradables, no traumaticos (Pascual y Santamarfa, 2009).

En todo momento se trabajé con Lola teniendo muy presente la
presencia de estimulos estresores relacionados con la situaciéon de
confinamiento. En estas circunstancias especiales, a pesar de contar
con una buena red de apoyo social, el entorno de Lola se vio afectado
negativamente por las restricciones implantadas por el gobierno en lo
relativo a la lucha contra los efectos de la COVID-19. La situacion de
aislamiento y las limitaciones de movilidad y reunién, influyeron
negativamente en el normal desarrollo de los acontecimientos en lo
relativo al fallecimiento, y posterior seguimiento del cadaver de su
padre.

Lola se mostré siempre receptiva, y abierta a nuestras propuestas
terapéuticas, en todas y cada una de las llamadas que se realizaron
durante la intervencion. Ademas, dispuso en todo momento de un
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entorno familiar y de amigos que le acompafiaron y arroparon
incondicionalmente. Aungue en un principio se planted un caso de
posible duelo complicado, al hablar con ella, se pudo constatar que
habia puesto en marcha una serie de recursos de afrontamiento
adecuados, que nos hacen pensar que estabamos ante un caso de
duelo con buen prondstico. Consideramos finalmente que Lola estaba
preparada para elaborar e integrar la pérdida de manera adaptativa.

El prondstico favorable de Lola se explica y sostiene por su buena
predisposicidn a recibir ayuda especializada en duelo, y la consecuente
puesta en practica de las técnicas, herramientas y estrategias
trabajadas en colaboracion con los profesionales del servicio de
primera atencion psicoldgica.
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¢(Puede el miedo al contagio

alterar nuestras vidas?

Cristina Girod de la Malla

Ideas fundamentales

® En este capitulo no centraremos en una de las principales
consecuencias en la poblacién general: el miedo al contagio,
presente en una gran proporcion de poblacién. (Sandin et al.,
2020).

® Gestion telefonica de los sintomas de ansiedad y tristeza, apatia,
aislamiento social, problemas familiares, sentimiento de
indefension y sensacion de pérdida de control.

® La mtervenc/ién fue adaptada para poder ser aplicada de manera
telefonica. Esta se centrd en la exposicion progresiva en vivo
acompafiada de técnicas de relajacion y mindfulness. Se
ensefiaron también técnicas y herramientas destinadas a mejorar
otras areas afectadas como, en este caso, el suefio.

Descripcién del caso

Una de las principales consecuencias que han tenido la pandemiay el
confinamiento sobre la poblacién (tanto poblacién general como en
personal interviniente) es el miedo al contagio. Los datos que se
extraen de las respuestas a la Escala de Miedo al Coronavirus (EMC)
indican que los diez miedos mas comunes asociados al coronavirus se
refieren, en su mayorfa, a temores relacionados con la contaminacion,
enfermedad y muerte debidos al coronavirus (Sandin et al.,, 2020). No
es extrafio, entonces, que el motivo de casi el 21% de las llamadas

(2.334) atendidas por el Servicio de Primera Atencién Psicolégica (SPAP)
fuera el miedo al contagio (propio o de seres queridos). (Berdullas et
al, 2020).

Un ejemplo bastante representativo es el que se expone en este
capitulo. Se trata de una mujer de 41 afios que llamé al servicio,
remitida por el médico de Atencién Primaria. En un caso como este es
primordial realizar una buena labor de psicoeducacién con el objetivo
de resignificar los sintomas, esto es, de darles un sentido alternativo.
En este caso se observa como la evitacién es responsable del
mantenimiento de la ansiedad, lo que justifica el empleo de la
exposicion progresiva en vivo como estrategia principal, acompafiada
de entrenamiento en respiracion diafragmatica y ejercicios de
relajacién para mejorar los sintomas de ansiedad.

Las personas con antecedentes de ansiedad, hipocondrfa o trastorno
de ansiedad por enfermedad pueden verse afectadas en mayor
medida por el miedo al contagio que la poblacién general. En estos
casos, el miedo puede acompafiarse de una hipervigilancia hacia las
funciones corporales, que puede tornarse obsesiva y mantener y
cronificar el cuadro. En este sentido es importante también explicar el
efecto que tiene fijar la atencidn en funciones fisiolégicas automaticas,
como bien explica la Teorfa del Estilo Somatico Amplificador de Barsky
y Klerman (1983). En algunos casos, como en el presente, serd util y
necesario recurrir a la exposicién con prevenciéon de respuesta,
siempre acompafiada de una correcta explicacién, ya que puede ser,
inicialmente, una técnica algo aversiva.
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Presentacién del caso

Victoria es una mujer de 41 afios, soltera y sin hijos y, actualmente en
paro, llama al servicio el 30 de abril de 2020, por recomendacién de su
médico de Atencién Primaria, al que acude por somatizaciones.

En el primer contacto, Victoria, comenta que tiene un nivel de ansiedad
muy elevado, casi siempre acompafiado de llanto. Tiene miedo al
contagio y no es capaz de salir de casa. Esta muy preocupaday pasa el
dia desinfectando toda la casa (a pesar de que nadie sale de casa).
Lleva dias durmiendo mal porque sufre ataques de ansiedad por la
noche, sobre todo las noches previas a salidas inevitables.

Normalmente vive sola, a 1 km de sus padres, aunque desde que
empezd el confinamiento esta viviendo con ellos. Se trasladé con ellos
para ayudar a su madre en el cuidado de su padre, que justo antes de
la pandemia tuvo bronquitis y, ademas, tiene una discapacidad. Esta
muy comprometida con que ellos estén seguros porgue son poblacion
de riesgo. Aun asi, es incapaz de salir porque le da panico «meter el
bicho en casa» y, cuando lo hace porque no le queda mas remedio, lo
hace con gran ansiedad.

Victoria cuenta que, cada vez que vuelve de la calle, tiene que seguir
un estricto ritual de limpieza: se quita los zapatos y casi toda la ropa y
los mete en una bolsa cerrada que deja en el tendero. Desinfecta las
llaves, el mavil, su tarjeta bancaria... incluso las ruedas del carrito de la
compra. Va directa a la ducha y se lava el cuerpo y el pelo. Después,
desinfecta todo lo comprado (aunque no lo guarda hasta pasados unos
dias), se ocupa de la ropa y zapatos y, por ultimo, desinfecta toda la
cocina.

En el contexto de la intervencion en crisis, uno de los objetivos
principales es la normalizacion de los sintomas y la generacion de
compresion. En este sentido, lo primero que se hace es explicar que
los sintomas que refiere son normales dada la situacion anormal en la
que se encuentra la poblacion: “Lo que estas sintiendo es normal. El
miedo es una emocién adaptativa (Util), que nos mueve a protegernos
para sobrevivir. Ante la amenaza de un virus potencialmente mortal
como es el coronavirus, la reaccion de miedo y evitacién es
completamente normal, y es funcional, siempre que este miedo no
domine situacion, que es lo que te esta pasado ahora a ti. Por eso,
tenemos que hacer lo posible para que tu recuperes ese control”.
Como ejemplo, se emplea una metafora que compara aprender a lidiar
con esta «nueva realidad» con aprender a nadar. “Imaginate que, sin
saber nadar y sin tener ningun dispositivo de flotacién (manguitos,
flotador...), te tiran en una piscina y te piden que no te ahogues. De
primeras, tragaras mucha agua, pero poco a poco, echando mano de
tus propios recursos, aprenderas a flotar progresivamente. Aprender
a afrontar esta realidad es un proceso parecido: nos hemos visto
expuestos a una situacion que nunca antes habfamos vivido, ni siquiera
parecida. Por ello, es mas que normal que no tengamos recursos o No
sepamos cuales de ellos movilizar para hacerle frente. Lo que tenemos
que hacer es intentar averiguar de qué recursos dispones para
aprender a flotar en este momento”.

Respecto a los problemas de suefio, ademas de dificultad para conciliar
y mantener el suefio, Victoria cuenta que sufre ataques de panico
nocturnos, sobre todo cuando anticipa que al dia siguiente va a tener

que salir a la calle. Se le pide mas informacién sobre qué es lo que
siente durante esos ataques: dificultad respiratoria, falta de aire,
presion en el pecho, mareo, hormigueo en las manos y la boca...pasa
mucho miedo y llora mucho.

En el caso del trastorno de panico, uno de los protocolos de
tratamiento con mayor evidencia empirica es el programa de
tratamiento para el control del panico de Barlow (Barlow & Cerny, 1988;
Barlow & Craske, 1989, 2007). Esta combina la psicoeducacion, con el
entrenamiento en respiracion, la reestructuracion cognitiva y la
exposicion interoceptiva.

En este sentido, se concede especial relevancia al componente educativo
(Caballo et al. 2014), por lo que es importante ofrecer informacion real
pero tranquilizadora (“son sintomas que resultan muy incomodos pero
no son peligrosos y solo duran unos minutos”) sobre los sintomas
normales de un ataque de panico, qué los mantiene y cémo controlarlos,
intentando evitar que estos tomen el control de la situacion.

Aunque la persona esté familiarizada con los sintomas, no esta de mas
dar informacion sobre el mecanismo fisioldgico de la ansiedad y de los
ataques de panico. “Uno de los principales sintomas de ansiedad es el
aumento de la frecuencia cardiaca y respiratoria, lo que puede generar
la sensacion de falta de aire. Ante esto, una reaccién normal, (podria
decirse que un instinto de supervivencia), es intentar respirar mas
hondo para coger mas aire. El problema es que, en este estado de
ansiedad, por lo general, no expulsamos todo el aire que cogemos y
nuestros pulmones se «inundan» de oxigeno. Creemos que nos falta
el aire, jpero el verdadero problema es que nos sobral Esto es lo que
llamamos hiperventilacion. La consecuencia de hiperventilar es que
empezamos a sentir un mareo incomodo, ademas de parestesia
(adormecimiento)en cara, manos, cuero cabelludo...”.

Por otra parte, dentro del tratamiento para el trastorno de panico,
cobra especial importancia el hecho de exponer a la persona, de forma
sistematizada, a sensaciones interoceptivas similares a las que
experimenta en sus ataques de panico, con el objetivo, no sélo de
habituar al paciente a las sensaciones corporales, sino también como
forma de reestructurar las ideas catastrofistas y sesgos interpretativos
que las personas que sufren de ataques de panico suelen mostrar
acerca de las sensaciones corporales (Caballo et al., 2014).

Para comprobar el efecto explicado anteriormente, y como muestra de
lo que podria ser un ejercicio de exposicién interoceptiva, se puede
realizar un ejercicio practico que puede ayudar a «perderle el miedo»
a esas sensaciones corporales. “Inspira contando hasta 5y exhala
contando solo hasta 2 unas cuantas veces. Probablemente eso
desencadene algunos de los sintomas que aparecen durante una crisis
de ansiedad. No tengas miedo, son muy molestos, pero no son
peligrosos, y desencadenar esos sintomas puede ayudarnos a reducir
el miedo que les tenemos y, sobre todo, a buscar una «respiracion-
antidoto» contra ellos”.

Lo ideal en estos casos es explicar alguna técnica de respiracion que
pueda ponerse en practica en el momento en el que empieza a
percibirse un aumento de la ansiedad, para evitar que se desencadene
un ataque de panico. De hecho, en las versiones mas recientes del
programa de tratamiento para el control del panico de Barlow (Barlow



sPuede el miedo al contagio alterar nuestras vidas?

y Craske, 2007) se introdujo el re-entrenamiento en respiraciéon con el
objetivo de prevenir y modular el panico mediante un patrén de
respiracion incompatible con las alteraciones respiratorias que
describen las personas con trastorno de panico. Se debe recordar que
lo ideal serfa poder realizar, como minimo, dos sesiones de practica de
respiracion al dia, con el fin de automatizar al maximo el proceso.

En el momento de explicar estos ejercicios, es recomendable modelar
y guiar la respiracion a través del teléfono. “Vamos a realizar un ejercicio
de respiracion diafragmatica. Yo te voy a ir guiando. Siéntate en una
posicién comoda, preferiblemente en una silla, con la espalda en el
respaldo y con los pies en el suelo. Coloca una mano sobre tu
abdomen, debajo de las costillas, y otra sobre el pecho. Esto te ayudara
a tomar conciencia de tu respiracion. Al tomar aire, el abdomen debe
hincharse, manteniéndose el pecho inmavil. Y lo mismo durante la
exhalacion. Durante el ejercicio tienes que tomar aire por la nariz y
expulsarlo por la boca. Vamos a realizar una inhalacién nasal de 4
segundos, después vamos a mantener el aire un par de segundos para
después realizar una exhalacién por la boca de unos 7-8 segundos.
;Tienes alguna duda? Ponte cémoda y empezamos”. [Tono suave,
relajado y lento]. “Inspiramos sintiendo cémo se llena el abdomen de
aire (4 segundos), mantenemos un par de segundos y exhalamos
[hacer el sonido de exhalar como soplando para que o haga al mismo
tiempo que nosotros] hasta que no quede nada de aire, observa cémo
se hunde tu mano en tu abdomen (8 segundos)’. Se repite tres veces
y Se pregunta por las sensaciones.

Se puede explicar alguna otra técnica de respiracién para poner en
practica por ejemplo durante un ataque de panico, como la respiracion
con pajita. “En este caso, tienes que colocar los labios como si tuvieras
una pajita, como en forma de beso. Realizas una inhalacion profunda,
aguantas la respiracion un par de segundos y expulsas el aire
lentamente por la pajita imaginaria. En las primeras respiraciones te
resultara dificil, pero enseguida notaras como se regula tu respiracion”.

En este caso, por haber padecido ya un trastorno de ansiedad conoce
diferentes técnicas de relajacion, incluida la respiracion diafragmatica.

Respecto al suefio, Victoria comenta que no sigue ninguna rutina
concreta antes de dormir. Después de cenar, ve un rato la televisién
con sus padres, y se acuesta. Se le explica el beneficio de tener una
pequefia rutina previa a ir a la cama que vaya avisando al cuerpoy al
cerebro de que es hora de dormir. Serfa como el clasico «pipf, pijama,
dientes y a la cama» de los nifios. Se debe destacar la importancia de
mantener una buena higiene de suefio y un adecuado control de
estimulos que faciliten la conciliacién de este. Por ello es importante
repasar punto por punto las recomendaciones para poder corregir
errores y falsas creencias y poder resolver dudas.

En la primera llamada, es recomendable explorar los intentos de
solucion que ha llevado a cabo la persona y los recursos de los que
dispone que le resultaron eficaces en alguna situacion similar. En este
caso, cuenta que practica mindfulness. Esta realizando un curso, y le
ayudaba bastante, aunque ahora se encuentra sin ganas para
continuarlo. También tiene un diario de gratitud, aunque lo ha
abandonado Ultimamente. Esta es una de las recomendaciones a
seguir desde la psicologfa positiva para el autocuidado, por lo que se
le pide que intente retomarlo, poquito a poco.

Antes de terminar la llamada, se deben acordar con la persona algunos
de los objetivos hacia los que guiarse, hacer una recapitulacién de lo
hablado durante la llamada y acordar la realizacion de algunas tareas
en los préximos dias, asi como la pauta de seguimiento. En este caso,
tras el conveniente repaso, se acuerda que los principales objetivos y
tareas son: realizar exposiciones breves (de duracién creciente en la
medida de lo posible), saliendo a la calle para disminuir la ansiedad,
realizar ejercicios de respiracion tres veces al dia, durante unos 10-15
minutos (como minimo) y poner en practica las estrategias de higiene
de suefio y control de estimulos para mejorar la calidad de este.
Intentara retomar el diario de gratitud, y programamos actividades
agradables (tres, como poco, a las que dedicarles un minimo de 30
minutos al dia) que ayuden a salir del circulo de apatia en el que se
encuentra. Respecto a esto, se le explica que es normal que al principio
le resulte dificil implicarse con ellas, pero que lo importante es
intentarlo y, por ello, debe reforzarse.

Para finalizar, se le puede preguntar qué le parece que se realice una
llamada de seguimiento en unos dias para ver qué tal se encuentra (si
no lo pide antes ella). Por su elevado nivel de malestar, y por si hubiera
que resolver alguna duda o cambiar de estrategia, se acuerda volver a
llamarla en cuatro dias. Antes de finalizar la llamada es importante
reforzar el hecho de haber llamado al servicio, ya que demuestra un
gran nivel de implicaciéon con querer mejorar y encontrarse mejor. Se
recuerda que el servicio esta a su disposicion por si necesitase algo
antes de la proxima llamada. Cuatro dias después, se vuelve a
contactar con ella para ver cdmo se encuentra. Se le pregunta por el
seguimiento de las tareas que se programaron y si ha tenido alguna
duda en el momento de realizarlas. Ha empezado a realizar ejercicios
de respiracion y ha seguido con sus ejercicios de mindfulness. Ha
intentado salir a la calle, pero no se ha sentido capaz (desde el dia
anterior ya se permitfa en la Comunidad de Madrid salir a pasear y
hacer deporte). Se refuerzan los intentos y los logros, por pequefios
que sean. Cuenta que ha seguido teniendo ataques de panico, aunque
ha estado durmiendo algo mejor. Se siente mal porque su madre no
entiende lo que le pasa, y muy culpable porque se trasladé alli para
cuidar de ellos y, al final, son sus padres los que estan teniendo que
cuidarla a ella.

Esta preocupada porque le han salido unos granos por todo el cuerpo.
Hace 20 dias tuvo una reaccion alérgica alimentaria que la obligd a
acudir a urgencias. Desde entonces le da mucho miedo comer casi
cualquier alimento (incluso hierve el agua del grifo antes de beberla)
por miedo a que le provoque otra reaccion alérgica, ya que cree que
todo lo que come le da alergia. Constantemente vigila su cuerpo y los
sintomas para detectar cualquier posible reacciéon. Esta comiendo
poco, en cantidad y en variedad, y no le dan cita en alergologia hasta
dentro de 3 meses. Cuenta que siempre ha sido bastante
«hipocondriaca». Por recomendacién de una amiga suya, cuyo hijo
tiene muchas alergias, va a hacer un diario de comidas en el que
apuntar qué sintomas aparecen después de qué comidas para poder
ensefiarselo al médico cuando vaya a consulta.

Al preguntarle por los sintomas, cuenta que, ademas de los granos,
cada vez que come, siente como se le va inflamando la lengua y siente
que no puede ni tragar ni respirar, que se le hace un nudo en el
estdmago y empieza a sentir nduseas. Cuando se le pregunta sobre el
momento de aparicion de los sintomas comenta que muchas veces
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también aparecen antes de comer, no solo durante o después de la
comida. Parece el momento oportuno para hablar de las
manifestaciones mas frecuentes de la ansiedad y discutir sobre la
posibilidad de que los sintomas que siente se deban en parte, por el
momento de apariciéon y por la gran variedad de alimentos, a una
respuesta de ansiedad anticipatoria.

En ningln caso se fuerza o se anima a la ingestion de alimentos
potencialmente alérgenos. Simplemente se habla sobre la posibilidad
de que los sintomas que refiere puedan deberse a ansiedad para que,
quiza con conocimiento de que la reaccién no es peligrosa, sino que
puede tratarse de ansiedad y no de un shock anafilactico (como teme),
la ansiedad vaya rebajandose y, con ella, los sintomas.

Se concluye que realizara el diario de comidas, pero introduciendo una
variacion: utilizar la técnica del pie. Esta técnica consiste en hacer un
diagrama de pastel o de sectores que ayude a buscar causas
alternativas a cada uno de los sintomas que presenta, tanto antes
como después de comer (ver ejemplo en la Figura 1). Se trata de
atribuir a cada posible causa de los sintomas que presenta, un
porcentaje de probabilidad. El objetivo de esta tarea es, ademas de,
efectivamente, llevar a cabo una monitorizacién de los sintomas,
observar si hay patrones sintomaticos que se repitan.

Una vez mas, la psicoeducacion resulta esencial. Para explicar el efecto
que tiene centrar la atencion sobre las funciones corporales, se puede
recurrir a la Teorfa del Estilo Somatico Amplificador y explicar la utilidad
de la exposicion con prevencion de respuesta.

La terapia cognitivo-educativa, basada en la Teorfa de la
Amplificacién Somatica de Barsky y Klerman (1983) para la
hipocondria, tiene como meta aprender acerca de la naturaleza,
percepcién e informe de los sintomas fisicos y de los factores
psicolégicos responsables de la amplificacion del malestar somatico.
La experiencia somatica es un proceso activo en el que intervienen
diferentes influencias, entre ellas, la atencion, la cognicion y las
creencias acerca de los sintomas, el contexto y el estado emocional.
(Barsky, 1996). Las personas con ansiedad por enfermedad tienen
un estilo atencional caracterizado por una hipervigilancia corporal
que lleva al chequeo constante de las funciones corporales y a una
focalizacion de la atenciéon en las sensaciones corporales
desagradables. Frecuentemente, estas personas atienden
selectivamente a sintomas leves y tienden a valorar sensaciones
somaticas y viscerales normales como patolégicas e indicadoras de
enfermedad grave (Barsky, 1988, 1992).

La preocupacién respecto a los sintomas y a la posibilidad de
padecer una enfermedad suele manifestarse a través de conductas
de comprobacién  corporal, busqueda de informacion
tranquilizadora, busqueda de reaseguracion, consulta de sintomas
en la red, etc. Este tipo de conductas, aunque inicialmente alivian el
malestar, a la larga lo intensifican y refuerzan la idea de enfermedad
(Caballo, 2014). Por ello, la técnica de exposicion con prevencion de
respuesta es una de las estrategias de tratamiento principales en
estos casos. Consiste en la exposicién prolongada a estimulos
evocadores de ansiedad (por ejemplo, sensaciones corporales
temidas) y la prevencién de las respuestas reductoras de ansiedad
(chequeo corporal, por ejemplo).

Se le pide a Victoria que, cuando sienta la necesidad de chequear
después de comer si le han salido ronchas, sarpullido, erupcién o granos
(0 de buscar en internet la causa de los mismo), intente prevenir la
conducta de comprobacion o, por lo menos, posponerla en intervalos de
tiempo cada vez mayores. Se le recuerda que cualquier intento, por
minimo que sea, es un gran paso adelante por el que debe felicitarse.

Puede resultar muy util, siempre y cuando exista una buena alianza y
un clima de confianza, emular a Ellis y hacer uso del sentido del humor:
“Si buscas en Google las causas de la dificultad respiratoria, dadas las
circunstancias, lo mejor que puede «diagnosticarte» es una neumonia
bilateral, si no un infarto de miocardio, lupus o fibrosis quistica...Dr.
Google no es un buen recurso en estos casos, ;verdad?”.

El uso del "humor que ayuda” (Salameh, 1987) ayuda a crear una
atmosfera relajada, facilita la expresion de sentimientos de forma segura
(McGhee, 1979), incrementa la autoeficacia (Ventis, 1987)y promueve la
autoaceptacion (Ellis, 1977, 1996, 1997). Ademas, ayuda a humanizar la
imagen del terapeuta (Bloomfield, 1980) y a reducir la disparidad entre
los roles del cliente y del terapeuta (Ellis, 1977, 1996, 1997), lo que nos
permite ser mas cercanos y humanos incluso en situaciones de
distanciamiento, por lo que resulta especialmente Util en situaciones
como esta, en la que el contacto cara a cara no es posible.

Una vez mas, se repasa lo hablado durante esta sesién vy la anterior.
Se consolidany refuerzan los logros, y se repasan las tareas a realizar.
En este caso, se affade la realizacién del diario de comidas y los
intentos de prevencion de las conductas de comprobacion. Se refuerza
una vez mas el esfuerzo que realiza y se agenda la siguiente sesion de
seguimiento en una semana, recordando que el servicio sigue a su
disposicion.

Se vuelve a llamar pasada una semana y responde con buenas noticias.
Se encuentra mejor y ha conseguido salir a dar un par de paseos (muy
cortitos) con su padre (me recuerda que él que no puede salir a pasear
solo). Sigue teniendo mucho miedo en la calle, le aterra la imprudencia
de la gente, aunque mientras esta con él permanece distraida. Por si
misma no sale a la calle salvo si es estrictamente necesario.

Cuenta que ha estado dedicando tiempo a actividades que tenia
pendientes, como hacer cursos, hacer albumes de fotos... y que ha
retomado mas en serio el mindfulness y ha empezado a hacer yoga. Se
refuerza y se la anima a seguir con ello porque tiene grandes
beneficios.

Ha intentado poner en practica la prevencién de respuesta, pero dice
que siempre acaba, por la noche, chequeandose. Se refuerza el hecho
de que sea capaz de posponerlo, porque es muy importante, y se la
anima a seguir intentandolo. Sigue haciendo el diario de comidas pero
no termina de quedarse tranquila a pesar de ver que los sintomas
pueden deberse a ansiedad. Cada vez limita mas su alimentacion.

Por supuesto, no es recomendable animarla a comer normal, dadas
las circunstancias (dificultad de conseguir una cita médica por la
saturacién de los hospitales, recomendacion de no acudir a los
hospitales...), pero se le intenta hacer ver que es importante que
mantenga una alimentacion adecuada para no llegar a problemas
mayores. Se aconseja que consulte con su doctora de Atencion
Primaria si es posible.
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Como después de cada llamada, se repasan los progresos y se
refuerzan, y se agradece su esfuerzo y su implicacion. Se repasan las
tareas acordadas en las sesiones anteriores y se queda en realizar otra
sesion de seguimiento en cinco dias para ver como se va encontrando.

En la siguiente llamada de seguimiento cuenta que ha hablado con su
doctora por los granos, porque seguia temiendo que fueran una
reaccion alérgica, pero ésta no ha podido mas que recomendarle que
espere a la consulta de alergologfa.

Ha estado teniendo fuertes dolores de tripa. Hace dos afios le
diagnosticaron Sindrome de Intestino Irritable y cree que esta
volviendo a darle guerra. Conoce la relacién entre el Sindrome de
Intestino Irritable y la ansiedad porque, de hecho, le fue diagnosticado
alavez que un trastorno de ansiedad generalizada, para el que recibi
tratamiento. Con el tratamiento mejoro su trastorno de ansiedad y, con
ello, mejord también su problema intestinal.

Ha continuado con el yoga y el mindfulness y se ha esforzado por hacer
actividades positivas para ella, a pesar de que hay dias que le da mucha
pereza. Se la felicita por seguir con ello. Dice que a veces le cuesta
mucho ponerse con las actividades de mindfulness y que se distrae. Se
le explica que lo importante es que sea capaz de darse cuenta de su
distraccion, para asi volver a centrar la atencién y que con la practica
ird haciéndolo de manera mas automatica.

Al dia siguiente tiene que ir al sUper que esta en frente de su casa. Se
le pregunta sobre la posibilidad de ir a otro supermercado, algo mas
lejano, para obligarse a dar un paseillo. Hay uno a 10 minutos andando
y se compromete a ir. Esta peticion es porque, de momento, solo sale
cuando es estrictamente necesario y es necesario que lo haga motu
proprio. Es muy cumplidora, asi que no duda en acceder, aunque sabe
que esa noche va a tener ansiedad y dormira mal. Se aprovecha para
recomendar que esa noche, mas que nunca, dedique un rato a meditar
y/o realizar algln ejercicio de respiracion y de relajacion.

Una buena recomendacién en este caso (ya que paseara sola) es que,
en caso de sentirse desbordada y superada por los pensamientos
catastrdéficos, escuche una sesion de meditacion andando mientras
camina, para evitar «acomodarse» en la rumia y el miedo.

Victoria cuenta que ha empezado a dejar los zapatos y el carro en el
tendedero, sin necesidad de desinfectarlo ni meter todo en una bolsa.
Por supuesto, tal y como estaban las cosas, no era recomendable
pedirle rebajar las medidas higiene. Pero si se dedicd un rato a hablar
sobre como desinfectaba las cosas. Dijo que mezclaba en un spray
agua muy caliente con lejia. Como se ha comentado, siempre que haya
una buena alianza, se puede recurrir al humor o a la reduccion al
absurdo para que tenga presente que, aunque muchas de las medidas
que toma son muy Utiles, otras -las mas extremas- pueden no ser muy
Utiles. Al saber como limpiaba se realizd una observacion: “Al mezclar
el agua caliente con lejia, esta se evapora. ¢Sabes lo que significa esto?,
igue has estado limpiando con agua solal, y no ha pasado nada, ;a qué
no? Eso indica que hay otras muchas cosas que haces, como lavarte
mucho las manos y desinfectar con gel hidroalcohdlico los objetos que
tocais mucho, que por si mismas son muy pero que muy Utiles. Por
ello, quizad no haga falta llevar tan al extremo las conductas de limpieza,
ya que esto actla como refuerzo negativo de tu ansiedad (lo que

contribuye a que esta se mantenga) y, ademas, puede llegar a requerir
tiempo que le restas a actividades que son mas positivas para ti". Desde
entonces, aunque sigue limpiando mucho, ha optimizado los
procedimientos. Aunque sigue duchandose y lavandose el pelo cada
vez que sale.

Se refuerza todo el avance y, sobre todo, su implicacién con las tareas
planificadas y lo comprometida que esta. Se le comunica que el dia 26
de mayo(faltan unos nueve dias) es el Ultimo dia del servicio y que,
probablemente, la semana siguiente sea la Ultima vez que se pueda
contactar con ella. Pide seguir hablando después del fin del servicio
porgue ha mejorado mucho. Se le explica que no es posible, pero que
ahora ella tiene todas las herramientas que necesitaba y es capaz de
poner en marcha todos los recursos de los que ya disponia para
continuar el camino, y se le transmite confianza en que lo conseguira.

Es importante asegurarse de que, una vez termine el servicio, las
personas acompafiadas perciban que son ellos los que tienen el
control de la situacion o, en su defecto, de que queden redirigidos a
otros servicios en los que puedan recibir la atencién que necesitan. Se
le agradece su interés, sus palabras y, sobre todo, su mejoria ya que al
final es la mejor recompensa que puede tener este trabajo.

Se acuerda hablar por Ultima vez en siete dias para repasar su progreso
y los ejercicios para que pueda seguir con ellos, y para resolver todas
las posibles dudas que puedan surgirle en su proceso de mejora.

En la dltima sesion cuenta que ha seguido saliendo a pasear con su
padre. Tuvo un dia muy malo hace unos dias, por miedo a que la
revision de la bronquitis de su padre saliera mal. Finalmente, le dieron
el alta, lo que la tranquilizd mucho. A raiz del alta, se le pregunta si ha
pensado cuando volver a casa. No tiene pensado hacerlo hasta la
siguiente fase. Se le sugiere que vaya a su casa a pasar ratitos, para ir
adaptandose a volver a vivir sola. Se le pregunta si la razén de no irse
a casa es por miedo a estar sola. Dice que no, entre risas, y accede a ir
a pasar ratitos. Para empezar, dice que mafiana o pasado tiene que ir
allevar unas cosas y se le traslada que es una buena oportunidad para
dar un paseo, que por qué hacerlo pasado mafiana y no mafiana. Se
da cuenta del porqué de la pregunta y se compromete a ir al dia
siguiente, sin retrasarlo. Se la felicita porque se da cuenta de cuando
intenta autosabotearse y lo corrige muy bien.

Se repasa su mejorfa: ha conseguido relajar un poco los rituales de
limpieza (que le robaban mucho tiempo y actuaban como reforzadores
negativos de la ansiedad) y, aunque no le apetezca, se obliga a salir,
porgue sabe lo que supondria no hacerlo. Se ha comprometido con
actividades que le gustan o que tenia pendientes, a pesar de que no
tuviera animo para ello. Duerme mejor y siente menos ansiedad, aunque
sabe que la ansiedad por la posible alergia alimentaria no va a reducirse
hasta que le hagan las pruebas diagndsticas correspondientes. Se le
recuerda la importancia de comer bien y se le desea que todas las
pruebas vayan bien. Se repasan los ejercicios y se la anima a seguir con
ellos.

Se habla sobre la posibilidad de tener algun dia malo. Los progresos
nunca son lineales, habra altibajos y estos son normales. Hay que saber
escucharse y aceptar los dias no tan buenos, ya que estos no son sefial
de que vaya a volver al principio del proceso.
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Agradece una vez mas la ayuda porque ha mejorado mucho. Se le
agradece todo el esfuerzo realizado y lo comprometida que ha estado
con su mejorfa.

Discusién y conclusiones

El caso de Victoria es solo una pequefia muestra de lo que pudieron
sufrir - y pueden estar aun sufriendo - una gran cantidad de personas.
Cabe esperar que las secuelas se presenten no solo a nivel psicolégico
(comorbilidad con otros trastornos mentales), sino también a nivel
fisico (somatizaciones), social (sensacion de incomprensién, problemas
familiares, problemas de convivencia...) y, por supuesto, puede llegar a
afectar a nivel laboral. Las personas con antecedentes de trastornos
mentales son especialmente vulnerables a situaciones como esta, por
lo que se deberfa poder garantizar su salud mental (al igual que la del
resto de poblacién), especialmente en situaciones como la vivida por
la pandemia de coronavirus, cuando el acceso a los recursos usuales
de salud mental estd imposibilitado.

Este capitulo presenta el caso de una persona con antecedentes de
trastorno de ansiedad (ademas de fobia a la enfermedad), que
presenta miedo al contagio e incapacidad para salir a la calle, ademas
de hipervigilancia hacia las funciones corporales y constante
comprobacién de sintomas. En el capitulo se presenta un resumen de
la intervencién realizada, queriendo hacer énfasis en la importancia de
la validacién y normalizacion de los sintomas a través de una correcta
psicoeducacion. En casos en los que no se presenta una clara
psicopatologfa, sino una sintomatologfa perfectamente justificada por
las circunstancias (aungue no por ello menos molesta e incapacitante),
el acompafiamiento, la aceptacién incondicional y la empatia,
acompafiada de una resignificacion de los sintomas, puede ser de gran
ayuda en terapia.

Una de las estrategias principales en general, ademas de todas
aquellas que se consideren necesarias por la sintomatologia
presentada, consiste en dotar de recursos y movilizar aquellas
estrategias de afrontamiento de las que disponga la persona, con el
objetivo de ayudarla a tomar el control de su situacién en la medida
de lo posible. En momentos como este, en los que la incertidumbre y
la falta de control son el pan de cada dia, devolverle el control al
afectado y aumentar su sentido de autoeficacia puede ser lo mas
terapéutico que se haga.
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Ejemplo de la técnica del pie
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Acompanando a personas

olvidadas. Intervencion

telefonica breve en trastorno

mental grave

Angel Luis Pinto Sudrez

Ideas fundamentales

(@® Abordaje psicosocial de trastornos mentales graves vy
discapacidad intelectual, con gran repercusién funcional.

® Manejo y habilidades del terapeuta durante las llamadas con el
usuario que padece trastorno limite de la personalidad desde
nuestro recurso de asistencia telefénica breve.

® Qué hacer cuando ningln recurso parece funcionar y faltan
apoyos familiares y sociales.

Descripcién del caso

A continuacion, vamos a desarrollar el caso de Juan, una persona con
trastorno limite de la personalidad y discapacidad intelectual, que vive
en un recurso social, y con un reducido circulo de apoyo. Una persona
que se describe a sf misma como “desahuciada de todo”, que ha
rebotado de un recurso a otro.

Uno de los aspectos principales del caso, es el manejo de una persona
con trastorno limite de la personalidad, en el contexto de intervencién
telefénica. Haremos una aproximacién tedrica a los objetivos vy
herramientas gue tenemos para manejar la situacion, ya que esta
patologia se caracteriza por su complejidad en la intervencion (Lencioni
& Gagliesi, 2008).

Segun el DSM V, el trastorno limite de la personalidad, se caracteriza
por la inestabilidad emocional, la dificultad para tomar buenas
decisiones y por el comportamiento interpersonal cadtico. Es un
trastorno en el que la persona suele presentar un importante
componente de impulsividad, de pensamiento polarizado, que marca
una tendencia a distorsionar las interpretaciones en la conducta
intersubjetiva.

Hay estudios sobre el impacto que ha tenido el confinamiento en
personas con discapacidad intelectual, viviendo en instituciones. El
confinamiento ha tenido efectos especificos sobre esta poblacion, ya
que alrededor del 60% de las personas con discapacidad intelectual
manifestaron mayor nerviosismo y ansiedad durante la emergencia
sanitaria y los problemas de conducta aumentaron en el 37% de
aquellos que ya los presentaban previamente (Navas, Verdugo, Amor,
Crespo, y Martinez, 2020).

Los mismos responsables de los estudios anteriores analizan que,
detras de los problemas conductuales, puede haber causas como la
interrupcién de las rutinas naturales o la dificultad de comprender la
situacién general.

Ademas, se encuentran diferencias entre el contexto en instituciones
y el residir en una vivienda familiar, en lo referente a los apoyos
recibidos durante el confinamiento. El 50,9% de personas con
discapacidad intelectual refiere no haber dispuesto de los apoyos
profesionales que necesitaba (Navas, et al., 2020).
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En dltimo término, tenemos a una poblacién que percibe menos apoyo
profesional, a la cual le han cambiado sus rutinas (que tienen efecto
terapéutico), que sufre mas ansiedad y, ademas, tiene mas problemas
conductuales. Este podria ser un resumen de la situacién de un
porcentaje importante de personas con discapacidad intelectual,
durante la crisis sanitaria y el confinamiento.

Contemplando el resumen anterior, vamos a ir centrandonos en la
posible intervencién. Como punto de partida, destacamos que el
objetivo primordial es conseguir mantener su conducta en un plano
alejado del riesgo (Lencioni & Gagliesi, 2008). Es una intervencion en
linea con el déficit en las funciones ejecutivas, ya que la persona
demanda un control externo, ante la percepcion de la propia dificultad
para manejar su vida.

Para conseguirlo, debemos empezar por fijar un limite claro en la ayuda
(Lencioni & Gagliesi, 2008). Veremos cémo este punto se vuelve clave
en el caso que expondremos a continuacion. Esto supone fijar una
frecuencia de llamadas, un marco terapéutico y un ajuste de
expectativas.

Un enfoque que recoge los aspectos anteriores, y que es
frecuentemente utilizado en contextos comunitarios, es el
acompafiamiento terapéutico. Se trata de una intervencion que pone
el foco en el vinculo con el paciente, y en la relacion entre el paciente
y Su contexto (Saiz & Chévez, 2009). Si bien este marco tedrico-practico
se desarrolla en un contexto presencial, dentro del entorno natural del
paciente, nos valen algunas de sus claves para la intervencion
telefénica.

Se trata de una intervencion, en la que el profesional se centra en
sostener y contener la conducta y emocion de la persona (Kuras de
Mahuer & Resnisky, 2004, 2005). Como vemos, mas que un enfoque
destinado a procurar cambio, es un enfoque mas ecolégico, que le sirve
a la persona como referencia para manejarse en su contexto.

Este abordaje es dificil de mantener desde la psicologia, ya que se trata
de una profesién muy centrada en la ayuda, y podemos tener
sensacion de no estar siendo exigentes, o de que podriamos hacer
mas por la persona. Pero no perdamos de vista que estamos hablando
de intervenir en vidas con gran desestructura, para las cuales, cumplir
con sus autocuidados, recibir orientaciéon para tareas basicas o
asesoramiento para cuidar sus relaciones sociales, pueden ser
objetivos muy valiosos (Laviana-Cuetos, 2006).

Otra parte interesante para la intervencion, es distinguir qué tipo de
intervencion demanda, en funcién del motivo de consulta (Keegan,
2004):

1, Establecer y alimentar la relacion terapéutica.

2. Estrategias de intervencion en crisis.

3. Desarrollo de habilidades de automonitoreo y resolucion de
problemas, propias de la terapia cognitiva estandar.

4, Conceptualizacién e intervencion centrada en los esquemas.

El autor destaca estos cuatro tipos de intervenciéon como principales en
una persona con trastorno limite de la personalidad. Como ya hemos
seflalado, en nuestro contexto, necesitaremos establecer una buena
relacion terapéutica e intervenir en una situacion de crisis, principalmente.

Después de las consideraciones anteriores, y tras exponer el caso,
terminaremos con un apartado de discusion, en el cudl lanzaremos
varias reflexiones. Se trata de un caso que nos lleva a la reflexion sobre
la exclusion por razones comportamentales o de personalidad. Un
caso que nos hace girar la mirada hacia realidades ocultas de nuestra
sociedad. Al mismo tiempo, es un caso que Nos pone a prueba como
profesionales, ya que presenta un alto nivel de desestructura y de
demanda.

¢Coémo aplicamos la informacién anterior en un caso real? ;Como
sostenemos a un paciente con riesgo conductual? Reflexionaremos
sobre estas cuestiones a través de este caso, para que la persona
lectora pueda tener un criterio, una base y algunas herramientas para
intervenir ante pacientes similares.

Presentacién del caso
Informacion

Juan sera el pseudénimo con el que nos referiremos al paciente del
presente caso. Vive en un pueblo en un piso tutelado. Actualmente
tiene 33 afios. Como familiares de referencia, tiene a su madre y a un
hermano. Refiere no trabajar, sélo tiene como ingresos una renta
reconocida por la discapacidad intelectual.

Anamnesis

En los primeros contactos Juan refiere tener una discapacidad
intelectual reconocida, con tanto por ciento desconocido. Cuenta
haber tenido varios diagnosticos a lo largo de su vida: Déficit de
atencién e hiperactividad, Trastorno bipolar y Trastorno limite de la
personalidad. Algunos de ellos han variado con el tiempo o segun el
criterio del personal médico especialista.

Actualmente, vive en un piso tutelado en un pueblo con un compafiero
de piso. Sumadre y su hermano viven en su pueblo natal. Refiere tener
pareja, él se refiere a ella como “mi mujer”, aunque no estan casados.
Ella tiene un hijo, (por fecundacion in vitro) y él ayuda puntualmente a
Su crianza.

No trabaja actualmente, su fuente de ingresos es la prestacion por
discapacidad intelectual y su residencia es el piso tutelado. En
ocasiones, recoge comida en puntos solidarios de reparto de
alimentos. Refiere haber sido “desahuciado” de muchos servicios de
ayuda social.

Motivo de consulta

En este caso, el motivo de consulta se presenta difuso, refiere haber
pasado por muchos servicios de atencién a la salud mental: atencion
primaria, social, psiquiatrfa, psicologia, centros de dia, ONGs, etc, pero
actualmente no tiene seguimiento con ninguno de los anteriores.
Acostumbrado a “pedir ayuda” y a recurrir a servicios gratuitos. Valora
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mucho la profesion de los psicologos. Esta presentacidon nos anticipa
la dificultad del caso, ya que no llama con un motivo de consulta
concreto, si no que llama buscando “ayuda” en general, con toda la
amplitud de la palabra.

Durante la exploracién, refiere tener problemas con su pareja
(descontrol conductual), apatia, bajo estado de animo y una relacion
deteriorada con su familia. El discurso es moderadamente
desorganizado y altamente impulsivo (saltando de un tema a otro). Su
lenguaje suena infantiloide, basico, aunque con alguna reflexion
profunda. Es una persona curiosa, lanza muchas preguntas, quiere
conocer qué le pasa y qué puede hacer.

Se muestra muy demandante con el servicio, al principio pide
seguimiento con dos profesionales. Tras varias reuniones de
coordinacion, decidimos que continle el proceso conmigo, decision
que serfa susceptible de revision, en funcién de la evolucion del caso.

Evaluacion

Utilizamos el discurso natural, creando vinculo (Keegan, 2004), para
evaluar areas de trabajo. Juan presenta desestructura en todas sus
areas vitales: familiar, social, laboral, econdmica, amorosa, formativa,
etc. Vamos descubriendo una estructura psiquica deteriorada desde
la adolescencia, con rasgos de personalidad limite y antisocial, y con
problemas conductuales graves.

Este desarrollo le lleva a abandonar los estudios, termina ingresando
en prision joven, se reduce su circulo social y su familia le da la espalda,
cansada por los intentos frustrados de ayudar a Juan.

Juan cuenta su historia con consciencia, siendo conocedor de que él
ha sido (en gran medida) responsable de su circulo social reducido. Al
mismo tiempo, cuenta su historia con dolor, sufre por tener a una
madre ausente, que ha dejado de pelear por él.

En la historia de Juan, destacan los problemas relacionales: refiere
problemas con todas las personas que entran en su mundo, con una
excepcion: su compafiero de piso. Al cual ve como un apoyo
incondicional y mutuo.

Contemplando toda la informacién, parece que la mejor ayuda se basa
en un acompafiamiento, ayudandole a reflexionar y a tomar decisiones
sobre su dia a dia (Saiz y Chévez, 2009). Carece de esta figura de
referencia y la demanda.

Intervencion

Una de las claves de este caso, en cuanto a la intervencion, es la
importancia de fijar limites con el paciente (Lencioni & Gagliesi, 2008).
Como hemos comentado anteriormente, Juan se muestra muy
demandante, llamando impulsivamente, y ‘“exigiendo” dos
profesionales. Fue vital la coordinacién y el trabajo en equipo para fijar
un criterio y poner un limite claro al paciente.

Hubo un total de cuatro llamadas, dos de cada profesional, antes de
fijar este limite. Esas llamadas nos sirvieron para evaluar y desarrollar
un criterio profesional que nos ayudara a decidir quién se quedaba
con el caso.

En la Ultima llamada, se le informa de que vamos a tomar una decision,
no sera él quien llame al recurso sino que seremos nosotros los que
nos pongamos en contacto con él. Le comunicamos que siguiente
llamada que recibira sera la del profesional que le realizara el resto de
seguimientos. A pesar de ser una confrontaciéon en contra de sus
deseos, Juan tolera las pautas gracias al vinculo creado en las dos
llamadas anteriores.

Se trata de un limite aplicado con carifio, con argumentos (no saturar
el servicio, no es recomendable tener dos terapeutas en paralelo,
queremos ayudarte de la mejor manera, etc), y trazando consecuencias
(Keegan, 2004). Quedamos en que, si llama antes de que le llamemos
nosotros, su caso podran ser asignado a otro terapeutay, por lo tanto,
cada vez que llame tendra que contar sus problemas e intereses de
nuevo.

Finalmente, tras negociar con argumentos del estilo “yo necesito mas
ayuda”, "eso es poco”, “os quiero a los dos”, etc, acepta el limite y se
muestra conforme. En este punto, es importante tener en cuenta que
lo realmente terapéutico para una persona con trastorno limite de la
personalidad, son los limites (Lencioni & Gagliesi, 2008). Hay que
guiarse por la evaluacién, para detectar objetivos y trazar un encuadre

terapéutico consistente para el paciente.

Superado este punto, quedamos con Juan en llamarle cada tres dias,
aproximadamente. Sigue siendo una frecuencia alta, pero es menor de
su demanda inicial: llamadas diarias de dos terapeutas diferentes.

El tiempo demuestra que el encuadre esta bien fijado, Juan no tiene
objetivos concretos, sus llamadas son reflexionar del problema de ese
dia en cuestién, y vamos estableciendo un vinculo firme. Al mismo
tiempo, conseguimos no saturar el servicio, mientras le ayudamos.

Durante el resto de llamadas, que fueron siete en total, en un espacio
de tres semanas, creamos un clima cercano pero reflexivo.
Confrontamos utilizando el didlogo socratico,
reestructuracion cognitiva, y vemos estrategias para afrontar y resolver
problemas (Keegan, 2004).

utilizamos la

Para Juan, a pesar de su experiencia en recursos de salud mental, son
recursos nuevos y le sirven en su vida diaria.

El vinculo nos ayuda a recoger y regular la emocién de Juan, se
desborda con facilidad, lo cual exige normalizar y ventilar sus
emociones en todas las llamadas. Juan sufre, es consciente de su
soledad, de su falta de objetivos vitales y de lo precaria que es su
situacion social.

Ejemplo de intervencion

Juan- ¢Por qué me pasa todo esto a mi Angel? Yo no quiero ser mala
persona ¢entiendes?*

Angel, terapeuta- No eres mala persona, ;por qué relacionas que tu
madre no te coja el teléfono con ser mala persona?

Juan- Porque se ha cansado de mi, he hecho cosas malas, hago dafio
a la gente... jentiendes?
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Angel, terapeuto- Puede ser que tu madre se haya cansado, de
momento, para ella tiene que ser dificil. Pero eso no te convierte en
mala persona, tienes ganas de hacer las cosas bien. Hacer algo malo
no es lo mismo que ser malo, ;no crees?

Juan- Eso tiene sentido... Quizds no debo ser tan duro conmigo
mismo... Pero estoy cansado de tener problemas... La vida es una
mierda...

Angel, teropeuta- Juan, eres un tio joven**, eres una persona con mundo
interno y con ganas de mejorar. Puedes luchar por conseguir cosas
buenas.

Juan- Pero os necesito, necesito ayuda, yo sélo no puedo... jentiendes?

Angel, terapeuta- Acabaras pudiendo Juan, si sigues creciendo como
persona. Los profesionales somos una muleta en esta parte del
camino, jel objetivo es que camines sin ayudal***

*Expresién usada con mucha frecuencia por Juan, muy caracteristica
junto con su prosodia infantil.

**Aqui apreciamos el uso del lenguaje coloquial, para crear un vinculo
de confianza con el paciente.

***Utilizamos metaforas sencillas, con el objetivo de facilitar la
comprension y recuerdo. En ocasiones, utilizamos la misma de manera
recurrente, para conseguir mas impacto.

Discusién y conclusiones

Esta comprobado que la base de la impulsividad y la dificultad para
tomar decisiones beneficiosas para la persona, tiene relacién con
anomalias en el funcionamiento neuropsicolégico. Se ha encontrado
relacién entre estas disfunciones y el manejo de la informacion recibida
por la persona con dicho diagnodstico, que contribuye a la
manifestacion clinica de algunas conductas que conforman la
sintomatologfa. En Ultimo término, se localiza una afectacion de los
procesos cognitivos superiores, especialmente en las funciones
ejecutivas. Principalmente procesos como el control de impulsos, la
flexibilidad cognitiva y la planificacion (Arza, et al., 2009).

Esta relacion entre el diagnostico y el desempefio cognitivo, plasma
bien algunos de los problemas que refiere el paciente del caso hemos
expuesto: problemas para gestionar su dia a dia, ruptura de lazos
sociales, dudas a la hora de tomar decisiones, etc.

También se estudia la hipdtesis de que, las personas con trastorno
limite de la personalidad, hayan sufrido retraso madurativo, dificultades
de aprendizaje o TDAH, en su infancia (Van Reekum, 1993). Veremos
que, en el caso que se expone a continuacion, el paciente refiere un
diagndstico de retraso intelectual. Si bien poco especifico, encontramos
relacion con la hipdtesis anteriormente planteada.

Ademas, existe otra variable en juego, y es que nos manejamos en una
intervencion telefonica en el contexto de un confinamiento, con laamenaza
de una enfermedad en las calles, con el consiguiente impacto psicoldgico
que esta realidad supone para la poblacién (Brooks et al.,2020).

Como hemos podido ver a lo largo del caso, es fundamental un buen
planteamiento de objetivos inicial. Con personas con tanto discurso,
que nos abruman con datos sobre patologias y problemas, es facil no
saber por dénde empezar.

Conviene tener en mente la estructura de intervencion planteada en
este caso, que va desde construir un fuerte vinculo, hasta ayudar a
tomar decisiones del dia a dia. Todo ello pasando por un tono
empatico, cercano y transmitiendo la informacién de manera sencilla
y clara.

Como hemos visto, este planteamiento consigue dar soporte a la
persona, de manera que vamos caminando a su lado, a través de su
contexto. En el trastorno limite de personalidad, suele ser necesaria
esa estructura externa.

Es necesario familiarizarse con este tipo de casos, ya que Juan es un
caso representativo de un perfil habitual en este servicio gratuito de
psicologia: personas, con gran desestructura, desahuciadas de
servicios de salud mental. Personas sin herramientas, que no
encuentran un recurso que les dé el sostén necesario para mantener
estructura en sus vidas.

La pregunta serfa, ;cudl es el recurso necesario? Activamos un servicio
gratuito de atencion psicoldgica telefonica, y resulta que se satura de
casos similares. ;Cudl es la conclusion al respecto?

Cuando hablamos de personas desahuciadas de los servicios de salud
mental, nos referimos a que los han “consumido” todos. Juan ha
pasado por psicologia, psiquiatria, acompafiamientos terapéuticos, por
programas de rehabilitacion psicosocial, por la carcel, por pisos
tutelados, asociaciones, etc. La mayoria de estos recursos, en el ambito
publico, tienen unos plazos. Juan, cuando consumia ese plazo, era
derivado a otro recurso. Siempre con mejorias leves, y con objetivos
modestos. Uno de los profesionales de su recurso actual le deriva a
nuestro teléfono, y también lo usa. AUn asi, instamos a Juan a que
mantenga el contacto con sus profesionales de la salud de referencia
para que puedan realizarle el seguimiento oportuno que se merece.

Estd a punto de perder nuestro servicio, por su impulsividad, pero
nuestro trabajo en equipo y la metodologia expuesta anteriormente,
hace que Juan pueda beneficiarse del recurso, sin saturarlo. Con
objetivos de acompafiamiento y de prevencion de riesgos mayores,
pero ayudandole, en Ultimo término.

Queda la reflexion del impacto que habra tenido la intervencién en la
vida de Juan. ¢Habrd adquirido alglin nuevo recurso o se olvidara de
esas llamadas con rapidez?

La enfermedad mental grave, en combinacion con la exclusién social,
es un problema invisible en nuestra sociedad, que reluce cuando
activas un dispositivo de estas caracteristicas. Sale a la luz la necesidad
de aumentar servicios destinados a la prevencion, acompafiamiento e
intervencion, sin coste alguno.

Todavia no identificamos la “receta” de la felicidad, pero si conocemos
algunos ingredientes que te alejan de ella, lo cual se ha visto explicitado
en este caso. Como profesionales que hemos trabajado en un servicio
en situacion de emergencias, debemos saber manejar casos en los que
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se combinen los factores anteriores para asi ayudar, a que todo el
mundo que lo necesite, encuentre su espacio en este complejo
entramado que nos ha tocado vivir.
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Un confinamiento y otras

formmas de alucinar

Marfia Romero

Ideas fundamentales

®© Gestidn de la importancia de acudir a atencién primaria con
inmediatez en cuanto se detecten los primeros prédromos de un
posible brote psicético durante el confinamiento por la COVID-
19.

® Intervencién con personas convivientes que presencian un primer
brote psicético en una situacién de confinamiento por COVID-19.

® Manejo telefénico de una situacion familiar dificil, normalizando
y validando las sensaciones y emociones que tanto malestar
estan generando.

Descripcién del caso

Frenia es una mujer de 34 afios que llama al teléfono de primera
atencién psicoldgica informando que su marido ha presentado
cambios de humor muy bruscos en los Ultimos 5 dfas. Comenta que
estd muy agresivo (verbalmente) e irascible y que todo su entorno se
estd dando cuenta de ello (amigos, compafieros de trabajo). Expresa
gue “se ha obsesionado” con videojuegos a los que nunca antes habia
jugado y que ha dejado de lado a su circulo mas cercano para
comenzar a hablar con personas relacionadas con estos videojuegos,
llegando a pasar noches completas sin dormir. También relata ideas
de grandeza autorreferenciales “parece creer que todo lo que hace es

sUper importante y que acaba de descubrir algo que podria tener
repercusion a nivel mundial”. Ha cambiado por completo sus
actividades cotidianas y no parece ser consciente de dicho cambio en
absoluto. Cuando ella le expresa su preocupacion ante estos cambios
y le expone los nuevos comportamientos que esta viendo en él, este
responde a la defensiva y con cierto tono hostil. Explica que su marido
no tiene antecedentes psiquidtricos, solo recuerda “haber pasado una
mala racha en la infancia por depresién y haber estado medicado con
litio”.

Frenia solicita informacién sobre cémo proceder dado que comienza
a tener miedo en su propia casa y no sabe si “son cosas suyas” o si
realmente su marido necesita ayuda profesional. También refiere
encontrarse muy nerviosa y con un alto nivel de malestar dada la
situacion.

Presentacién del caso

En un primer momento se normalizaron y validaron las emociones
presentes y se reflejo la importancia de la informacién que estaba
relatando, ofreciendo psicoeducacién y relacionandola con los
prédromos de un primer brote psicético, reforzando a su vez la
conducta de haber llamado para pedir ayuda. De igual manera, se
expreso la necesidad de que su marido fuera valorado en atencién
primaria, de cara a una posible interconsulta a psiquiatria si fuera
necesario. En cuanto a cémo proceder con su marido hasta poder
hablar con su médico de cabecera, se dieron pautas referentes a no
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confrontar las ideas sobrevaloradas del mismo y a preguntar de forma
indirecta con respecto a los cambios percibidos (dado que, cuando lo
habia hecho de forma directa hasta el momento, habia desembocado
en un conflicto entre ambos). También se intentd mantener, dentro
de lo posible, una rutina basada en el establecimiento de habitos
saludables (ya que su marido si que parecia prestarse a pasear y ésta
era la Unica actividad que podian realizar de forma conjunta hasta el
momento y gue mantenian con respecto a sus habitos anteriores).

Durante las sesiones de seguimiento, Frenia informé de que su marido
habia sido ingresado de forma forzosa tras la valoraciéon psiquiatrica
por presentar un brote psicético. Ademas, comenta que durante las
valoraciones previas y con el personal del hospital es capaz de
comportarse “como si nada” y teme que no terminen de ser
conscientes de la gravedad del asunto. En este primer ingreso y
siguiendo con este modo de actuar “aparentemente normal”, explica
que logré escaparse del hospital y que estuvo andando toda la noche
muchisimos kilémetros hasta llegar a su trabajo, donde finalmente lo
localizaron para poder volverlo a ingresar. Comenta que este hecho
termind de alarmar al resto de su entornoy a ella misma y confirmo al
personal médico las sospechas sobre el estado actual de su marido.
Como consecuencia, Frenia expresa su tristeza y malestar actual dado
que su marido ahora la ve como su peor enemiga por “haberle
traicionado y encerrado en el hospital”. El parece seguir sin tener
ninguna conciencia de enfermedad.

En las sesiones sucesivas de intervencién telefénica se trabajo con
Frenia la interpretacion de los Pensamientos Automaticos Negativos
(PANs) generados por dicha situacion, de modo que entendiese que
los mismos eran normales dada su preocupacién actual y el
comportamiento de su marido hacia ella, pero haciéndole ver que no
eran reales si los analizabamos en profundidad. También trabajamos
el sentimiento de culpa que tenia, identificando si éste era real o una
falsa alarma. Cuando identificé que el mismo correspondia a una falsa
alarma le fue bastante mas sencillo gestionar la situaciony el resto de
emociones presentes ya que expresaba que “la culpa que habia
asumido no la dejaba avanzar”. Continuamos practicando igualmente
de forma guiada algunas técnicas de relajacion (respiracion abdominal,
relajacion muscular diafragmatica) con el objetivo de dotarle de
estrategias de afrontamiento ante los momentos de mayor activacion
fisioldgica y estrés. Practicarlas en los momentos de angustia durante
la intervencion telefonica parecia ayudarle en gran medida y cuando
se le preguntaba si era un recurso Util en las situaciones de mayor
estrés de su dfa a dia afirmaba que, junto con el ejercicio fisico, es lo
que mas le ayudaba a “no perder los nervios”. Igualmente, se le
ensefiaron estrategias para buscar apoyo social, explicando la
necesidad de regular las distintas emociones suscitadas por la
situacion (como por ejemplo el sentimiento de soledad). Dadas las
restricciones de movilidad y de distancia social impuestas en ese
momento, buscamos de forma conjunta el modo de adaptar estas
relaciones al momento actual para poder asi sentirse cerca de sus
seres queridos: realizaba videollamadas varias veces al dia, mantenia
contacto continuo con familiares y amigos via WhatsApp o pedia ayuda
si la necesitaba (al comienzo de la intervencion decia no hacerlo para
“no sentirse una carga”, pensamiento que también se reestructuro).
Continuamos trabajando de cara al establecimiento de habitos
saludables y de una estructura diaria (se le animo a reincorporarse de
forma progresiva al trabajo y continuar con la practica de ejercicio fisico

ya que, como se ha apuntado anteriormente, era un medio de
regulacion emocional altamente efectivo, por lo que termind
incluyéndolo en su dia a dia). Este fue otro de los aspectos que mas le
empoderaron y le impulsaron a seguir hacia delante segln relataba
dado que, seguir una rutina similar a la que tenia previamente, le hacia
sentir que las cosas “se iban poniendo en su sitio” y que de alguna
manera “comenzaba a retomar su vida".

Por ultimo, y con el paso de las semanas, su marido comenzd también
a estar mas estable emocionalmente y a tener mas conciencia de
enfermedad, por lo que su adherencia al tratamiento mejord. Ambos
empezaron a emplear estrategias como el sentido del humor, lo cual
segln relataba Frenia, “sentfa que les volvia a unir en cierto modo de
nuevo”.

De cara a la prevencién de recaidas se le orienté para que siguiese
poniendo en practica todo lo aprendido hasta el momento y se le
informé de cémo podria ser el prondstico de su marido, ya que era
algo que le preocupaba en gran medida. No obstante, se le devolvid
que la informacién proporcionada era relativa a la psicoeducacion
general sobre la psicosis y primeros brotes psicéticos y que cada
persona es un caso Unico por lo que lo mas recomendable serfa
preguntar a los profesionales de salud mental que estaban atendiendo
directamente a su marido.

En la Ultima sesidn de seguimiento, cuando ya estaba mayormente
repuesta de la conmocién sufrida por los recientes acontecimientos y
se encontraba anfimicamente estable, se trabajaron estrategias propias
de la psicologfa positiva como la focalizaciéon positiva y la planificacion
de actividades agradables. Del mismo modo continuamos identificando
sus fortalezas en distintas dreas y orientado su conducta hacia las
mismas. Ella resaltaba entre estas de nuevo sentido del humor y cémo
el mismo le estaba ayudando a “poder con todo”.

Al final de la intervencién, Frenia reconocié que la intervencion le habia
ayudado en gran medida a afrontar esta situacién y que, si necesitaba
ayuda de nuevo, sin duda la buscaria en un futuro en este mismo
servicio de atencion telefénica o buscado ayuda profesional psicolédgica
cerca de su entorno.

Discusién y conclusiones

La emergencia sanitaria internacional que ha supuesto la COVID-19, asf
como las restricciones y medidas que se han adoptado como
consecuencia de la misma (confinamiento domiciliario, distanciamiento
social, limitaciones en el estilo de vida y en la rutina en cuanto a
actividades y horarios) pueden dar lugar a un incremento notable de los
niveles de estrés, ansiedad y preocupacion entre la poblacion general y
a un aumento de la morbilidad psiquiatrica en individuos con trastornos
mentales preexistentes (Shigemura et al., 2020). Ademas, no debemos
de olvidar la influencia que tiene sobre la salud mental los efectos fisicos
de la disminucién de la actividad motora, los cambios en la dieta y la
reduccion de la exposicion a la luz solar (Lippi et al. 2020).

Segun el DSM-5 el Trastorno Psicético Breve requiere la presencia de
uno o mas de los siguientes sintomas: delirios, alucinaciones, discurso
desorganizado (p. ej., disgregacion o incoherencia frecuente) o
comportamiento muy desorganizado o cataténico, teniendo que
manifestar ademas al menos uno de los tres primeros sintomas
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descritos para considerarse que cumple el criterio. La duracién de
dicha sintomatologia debe durar al menos un dia, pero menos de un
mes, con retorno final total al grado de funcionamiento previo a la
enfermedad. Dentro de las especificaciones del mismo, cabe destacar
la existencia de factores notables de estrés (pasandose entonces a
denominar Psicosis Reactiva Breve) si los anteriores sintomas se
producen en respuesta a sucesos que, por separado 0O juntos,
causarian mucho estrés practicamente a todo el mundo en
circunstancias similares en el medio cultural del individuo.

Los trastornos psicéticos conforman una de las mas urgentes
problematicas sanitarias dentro del ambito de la salud mental. Su
prevalencia entre la poblacién general podria alcanzar
aproximadamente un 3% (Fernandez et al., 2012; Salud, 2010), siendo
la afectacion en el desarrollo y en la pérdida de funcionalidad de las
personas que la padecen elevada, dado que por lo general aparece en
etapas de la adultez temprana, provocando un gran impacto en la
actividad psicosocial: interrupcion en el inicio de la vida laboral, o en la
actividad social y familiar (Ugas et al., 2020). Un primer episodio
psicético por lo general tiene una evolucion heterogénea, pero, segiin
las Ultimas investigaciones, una deteccion e intervencion precoz del
mismo, serian los factores que conducirian a un mejor prondstico.
Siguiendo este argumento, algunos estudios afirman que los 5
primeros afios son los mas relevantes (Fernandez et al.,, 2012; Salud,
2010). En cuanto al tratamiento de la psicosis, existen diversas
intervenciones con evidencia empirica que son capaces de modificar
el curso del trastorno mas alla de la medicacion neuroléptica. Algunos
ejemplos de ellas podrian ser el tratamiento psicolégico individual, la
terapia psicolégica grupal, la terapia cognitivo-conductual, la
intervencion familiar, la rehabilitacién vocacional o el entrenamiento
en habilidades sociales (Fernadndez et al., 2012; Servicio Andaluz de
Salud 2010). La intervencidn temprana en psicosis se caracteriza de
dos elementos que la diferencian del resto de formas de asistencia
actuales: la deteccién temprana de la sintomatologfa y la aplicacion del
tratamiento especifico mas eficaz segin la fase inicial de cada
enfermedad (Ugas et al., 2020).

Por otro lado, la asociacion entre la infeccion por virus y psicosis se
viene estableciendo desde la pandemia de la gripe espafiola en el siglo
XVIII'y se han documentado diversas «psicosis por virus» durante
posteriores pandemias a lo largo de la historia (Kepinska et al., 2020).
En este sentido, las personas con psicosis o vulnerables al desarrollo
de trastornos psicéticos, han podido verse altamente afectadas por las
condiciones anteriormente descritas, ya que las mismas
(distanciamiento social, pérdida de la rutina diaria o reduccion de la
actividad fisica, entre otras), podrian propiciar la aparicion de
sintomatologia psicotica (Villar y Sahun, 2020). Segln Rentero et al.
(2020), durante la pandemia se ha detectado un ndmero elevado de
pacientes sin antecedentes psiquiatricos con sintomatologia psicdtica.
Dicha sintomatologia se caracteriza por alucinaciones visuales o
auditivas, pensamientos de referencia, creencias delirantes de diverso
contenido y comportamiento desorganizado, todos ellos sintomas
propios de los primeros brotes psicéticos. Ademads, el impacto de la
COVID-19 también puede haber influido sobre la naturaleza y el
contenido de la sintomatologia psicética de estas personas. Los
profesionales en salud mental informan de un aumento del contenido
paranoide en torno a la contaminacién por estar en contacto cercano
con otras personas (Brown et al., 2020).

Entre las medidas a implementar de forma inmediata en la poblacion
que pudiera manifestar algun tipo de sintomatologia a nivel mental
como consecuencia de factores asociados a la COVID-19,
encontrariamos las relacionadas con el uso de los primeros auxilios
psicolégicos, poniendo especial énfasis en una adecuada alianza
terapéutica, llevando a cabo la evaluacion de necesidades criticas e
interviniendo de forma temprana normalizando las emociones y
reacciones esperables ante las circunstancias vividas (Ramirez-Ortiz et
al., 2020). Del mismo modo, se recomienda promover e incentivar el
pensamiento positivo y la ensefianza de técnicas de afrontamiento que
ayuden a disminuir los niveles de estrés y la activacion fisioldgica, tales
como la respiracion abdominal, la relajacion muscular progresiva o la
relajacion en imaginacion guiada mediante visualizacion (Huremovi,
2019). Igualmente, el uso de estrategias tipicas de activacion
conductual y busqueda de apoyo social a través de medios virtuales,
puede ayudar a un mejor manejo de la sintomatologia anteriormente
descrita (DelLuca et al, 2020), asi como la identificacién vy
reestructuracion de pensamientos automaticos negativos (PANs) que
conducirfan a una visién catastréfica y pesimista sobre el futuro
(Huremovi¢, 2019).

Dadas las circunstancias que ha generado la COVID-19, la terapia a
distancia ha cobrado un especial protagonismo, por lo que dichas
lineas de intervencion se han implementado mayormente bajo dicho
formato. Dentro de esta tipologia de intervencion, McGinn et al. (2019)
y el Center for Practice In-novations (2020) sugieren incluir a miembros
de la familia o convivientes en la intervencién psicolégica. Esto Ultimo
podria reducir el riesgo de suicidio e incluir el consentimiento
informado de que el tratamiento puede suspenderse si se considera
inseguro, para poder asi transferir a la persona a un lugar donde se le
pueda atender de manera mas directa.

Aungue es ampliamente conocido que determinados factores
estresantes pueden influir directamente en la actividad psiquica,
propiciando la aparicion de primeros brotes psicéticos, no es hasta el
momento cuando hemos podido presenciar como puede afectar a
dicha actividad una situaciéon de emergencia sanitaria internacional
como la vivida por la COVID-19 (Ramirez-Ortiz et al., 2020). Como se
mencionaba anteriormente, no es la primera vez en la historia que la
humanidad se enfrenta una pandemia y ya se ha investigado con
anterioridad la asociacion entre virus y psicosis (Kepinska et al., 2020),
pero cabe destacar que si es la primera vez que Nnos encontramos ante
estas circunstancias con una sociedad tan conectada a nivel social
como la nuestra. La interrupcién de la vida cotidiana tal y como la
conociamos, la pérdida de control sobre nuestra rutina, el estrés
provocado por el aislamiento social y la desconexién que conlleva el
distanciamiento fisico, han dado lugar a unas condiciones Unicas a las
que nunca antes se habia enfrentado nuestra sociedad actual (DeLuca
et al, 2020).

En particular, estan surgiendo algunos informes de la aparente
incidencia de nuevos casos de psicosis en grupos de personas
mayores, asociados con la exposicion al estrés psicosocial de COVID-
19 (Hu et al,, 2020; Zulkifli et al., 2020). Si bien la cantidad de datos
disponibles es limitada y se deberia extremar la precaucion al inferir
dicha asociacion, la misma permitirfa justificar una mayor consciencia
y vigilancia de la poblacion en este sentido. Donde si se podria decir
que se ha encontrado un mayor riesgo, es en las personas expuestas
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directamente al virus durante la pandemia. Los informes resultantes
de la investigacion entre este tipo de poblacién aportan datos mas
esclarecedores viendo que entre el 0,9% y el 4% de las personas
expuestas podrian desarrollar psicosis o sintomas psicéticos
(alucinaciones y/o delirios) (Brown et al., 2020). Aun asi, se hace
igualmente necesaria la cautela antes de exponer datos concluyentes,
dado el breve periodo de tiempo que llevamos enfrentandonos a estas
circunstancias y a los escasos datos al respecto de los que disponemos
hasta el momento.

Cuando nos encontramos ante una situacion de incidencia psiquiatrica
rodeada de unas circunstancias tan insolitas, puede ser complicado
saber qué linea de actuacién seguir y maxime si no se puede intervenir
de forma directa con la persona que estd sufriendo dicha
descompensacién. Asimismo, ayudar a las personas con psicosis a
mantener algunas de las restricciones establecidas como el
distanciamiento fisico y los requisitos de control de infecciones puede
ser un desafio, especialmente mientras estan hospitalizados (Brown et
al,, 2020).

Tal y como se ha descrito anteriormente, McGinn et al. (2019) y el
Center for Practice In-novations (2020) sugieren incluir a miembros de
la familia o convivientes en la intervencion psicoldgica para prevenir
conductas de riesgo en personas descompensadas psiquicamente
(como podrian ser los intentos autoliticos) o para promover una
intervencion mas directa por parte de los servicios de salud mental si
fuera preciso. El trabajo a través de los allegados de las personas
afectadas a nivel psiquico por la COVID-19, es una intervencién que se
ha llevado a cabo de forma generalizada por los servicios de primera
atencion psicoldgica ante la crisis de la COVID-19 como el presente.
Pero cabe destacar que, hasta el momento y por el caracter novedoso
de la situacion, no disponemos de una linea de intervencion clara ni se
ha llevado a cabo un amplio nimero de seguimientos de como puede
influir vivenciar un primer brote psicético en las personas convivientes
con el individuo afectado ante una situacion de confinamiento
domiciliario.

Tras la experiencia con el caso expuesto en el presente capitulo y si
puede servir como precedente para una futura linea de intervencion,
se cree altamente necesario trabajar de forma holistica con la persona
que se encuentre ante una situacion de emergencia de este tipo bajo
las circunstancias que conlleva la COVID-19. En este sentido, se
recomienda intervenir sobre los factores que puedan afectar a un
mayor numero de variantes a la vez. Por ejemplo, dotar a la persona
conviviente o allegada de la informacion necesaria a través de la
psicoeducacion en primeros episodios psicoticos, asi como alertar de
la importancia de acudir a los servicios de atencién primaria con
inmediatez, ayudarfa a ésta directamente en el manejo de la situacion
y, a su vez, a la persona que sufre la descompensacion psiquica de
forma indirecta para que sea intervenida con el caracter urgente que
requiere este tipo de sintomatologia. Asimismo, informar de la
importancia de no confrontar la sintomatologia de la persona que sufre
un primer episodio psicético dada su desconexiéon de la realidad
ayudara a ambos a evitar un ambiente hostil y a mantener
relativamente la tranquilidad hasta que se pueda intervenir de forma
directa a nivel profesional.

En esta misma linea, promover el mantenimiento de una estructura
diaria (como puede ser el caso del establecimiento de habitos de vida
saludables tales como el ejercicio fisico) y retomar una rutina que
incluya actividades relacionadas con el ajuste premdrbido, podria
igualmente ayudar a la persona a conectar consigo misma y con el
ambiente previo al desajuste.

Posteriormente se hace igualmente necesaria la normalizacion y
validacién de emociones como también apunta Ramirez-Ortiz (2020) y
la identificacion y reestructuracion de pensamientos automaticos
negativos (PANs) (Huremovic, 2019). De esta manera la persona
comprendera que lo que piensa y siente es normal dadas las
circunstancias y hallara la manera de no entrar en un bucle de
indefension.

Dotar de estrategias de afrontamiento para reducir los niveles de
estrés y activacion fisiolégica tales como la respiracion diafragmatica,
la relajacion muscular progresiva o la relajacién en imaginacion, se hace
igualmente necesario para sobrellevar las emociones que generaria
vivir una situacion de este tipo (Huremovi¢, 2019).

Por ultimo, serfa igualmente importante orientar a la persona hacia la
activacion conductual y ayudarle a adaptar la bdsqueda de apoyo social
a las circunstancias actuales (Del.uca, 2020), debido a los sentimientos
de soledad ante los que facilmente podria verse envuelta. El trabajo a
través de técnicas de la psicologia positiva podria ayudar igualmente
en las fases intermedias o finales de la intervencién psicoldgica para
prevenir futuras recaidas y ofrecer una vision mas alentadora del futuro
(Huremovi¢, 2019).
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(Obsesidon o psicosis?

El reto de diferenciar el

miedo al virus de un
trastorno mental

Ana Zamora-Arce y Luis-Lucio Lobato Rincon

Ideas fundamentales

®© En el presente capitulo exploraremos el abordaje del diagndstico
diferencial de dos casos: un caso de trastorno psicético breve en
primer brote, con delirios de contaminacion, y un caso obsesivo-
compulsivo asociado al mismo miedo, el contagio de coronavirus.

@® Resaltaremos la importancia de una buena exploracién inicial
dentro del contexto de la telepsicologfa o intervencion psicolégica
telefénica en emergencias.

@® Laintervencién se enmarca desde el modelo de Vulnerabilidad-
Estrés (Zubin y Spring,1977; Zubin et al,, 1983), y el Enfoque
Transdiagnostico (Barlow, 2016), en la cual se ha intervenido de
manera telefénica.

®© Se revisard la literatura académica en lo concerniente a
prevalencias y posturas abordadas en distintos paises para la
atencién de necesidades psicolégicas durante el contexto de
pandemia.

Descripcién del caso

El presente capitulo se ha completado gracias al servicio
proporcionado por el Ministerio de Sanidad del Gobierno de Espafiay
el Consejo General de Colegios Oficiales de Psicélogos de Espafia entre

los meses de marzo y mayo de 2020 cuando acaecia la primera ola de
la pandemia de COVID-19. El servicio en concreto tratd de desarrollar
un sistema de apoyo, y primera atencién psicoldgica, orientados al
manejo del estrés y situaciones de malestar derivados de las diferentes
realidades que se han generado durante la pandemia. Las
intervenciones se focalizaban en familiares de personas enfermas o
fallecidas como consecuencia del coronavirus,
profesionales con intervencidn directa en la gestion de la pandemia 'y
en poblacién en general.

en colectivos

Un servicio telefénico de estas caracterfsticas, con toda la logfstica,
instalacion y tecnologia necesarias para llegar a buen puerto, se
enmarca en lo que se ha venido llamando Telesalud mental, que
describe aquellas actividades especializadas generadas por las TICs
(Tecnologfas de la Informacién y de la Comunicacién) y que se focalizan
en la atencién, intervenciéon y seguimiento de los comportamientos y
las experiencias de las personas con respecto a la salud (Baker & Bufka,
2011; Pefiate Castro, 2014). De hecho, las definiciones incluyen
igualmente cualquier aspecto mas alla de lo estrictamente sanitario,
que es potenciado por la tecnologfa, como puede ser la formacion de
profesionales y pacientes, la resolucién de temas administrativos o el
uso de apps de salud.

En cuanto a los trastornos que seran abordados en el presente
capitulo, se debe presentar el trastorno obsesivo compulsivo (TOC)
como un cuadro clinico que abarca una serie de sintomas que
representan multiples dominios psicoldgicos, desde la esfera
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perceptiva a las esferas cognitivas, emocionales, sociales y motoras. Se
trata éste de un trastorno heterogéneo que puede presentarse segln
cuatro o cinco dimensiones como son las comprobaciones, simetria y
orden, limpieza, acaparamiento y pensamientos inaceptables (Leckman
et al, 1997; Foa et al.,, 1998).

La prevalencia del TOC varfa de acuerdo con el estudio realizado
(Fontenelle et al., 2006). A nivel europeo, la prevalencia de periodo de
vida del trastorno en alguna de sus modalidades, se situd en un 13%,
siendo las mujeres las que mostraban mayores prevalencias para el
trastorno en su modalidad de limpieza (Fullana et al., 2010). En Estados
Unidos, estudiandose por modalidades, se atribuyd una prevalencia
del TOC en la muestra de la Encuesta Nacional de Comorbilidad del
7.7% para cuadros de TOC por contaminacion y una prevalencia del
7.6% de cuadros de TOC de tipo moral, sexual o religioso (Ruscio et al.,
2010).

Con la emergencia de la pandemia causada por la enfermedad COVID
19, la pregunta que se puede plantear es si este tipo de trastorno
mental, el TOC, podria haber sufrido un incremento en su prevalencia.
Estudios recientes desde paises tan dispares como Iran y Canada
indican que parece haber aumentado el nimero de personas con
mayor frecuencia de sintomas obsesivos 0 compulsivos respecto a la
limpieza (Abba-Aji et al., 2020), pero los sintomas en individuos ya
diagnosticados con un cuadro de TOC subtipo limpieza no parecen
aumentar drasticamente (Chakraborty et al., 2020). Se hace necesario
puntualizar que no soélo los sintomas de contaminacion y limpieza
podrian multiplicarse durante la pandemia, sino también los de
acaparamiento tanto de medicaciones como de viveres (Banerjee,
2020).

Por otro lado, el trastorno psicético breve, es un tipo de trastorno
Cuya caracterizacion ha sido casi siempre escurridiza (Fusar-Poli et
al., 2016), pero parece claro que es Util y positivo diferenciarlo
convenientemente de los trastornos psicoticos de larga duracion
(Castagnini & Fusar-Poli, 2017). El trastorno se inicia de forma
sUbita, con sintomas psicéticos tales como alucinaciones, discurso
0 comportamiento desorganizado, o delirios. En general, su
prondstico es mas positivo que el de la esquizofrenia (Fular-Poli et
al., 2016), con indicaciones de apoyo psicoterapéutico en la retirada
paulatina de la medicacion tras recuperarse de la crisis (Correll et
al., 2008).

En general, la prevalencia de periodo de vida de los trastornos
psicoticos varia entre el 3% de Paises Noérdicos (Perala et al., 2007)
hasta el casi 1% de China (Huang et al., 2019). En el caso del trastorno
psicotico breve, la prevalencia ha sido poco estudiada y los pocos
estudios que lo hacen hallan una prevalencia de periodo de vida de
0.1% - 0.05% (Huang et al., 2019; Perala et al., 2007).

A continuacion, se describiran los casos sobre los que pivotara el
articulo. Es interesante, a modo de reflexion, mencionar que los
sintomas presentados por los pacientes en este capitulo, esto es, tanto
la sintomatologia obsesivo compulsiva como los sintomas propios de
trastornos de tipo psicético, se han demostrado asociados en multitud
de estudios (Céderlof et tal, 2015; Lieuwe de Haan et al., 2009;
Niendam et al., 2009), lo que, de alguna manera, otorga otra raiz comun
a ambos casos.

Se parte de dos llamadas que presentan casos con semejantes
antecedentes personales: paciente obsesivo, al que llamaremos Pedro;
y paciente psicético, al que nos referiremos como Francisco, quienes
reconocen una personalidad rigida, con patrones obsesivos y de una
rigurosa meticulosidad. Si bien es cierto que solo Pedro habfa
manifestado en alguna ocasion sintomatologfa ansiosa asociada a la
pérdida de su padre, ninguno de ellos habia estado en tratamiento
psicolégico previamente. Ambos refieren ser personas con manias,
costumbres asociadas al orden y la limpieza, a lo que ellos llaman
"hacer las cosas a su manera”.

Presentacién del caso
Llamada 1: Francisco

Al otro lado del teléfono la mujer de Francisco, que llama desde Baleares,
nos pide desesperada que ayudemos a su marido, quien desde la
segunda semana de confinamiento “ha perdido la cabeza”. Durante los
primeros dias de Estado de Alarma, Francisco sospecha que la pandemia
puede ser fruto de objetivos politicos para controlar a los ciudadanos, y
empieza a manifestar conductas inusuales en él, como comprobar
repetidamente que grifos, puertas y ventanas se encuentran cerradas,
que no se escapa agua de las tuberias y a comprobar por la ventana si
hay luz 0 no en una casa del edificio frente al suyo.

En la segunda semana de confinamiento, Francisco comienza a
mostrarse especialmente escéptico con los datos mostrados en
television acerca del avance de la pandemia COVID-19. “Estos nos
ocultan la verdad”, “nos van a matar como a ratas para hacerse con el
poder” eran frases con las que empezaban los peores momentos de
angustia de Francisco que acababan en discusion con su mujer y su
hija un dia si un dia también. Poco después llegaron las conductas de
comprobacion, a priori del espectro obsesivo-compulsivo se podria
pensar, como asegurarse de que los grifos estaban cerrados, que no
se escapaba agua de las tuberias, que la comida estaba en buen
estado... Sin embargo, la llamada de su mujer, no parecia describir el
debut de un cuadro obsesivo-compulsivo. A tenor de lo que mostraba
el razonamiento de Francisco para justificar sus conductas, parecia que
éste habria perdido en cierta manera el contacto con la realidad: Las
comprobaciones venian justificadas porque el vecino de enfrente les
habia trucado las tuberias, de forma que el agua que llegaba hasta sus
grifos venfa contaminada con el coronavirus.

Asime lo hizo saber él mismo en una breve conversacion telefonica en
la que, tras insistirle su mujer en que era importante que él mismo
expresase como se sentfa, accedié a hablar conmigo: 'sé que no me
vas a creer, pero no es a ti a quien tengo que convencer, sino a la
policia para que detenga a alguien tan maquiavélico como él. ;Pero
como voy a convencer a la policia, si nos fumigan a diario por las
noches con particulas de coronavirus desde sus helicpteros?'

Intervenimos en primer lugar apoyando emocionalmente a su esposa,
permitiendo la ventilacion emocional y ayudando a una primera
respiracion ansiolitica, que debido al elevado grado de agitacion
manifestado, llegé a no poder siquiera pronunciar palabra.
Preguntamos acerca de sus antecedentes personales, y segiin nos
cuenta, nunca habfa requerido de intervencion psicoldgica o
psiquiatrica, aunque desde siempre habfa manifestado algunas
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manias. Evaluamos el grado de conviccion sobre sus creencias, el cual
resultd ser absoluto, y nos cuenta que ha llegado a pasar varios dias
sin beber agua porque el vecino puede también controlar las
potabilizadoras. Descartada la alternativa de una idea obsesiva o
sobrevalorada acerca del distanciamiento social y desinfeccion propias
de la pandemia, se entiende que estamos ante un brote psicético.
Informamos a su esposa acerca del probable diagndstico de su marido,
y en esta primera llamada rehusa creernos, tratara contactar con su
médico de cabecera.

Al dia siguiente, se realiza seguimiento. Francisco no quiere saber nada
de “loqueros”, y hablamos con su mujer: la situacién sigue igual, no
consiguen contactar con su Centro de Salud: nuestro sistema sanitario
empieza a colapsarse, estamos a principios de abril. Ante la negativa
de ella a que se trate de un brote psicético en lugar de un cuadro de
ansiedad (como ella pensaba), trabajamos en psicoeducacion e
informacion sobre el cuadro de su marido. Una hora mas tarde, accede
a que desde nuestro servicio se movilice al 112 para que administren,
segln el criterio del profesional que les atienda, la medicacion
antipsicotica que corresponda para buscar la remision de sintomas. A
media tarde, se recibe una llamada de la mujer de Francisco: los
servicios de emergencia se han desplazado a su domicilio, se ha
evaluado a su marido y se le ha medicado con antipsicéticos. Desde
Cruz Roja Canarias se les ofrece un servicio de atencion psicoldgica
local, que aceptan ambos, él a regafiadientes. Un par de semanas
después, realizo llamada de seguimiento: la adherencia al tratamiento
ha sido complicada, han tenido que obligar a Francisco a tomar la
medicacién, pero con el paso de los dias la sintomatologia ha
desaparecido. Con la ayuda de los psicélogos de Cruz Roja, esta
adherencia al tratamiento acabd siendo la precisa, de manera que
Francisco volvié a su estado habitual. Esta vez es él quien solicita hablar
conmigo: “Gracias a todos los que seguis velando por la Salud Mental”

Llamada 2: Pedro

El paciente Pedro es un madrilefio de 58 afios que convive junto a su
mujery su hijo de 14 afios en un barrio de |a capital. Recurre a nuestro
servicio en tal estado de ansiedad que al responder su llamada no es
capaz practicamente de pronunciar palabra. Intervenimos guiando en
respiracion diafragmatica, @ modo de desactivacion emocional, que
responde favorablemente tras siete u ocho respiraciones.

Desde siempre, segln nos cuenta Pedro ha sido “muy estricto,
cuadriculado, y tal vez, algo hipocondriaco. Siempre ha sido una
costumbre para mi lavarme las manos nada mas llegar a casa, limpiar
los zapatos y he sido especialmente maniatico con la limpieza de la
ropa y los productos del hogar, pero nunca habia llegado a este
extremo”.

A Pedro le da nuestro nimero de teléfono el dermatdlogo que acudio
de urgencias a casa por la afeccion en la piel que se habia provocado
de tanto lavarse las manos con lejia. Nos cuenta que se lava las manos
con una frecuencia de 15 minutos, y que eso implica que, al dia, tenga
gue poner un par de lavadoras solo de sus toallas. “No puedo permitir
que ellos toquen mis toallas: aungue sé que no lo estoy, siento que
estoy contagiado”. Pedro no ha manifestado ningun sintoma de la
enfermedad del COVID-19, a pesar de lo cual, ante un ligero picor de
garganta decidio llamar al Servicio de Atencion al COVID habilitado por

la Comunidad de Madrid para ver si podian hacerle la prueba
diagndstica y descartar la infeccion. Telefénicamente le informaron de
que no cumplia con la sintomatologia de la enfermedad, pero es desde
entonces que Pedro ante la negativa de confirmar que realmente no
tiene la enfermedad, "prefiere tomar medidas y actuar como si
estuviera contagiado”. Esto hace que Pedro decida establecer para si
mismo medidas tan extremas como tener uno de los bafios como uso
exclusivo suyo, implicando esto tener que dedicarle un par de horas al
dfa a su desinfeccion exhaustiva; cambiar cada dia las sabanas de la
cama gue comparte con su esposa; no tocar nada que sea de uso
cotidiano si no es con guantes, lo que incluye mandos remotos, pomos
de puertas y ventanas, Utiles de cocina y textiles del hogar; y lo que
resulta mas llamativo, ante sintomas que puede llegar a considerar
propios de COVID-19, pasar un par de dias en aislamiento en su
habitacion hasta que “se quede tranquilo”. Como no podia ser de otra
manera, Pedro no se sienta a ver la televisién con su familia en su sofa
de 3 plazas, sino que, a dos metros de distancia, coloca una silla en la
que sentarse manteniendo un espacio de seguridad.

Ahondamos en el formato de estos pensamientos y Pedro reconoce
que le resultan irresistibles, a pesar de ser consciente de que no esta
infectado, llevan mas de 3 semanas sin salir de casa para nada. Asi
mismo, afirma que sus rituales rozan lo absurdo, son excesivos, y solo
los utiliza como medio para calmar la ansiedad que le producen las
dudas acerca de un posible contagio por Coronavirus.

Conceptualizado el problema de Pedro como un cuadro obsesivo
compulsivo, se aborda en primera instancia con normalizacién de
sintomas, explicandole cémo el proceso de confinamiento, en sf
ansiégeno, ha podido desbordar sus esquemas previos de control e
hipocondria y traerle hasta este punto. Se presenta una hipétesis
explicativa de la situacion actual: antecedentes histéricos de
enfermedad, como son el fallecimiento en UCI de su padre;
predisponentes, una personalidad rigida y en cierta parte obsesiva,
hacen que estresores precipitantes como puede ser una pandemia,
dispongan para un cuadro psicopatoldgico como el que estd
desarrollando. La deriva de la conductas neutralizadoras en aumento,
actuarfan como mantenedores de la conducta compulsiva, y a partir
de ahi se interviene intentando hacer, de la mejor manera que permite
una intervencién telefénica, una EPR (Exposicién con prevencion de
respuesta).

Adaptando la intervencién al contexto telefénico de nuestro Servicio,
se propone reducir en frecuencia el nimero de compulsiones de
limpieza: las sdbanas como mucho se cambian dos veces a la semana
frente a la frecuencia diaria a la que venia acostumbrado; lavarse las
manos como maximo una vez por hora controlado por una alarma,
respondiendo esta medida al principio de saciacion; exponerse sin
guantes al contacto de objetos de uso comun, y se le propone que
comente a su familia lo que le ocurre para que puedan comprenderle
mejor. Considerando que la terapia psicolégica por si sola requeriria
de un ndmero de sesiones que no sabemos si el Servicio va a poder
cubrir, sugerimos a Pedro contactar con su médico de cabecera (MAP),
por si fuera preciso en este caso la pauta de medicacion.

En el primer seguimiento conocemos que el MAP de Pedro le ha
pautado Sertralina y Lorazepam como tratamiento coadyuvante a
nuestro seguimiento psicolégico, y considerando su caso de una
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envergadura importante, se cree necesario un seguimiento semanal
en lo que la duracién de nuestro servicio permita.

La EPR resulté complicada durante las primeras llamadas. El paciente
consideraba practicamente imposible no lavarse las manos con una
frecuencia superior a lo propuesto y no accedié a compartir el bafio
con su familia. A diario se recibfa una llamada de Pedro en el servicio
preguntando por el psicélogo encargado de su seguimiento,
manifestando que el nivel de ansiedad que experimentaba le impedfa
por completo concentrarse en cualquier actividad paralela.

Cuando la medicacion empezé a mostrar sus efectos terapéuticos, en
torno a la segunda semana de inicio del tratamiento, la ansiedad se vio
en gran parte reducida de forma que nuestra intervenciéon se vio
notablemente beneficiada. Pedro lograba mantenerse sin lavarse las
manos por perfodos de més de una hora e incluso se logré el objetivo
principal; conseguir que sélo este lavado de manos se circunscribiese a
momentos en que se las lavarfa anteriormente: después de desinfectar
la compra, antes de comer y después de haberse manchado.

El estado de animo de Pedro fue lo mas complicado de abordar. Se
vefa tan desbordado e indefenso que costé mucho convencerle de que
estaba atravesando un cuadro que, con el tratamiento correcto y su
esfuerzo, seria capaz de manejar. En mas de una ocasion Pedro
manifestd ideas de suicidio, aunque carentes de plan especifico con el
que llevarlo a cabo. Trabajamos en la aceptacién del cuadro, y junto
con su esposa Yy su hijo, en la planificaciéon de actividades agradables
con las que mantener interferencia con las ideas obsesivas.

Poco a poco, Pedro fue aceptando la EPR y enfrentdndose a las
continuas exposiciones diarias que vivir en un encierro supone: acepto
lavar las sabanas y toallas solo una vez por semana, lavarse las manos
en momentos puntuales y sélo con agua y jabdn, sentarse junto a su
familia en la misma sala y no hacer perfodos de confinamiento estricto
si no era bajo suscripcion médica.

En los meses que durd el Servicio, Pedro fue un paciente de
seguimiento semanal que acabd recibiendo asistencia dos veces por
semana, en ocasiones, sélo como contacto de apoyo para que supiera
que segufamos a su disposiciéon. Cuando el Servicio llegaba a su fin, se
facilitd un recurso asistencial que pudiera cubrir sus necesidades y
continuar el tratamiento como lo habfamos llevado hasta ahora.

El dfa que nos despedimos del servicio, Pedro llamé preguntando por
quien le habfa acompafiado durante los dos meses y medio. El y toda
su familia quisieron transmitir su gratitud a los responsables de
implantar este dispositivo durante la pandemia, no haber abandonado
la Salud Mental tan estigmatizada todavia y su eterno respeto y carifio
a quien le habia ayudado tanto.

Discusién y conclusiones

Una pandemia como la sufrida por la enfermedad COVID19, supone
una exposicién sustancial a estrés psicosocial que puede llevar al
aumento de la incidencia de los trastornos de tipo psicético. La
literatura confirma multitud de estudios de casos que muestran que
el Trastorno Psicético Breve como algo mas que una anécdota durante
la pandemia de COVID19 (D “Agostino et al., 2020; Huarcaya Victoria et
al,, 2020; Smith et al., 2020).

Con la experiencia de otras crisis sanitarias, se espera que una parte
de los propios enfermos de psicosis, entre el 0,9 al 4%, muestren un
aumento en la sintomatologia psicética cuando se contagian de esta
enfermedad, de caracter infeccioso (Brown et al., 2020). Ademas,
existen sugerencias de que la reaccién que causa el virus en el sistema
nervioso podria causar un aumento de los episodios psicéticos durante
la pandemia de COVID19 (Rentero et al.,, 2020; Watson et al., 2020).

A continuacion, vamos a proceder a describir ambos trastornos sobre
los que ha pivotado el caso:

Trastorno psicotico breve con factores de estrés
notables 298.8 (F23). Caso Psicotico

La caracteristica esencial de este cuadro es una alteracion que implica
el inicio brusco de delirios, comportamiento muy desorganizado o
aparicion de un discurso desorganizado. Este inicio se refiere al cambio
de un estado no psicético a uno claramente psicético en un periodo
de 2 semanas, normalmente sin etapa prodrémica. Se diagnostica
siempre y cuando el cuadro haya durado al menos un dia y no haya
alcanzado el mes sintomatico. Se especifica con factores de estrés
notables (psicosis reactiva breve) debido a que los sintomas se
producen en respuesta a sucesos que, por separado O juntos,
causarfan malestar psicolégico a cualquiera que estuviera en las
mismas circunstancias en su mismo contexto cultural.

El manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales, DSM-5
(APA, 2014), define los delirios como creencias fijas que no son
susceptibles de cambio a la luz de las pruebas en su contra, en este
caso de persecucién asociada a una posible contaminacién por
coronavirus. En si mismos, los delirios se consideran extravagantes,
como es el caso, si son claramente inverosimiles, incomprensibles y no
proceden de experiencias de la vida corriente. Resulta compleja la
distincién entre un delirio y una creencia firme sobrevalorada, algo que
se abordara mas adelante, y es por eso que se destaca anteriormente
la importancia de una buena exploracion inicial.

Respecto de la diferenciaciéon de un cuadro psicético de otros del
espectro, es importante resaltar los siguientes como parte esencial del
diagndstico diferencial:

A. Trastorno delirante: Se trata de un cuadro en el que el sintoma
principal es la aparicién de delirios y cuyo criterio de temporalidad
implica la duracién de éstos durante mas de un mes. En el caso de
Francisco la llamada se produce durante los primeros 15 dias de la
aparicion de sintomas positivos, por lo que quedaria descartado el
Trastorno delirante.

B. Trastorno esquizoafectivo: para el diagndstico de esta afeccién es
requisito indispensable haber sufrido durante un periodo
ininterrumpido un episodio mayor del estado de animo,
circunstancia no concurrente en el caso Francisco.

C. Trastorno esquizofreniforme o Esquizofrenia: para ambos cuadros
del espectro de la psicosis son necesarios 2 de los 5 sintomas
siguientes, de los cuales Francisco solo presenta el primero: delirios,
alucinaciones,  discurso  desorganizado,  comportamiento
desorganizado o cataténico y sintomas negativos.
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Dichos datos quedan expuestos en la Tabla 1 presente a continuacion:
Descartados estos diagnosticos del espectro de la esquizofrenia, se
desechan también, por no cumplir criterios, los trastornos depresivos
y bipolares; simulacion y trastornos facticios y trastornos de
personalidad, considerandose por tanto evidente la apariciéon de un
Trastorno Psicético Breve.

Trastorno obsesivo compulsivo con
introspeccion aceptable 300.3 (F42). Caso
Obsesivo

Los sfntomas caracteristicos de este cuadro son la presencia de
obsesiones y/o compulsiones, respondiendo éstas segiin DSM-5 a las
siguientes definiciones:

En primer lugar, se entienden como obsesiones los pensamientos,
impulsos o imagenes recurrentes y persistentes, experimentadas como
intrusas, que el sujeto intenta ignorar o suprimir debido al malestar o
ansiedad que éstas generan. En este caso se trata de pensamientos
acerca de la posibilidad de haber sido contagiado por COVID-19,
especialmente en forma de duda ” ;es posible que no haya limpiado lo
suficiente la compra??’,“ime habré lavado las manos bien?’, “este dolor
de garganta que tengo ¢es posible que sea sintoma de haberme
contagiado?”.

Por otro lado, el término compulsiones responde a comportamientos
o rituales repetitivos que el sujeto realiza en respuesta a la obsesion,
0 en respuesta a reglas aplicadas de forma rigida, con el objetivo de
prevenir o disminuir la ansiedad o evitar algin suceso. Estos actos, no
estadn necesariamente relacionados de forma realista, resultando
claramente excesivos, como en el caso de Pedro, que llegd a
coordinarse con sus convivientes para no permanecer junto a él en la
misma sala si no era bajo una distancia mayor a dos metros, 0 a
cambiar las sdbanas de la cama diariamente por si se hubieran
contaminado.

Diagnostico diferencial entre el caso Psicotico y
el caso Obsesivo

La idea de abordar el diagndstico diferencial de dos trastornos
aparentemente tan distintos, siendo uno del espectro de la
esquizofreniay el otro del obsesivo compulsivo, parte de la importancia
que consideramos que tiene una exhaustiva evaluacion de los
sintomas en primera entrevista, ahondando no solo en la conducta
manifiesta de ambos casos, sino también en su discurso formal, la
personalidad predisponente, su estado emocional, y la informacion
que aportaron los allegados.

Con el objetivo de establecer un diagndstico diferencial entre una idea
delirante y una idea obsesiva, se establece a continuacién
diferenciacién respecto de un tercer elemento al que nos referiremos
como idea sobrevalorada, ya descrita por Wernicke en 1900. Esta
responde a una creencia persistente, con diferentes niveles de
plausibilidad, que sobrecarga afectivamente al paciente y tiende a
producir preocupacion en determinados momentos de su vida.

Las tres, idea delirante, sobrevalorada y obsesiva, comparten entre sf
una implicacién emocional importante para el paciente, rumian sus
ideas e invierten gran parte de su tiempo en confirmarlas y hablar
sobre ellas. A diferencia de ellas, las creencias normales, mantenidas a
lo largo de tiempo con convencimiento y severidad, no producen
preocupacion.

La implausibilidad, entendida como la cualidad extravagante del delirio,
no estd, a priori, presente en ideas sobrevaloradas y obsesivas. El
delirio se aleja de la realidad consensualmente aceptada, ya que resulta
dificil creer, como relataba el paciente Francisco, que un vecino podria
estar contaminando de coronavirus las tuberias del edificio de
enfrente, asi como que la policia fumigaba desde sus helicépteros la
ciudad con particulas del virus. La idea obsesiva por su parte, es
reconocida por la persona que la sufre, como excesiva en si misma, sin
relacion, y en cierto modo, podria entenderse como la exageracion de
una idea que se sobrevalora.

Como se ha definido anteriormente, el paciente obsesivo trata de
luchar contra la idea que le produce malestar psicolégico, mientras
que, por un lado, el delirante no cree que deba resistirse a un
pensamiento al que otorga elevada verosimilitud y cuya ansiedad viene
mas bien asociada al poco apoyo recibido por quienes escuchan lo que
él transmite; y por otro lado, la idea sobrevalorada, que en lineas
generales se centra en cuestiones sociales, politicas o religiosas, al
gozar de cierto apoyo social no presenta resistencia. En este sentido,
la tematica del delirio suele ser especialmente autorreferencial y
personal, como es el caso de Francisco en su delirio de persecucion
"mi vecino me esta intentando contagiar”

El grado de certeza que el paciente otorga a esta idea, es un elemento
crucial en la distincion diagndstica entre idea delirante y obsesiva.
Mientras que el paciente obsesivo suele reconocer lo irracional de sus
creencias y mantener una lucha constante por neutralizarlas,
reconociéndolas incluso como intrusiones no deseadas en su
pensamiento, el paciente delirante se muestra convencido de que se
encuentra en lo cierto, manifestando una inmodificabilidad y fijeza con
respecto a las evidencias en contra la mayor parte del tiempo. Si bien
es cierto que no todos los sujetos delirantes mantienen durante todo
el proceso el mismo grado de conviccidon, como mostraron Sacks, et
al,, (1974), encontrando tres fases distintas en la evolucién de pacientes
psicéticos: primera etapa, fase delirante, donde el paciente se
encuentra completamente implicado en el delirio (responderia a la fase
en que se encontraba Francisco en el momento de la llamada);
segunda fase de "doble conciencia’, en la que concurren la evaluacion
de la realidad y la coexistencia de delirios; y finalmente, la fase no
delirante, en la que remitido el cuadro tras intervencion terapéutica, el
sujeto es capaz de cuestionar la validez de sus creencias.

En la Tabla 2 aparecen representadas las dimensiones abordadas.

La pandemia COVID ha puesto a prueba los recursos psicoldgicos de
la Humanidad. Afectados por la incertidumbre, los confinamientos
domiciliarios, angustias econémicas, distancias interpersonales (ffsicas
y sociales) y miedo al contagio propio y de familiares, la salud mental
de gran parte de la poblacién se ha visto amenazada.

Precisamente, la telesalud mental y la telepsicologfa, por su facilidad
de trabajo en remoto, parecen un buen punto de partida para
intervenir en una crisis sanitaria y econémica como la que se esta
sufriendo con motivo de la pandemia de COVID19 (Whaibeh et al.,
2020), aunque estamos a la espera de conocer exactamente el
efecto global y particular de cada una de las experiencias
practicadas.
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Durante la primera oleada, entre los meses de marzo y mayo, este
Servicio de atencidon psicolégica recibid y asistié mas de 13000
llamadas, lo que evidencia a la telepsicologia como una herramienta
con musculo y posibilidades para hacer frente a los efectos
psicoldgicos que conlleva una pandemia de estas caracteristicas. Aun
asi, cabe mencionar la necesidad de seguimiento por parte de Salud
Mental de estos casos. De manera transversal durante toda nuestra
intervencion, recomendamos a los usuarios a que contactaran vy
mantuvieran relacién con su Centro de Salud y con sus profesionales
de referencia de Salud Mental, instando en que les llamaran.

Cabe mencionar el Modelo de didtesis-estrés (Zubin & Spring, 1977) que
explica el trastorno mental como resultado tanto de la predisposicion,
ya sea biolégica o de factores genéticos, como de las experiencias
vitales adquiridas. Los dos pacientes responden a una predisposicion
previa basada en sus rasgos de personalidad obsesivos, unos
esquemas rigidos que de alguna forma responden con
impermeabilidad a las experiencias nuevas. Esta vulnerabilidad previa
predispone para que, ante un estresor tan potente como resulta estar
viviendo una pandemia, se desarrollen conductas desadaptadas que
puedan desembocar en un trastorno mental.

Respecto de la epidemiologia del espectro obsesivo, la presente
revision parece confirmar un aumento en la incidencia de personas
con sintomatologfa obsesivo-compulsiva de limpieza; sin embargo, en
pacientes TOC subtipo limpieza de evolucién no se muestra esta
crecida. También los subtipos de acaparamiento de acopios y farmacos
parecen haber sufrido un aumento desde el inicio de la pandemia.

Por su parte, el Trastorno Psicético Breve, cuya prevalencia se ha
estimado frecuentemente por debajo del 0.1% en estudios previos a
la pandemia, parece haber respondido de manera creciente durante
la pandemia COVID19, algo previsible dado el aumento de
sintomatologia psicdtica en otras crisis sanitarias.

En octubre de este afio, la OMS dio a conocer un informe en que
destacaban que la pandemia habia paralizado los servicios de salud mental
en el 93% de los paises del mundo, al mismo tiempo que la Organizacion
también subraya el aumento de la necesidad de estos servicios.

“Con la llegada de la vacuna desafiaremos al virus, con la ayuda de la
psicologia acabaremos con la pandemia”.
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Anexo

Tabla 1
Diagnéstico diferencial con relacion al Caso Psicotico

Trastorno Criterio Sintomatologia Conclusion
diagnéstico del paciente diagnéstica
principal
Trastorno Delirios durante  Fase delirante de  No cumple
Delirante mas deunmes  15dfasde criterio de
duracién temporalidad
Trastorno Criterio Ade la Estado de No cumple
esquizoafectivo  esquizofrenia agitacion criterio de
junto con asociado a la episodio mayor
periodo poca credibilidad  del estado de

Trastorno
Esquizofreniforme

ininterrumpido
de enfermedad
con episodio
mayor del estado
de &nimo
(manfaco o
depresivo mayor)

2 0 mas
sintomas del
criterioAdela
esquizofrenia
durante mas de
un mes: delirios,
alucinaciones,
discurso
desorganizado,
comportamiento
desorganizadoy
sintomas
negativos

que suscitan sus
afirmaciones en

su familia

Delirios de
persecucion

animo, asf como
tampoco el
criterio Ade la
esquizofrenia.

No cumple el
criterio Ade la
esquizofrenia:
sélo presenta
delirios y la
duracién es
inferior a un mes

Tabla 2
Listado de caracteristicas para los 4 tipos de ideas abordados

Variables Idea Idea Idea Idea
Delirante  Sobrevalorada  Obsesiva Normal
Alta implicacién Si St St No
emocional
Implausibilidad, Si No No No
cualidad
extravagante
Compartida NO St St St
socialmente
Remision con St No Si No
tratamiento
Esfuerzos por NO NO S No
resistirse a ella
Grado de certeza Absoluto Variable Variable Variable

percibido por el
paciente
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La pandemia que colma el
VASO: CAsos con condiciones
clinicas previas, reactividad
emocional y riesgo autolitico

Roy Kastner y M.? Luisa Cobo

Ideas fundamentales

®© Lasituacién de crisis pandémica y el confinamiento son causa de
agravamiento del malestar emocional y psicoldgico preexistente,
cuestiones centrales en este caso.

® Observamos que el malestar emocional y psicolégico es uno de
los principales elementos causales de las tendencias autoliticas.

@® Las tendencias autoliticas deben ser abordadas en primera
instancia, evaluando causas y detectando tanto los factores de
peligro como elementos protectores; especialmente en una
intervencion telefénica.

®© En el presente capitulo se abordan dos casos diferentes en los
que las condiciones psicoldgicas previas se ven afectadas
negativamente por la situaciéon de pandemia, exacerbando
sintomas preexistentes y favoreciendo las recaidas.

Descripcién del caso

A pesar de la relativa novedad de la situacion de crisis generada por la
pandemia de SARS-CoV-2, existe clara evidencia del impacto
psicoldgico que ha tenido sobre la poblacién general. Los nUmeros son
claros, con prevalencia aumentada en porcentajes que varfan segin
los sfntomas, y modulada por factores como edad o género. Por

ejemplo, un estudio longitudinal (Banks & Xu, 2020) con una muestra
de decenas de miles de personas, representativa de la poblacién de
Reino Unido, ha reportado un empeoramiento en salud mental del
8.19% de media, siendo mucho mayor para variables demograficas que
ya mostraban peor salud con anterioridad a esta crisis. Otros estudios,
como Torales et al., (2020), han reportado aumentos similares en
sintomatologfa de TEPT y EDM.

Concretamente en Espafia, durante la primera cuarentena general
impuesta en marzo de 2020, alrededor del 50% de la poblacion
encuestada reportd efectos psicolégicos adversos, siendo estos
severos para el 30% del total (Rodriguez-Rey, et al., 2020).

También existe evidencia del efecto que ha tenido sobre poblacién con
historial psiquiatrico, mostrando mayores tasas de empeoramiento y
exacerbando condiciones preexistentes. Se desprende que ha
aumentado la desigualdad en salud mental y que estas personas se
encuentran en una situacién de especial vulnerabilidad (Cullen et al,,
2020).

A continuacién, enumeramos los principales factores que se asocian
con la aparicién o empeoramiento de sintomas psicoldgicos, segun la
evidencia disponible para la situacién de pandemia:

® Ser mujer

® Serjoven (<41)
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Ser estudiante

Uso frecuente de social media (RRSS)

Estatus socioecondmico bajo

Presencia de conflictos interpersonales

Poco apoyo social

Baja resiliencia

Contacto con pacientes positivos en COVID-19
Percepcion de salud endeble

Percepcidn negativa sobre el propio envejecimiento

Baja calidad del suefio

Elevada expresién emocional

Nivel previo bajo de emociones positivas

Ser divorciado

Ser soltero

Estar en cuarentena (correlacion positiva con la duracién)
er desempleado

Mayor exposicién a noticias relacionadas con COVID-19

O]
O]
O]
O]
O]
O]
O]
O]
O]
©® Sintomas fisicos concretos o problemas crénicos de salud
O]
O]
O]
O]
O]
O]
O]
O]
O]

Preocupacion sobre la pérdida de empleo

® Baja capacidad percibida para adoptar medidas de
autoproteccién

Estos factores de riesgo facilitan la presencia y aumento de los niveles
de ansiedad y de emociones negativas -como las presentes en
episodios depresivos-, asi como la reduccién en la presencia de
emociones positivas. También pueden facilitar la alteracién cognitiva
con sintomatologfa de estrés postraumatico. Las poblaciones con
mayor riesgo -lo que bajo ningln concepto excluye a otras- son las
mujeres y los menores de 40 afios, asi como la ocupacién de
estudiante frente a otras profesiones.

De los estudios revisados, se pueden extraer algunos factores que
podrian considerarse de proteccion ante los efectos psicoldgicos de la
crisis:

©® Tener 65 afios 0 méas

® Recibir informacion fiable y a tiempo por parte de las
autoridades sobre las cuestiones de salud

© Laaplicacién de medidas protectoras ante la infeccién (lavado
de manos, uso de mascarilla, menor contacto)

® Mayor apoyo social

© Posibilidad de descansar

©® Préctica habitual de ejercicio

© Patrones saludables de alimentacion

© Evitar la sobreinformacién y el negativismo sobre el COVID-19
©® Presencia de estrategias de afrontamiento efectivas

@© Paliar el aislamiento con llamadas y videollamadas a amigos y
familiares (Banks et al., 2020).

Parece obvio que la presencia de estresores y el aumento en ansiedad
y emociones negativas, puede afectar en mayor medida a personas
con historial clinico de trastorno psicoldgico, y por tanto exacerbar sus
sintomas o facilitar las recafdas.

Nos gustaria aportar brevemente algunos datos demograficos sobre
el riesgo de suicidio que pueden ayudar en su evaluacion, e invitamos
al lector a que acuda a las numerosas gufas que existen a este respecto
para ampliar la informacion.

@® Es sabido que la tasa de suicidios consumados es mayor en
hombres que en mujeres, aungue las tasas de ideacién y tentativa son
entre 3y 4 veces mayores en mujeres que en hombres -con salvedades
culturales-.

@® Existe mayor riesgo en adolescentes y adultos jévenes (< 34),
y en mayores de 65 afios.

® Mayor tasa de intento de suicidio y suicidio consumado en
personas desempleadas y con nivel cultural bajo.

Asf mismo, el abuso de sustancias y en especial el alcohol, estan
presentes en una parte importante de los intentos y suicidios
consumados.

Los trastornos de personalidad, sin entrar en mas detalle, pueden
actuar de moduladores para estresores y conflictos interpersonales
que favorezcan la via autolitica como opcion.

“Con todo lo anterior, se sigue considerando que los trastornos del estado
de dnimo son los responsables de la mayor parte de los suicidios.”
(Torrico & Guerrero, 2018)

Presentacién del caso

Alicia - Atencién telefénica con crisis de angustia en curso

Llama una mujer de 45 afios en un estado de elevada angustia,
inmersa en pensamientos obsesivos con hiperactivacion cognitiva y
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desesperanza. Se trata de Alicia, casada, con dos hijos menores de
edad, en situacién actual de desempleo, aunque su marido trabaja y
debido a la situacion de pandemia lo hace desde casa.

Alicia muestra alta reactividad emocional y tendencias obsesivas. Ha
estado en tratamiento psiquiatrico con anterioridad, motivado por
inestabilidad emocional, crisis de ansiedad y trauma psicoldgico.

En el primer contacto telefénico, Alicia se encuentra en un estado de
intensa emocionalidad. Indicios de hiperactivacion del pensamiento,
taquilalia, descarrilamiento y respiracion irregular. Enunciados de
desesperanza que resultan en verbalizaciones autoliticas tangenciales.
Se encuentra inmersa en una crisis de angustia obsesiva.

En su estado de agitacion, refiere lo que parecen problemas de
pensamiento obsesivo en relacién, pero no exclusivo, al orden, limpieza
y miedo al contagio; preocupacion por el efecto que puede tener su
conducta obsesiva e inestable sobre sus hijos, y experiencias
traumaticas pasadas que incluyen episodios de acoso. Expresa todas
estas preocupaciones en un batiburrillo, saltando de una a otra sin un
orden definido.

Mas adelante en la conversacion, aporta datos sobre su personalidad,
relaciéon con los otros, y vision del mundo, lo que incluye rasgos
perfeccionistas como auto y hetero exigencia, rigidez cognitiva, y un
claro sesgo negativo de atencién y memoria; pero también rasgos de
dependencia emocional.

Intervencion inicial

En la primera llamada, la crisis de angustia con hiperactivacion del
pensamiento es lo primero a lo que se atiende, ya que la agitacion
mental y emocional imposibilitan otras actuaciones. Pero también se
aprovecha para sentar bases psicoeducativas para siguientes
intervenciones, dar herramientas para afrontar las crisis de angustia, y
hacer una primera exploracion del riesgo autolitico. La llamada durd
entre 40 y 50 minutos y se aplicaron, en orden, los siguientes:

® Ventilaciéon emocional

® Reduccion de la activacion

® Validacién

® Psicoeducacion

® Auto instrucciones

® Evaluar el riesgo suicida
1 - Debido a la taquilalia y estado de agitacion, comienzo dando
espacio a la ventilacion emocional, permitiendo que se agoten, hasta
cierto punto, los argumentos. Acompafio su discurso con afirmaciones
empaticas, y alguna pregunta sin interrumpir demasiado. Cuando
encuentro el momento adecuado hago un breve inciso para el punto

segundo.

2 - Reduccion de la activacion mediante respiracion.

El estado de agitacion puede no facilitar una explicacion
pormenorizada asi que opto por una aplicacién poco estructurada en
la que le invito a ‘respirar profunda y lentamente intentando llevar el
aire a la parte baja de los pulmones’, con la intencién de reducir la
activacion fisiolégica y cognitiva. Acompafio las indicaciones con mi
propia respiracion profunda para que pueda escuchar el ritmo y
acompasarse.

3 - Validacion. Valido su estado emocional en base a lo que ha
expresado y al estado actual de estresores externos. Ya desde el
principio se han dado respuestas empadticas.

Llegados a este punto es la propia paciente la que expresa su
desesperanza al 'no saber ya que hacer’. Le reafirmo en que hay cosas
que se pueden hacer, con la intencién de suavizar su desesperanza e
introducir el siguiente paso.

4 - Psicoeducacion. El caracter obsesivo de sus rumiaciones y la
tendencia de atencidén e interpretacién hacia lo negativo, facilitan su
desesperanza. La psicoeducacion va encaminada a dar algo de sentido
(orden) a su experiencia interna, y reducir la desesperanza a través de
la comprension.

® Las emociones. Utilidad, respuestas desadaptativas, respuesta
fisioldgica, etc.

® Los pensamientos. Funcionamiento, conexién con las
emociones, diferenciacién pensamiento-realidad. Dedicamos mas
tiempo a esta parte, incluyendo metaforas para facil retencion.
Hacemos hincapié en la desconexion con la realidad y la formacion de
sesgos, especialmente a su sesgo negativo de atencidon e
interpretacion. Comprobamos que lo ha comprendido y que su estado
actual es mucho mejor.

5 - Autoinstrucciones como herramienta de desactivacion. Su estado
agudo ya se ha suavizado. Relacionamos su mejoria con la
comprension que tiene ahora, e invito a escribirse una “carta de
emergencia”. En ella debe escribir, con frases cortas y significativas para
ella, recordatorios sobre la comprensiéon que ha alcanzado en estos
momentos y que le han permitido salir del estado de agitacion en el
que se encontraba. El formato es a su eleccidon, pero le ofrezco un
ejemplo a modo de carta a si misma: ‘Alicia, sé que lo estas pasando
mal en estos momentos. Acuérdate de que yo he estado donde estas
tu ahora. Pero también recuerda que...

La utilidad de la carta es doble. Primero, permite recordar
comprensiones que en el momento de crisis no se ven. Segundo,
permite gque su atencién se focalice en leer la carta, y la libere
momentaneamente del secuestro de la realidad que esta sufriendo
por los sesgos cognitivos y la espiral de pensamientos obsesivos.

Riesgo suicida. Evaluar el riesgo inminente de hacerse dafio es una
prioridad. Mas aun cuando ha habido verbalizaciones espontaneas.

Mientras la conversacién giraba en torno a sus preocupaciones,
traumas y su elevado malestar, se dieron verbalizaciones que, aunque
tangenciales, no dejaban de ser preocupantes: ‘no puedo mas’, 'no veo
salida’, 'Y si me tomo unas pastillas....
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Una vez manejada la intensa hiperactivacion, vuelvo sobre las frases
que me habian llamado la atencién como posible indicio de peligro
autolitico. Una primera evaluacion parece indicar que no hay
planificacion, ni intencién autolitica inminente. Ademads, confirmo que
el marido de Alicia es consciente del intenso malestar, que esta
presente en casay controla la medicacion disponible.

Intervenciones posteriores a la primera llamada

Programamos llamadas telefénicas en intervalos crecientes, partiendo
de los 3 dias desde la primera llamada, y dejando abierta la puerta para
que nos llame antes en caso de necesidad. Alicia tenia historial de
acoso laboral y fuera del trabajo, asi como rasgos de obsesion
neurdtica muy ligados a su labilidad emocional. En las siguientes
llamadas ya no presentaba la crisis aguda de la primera, pero mostraba
una clara facilidad para engancharse a los pensamientos obsesivos y
escalar hacia una nueva crisis. Asi es que hice hincapié en factores
cognitivos como la psicoeducacion, la reestructuracion de creencias, la
modificacion de sesgos cognitivos negativos y técnicas de anclaje en el
‘aquiy ahora’. Y por supuesto abordamos la intencién autolitica en mas
profundidad.

Intencion autolitica: Los pensamientos existen y ha habido episodios
previos en los que el consumo de medicamentos llevé a Alicia al
hospital. Exploramos el riesgo de suicidio y llegamos a la conclusion de
gue no hay planificacion. Se trata de un intento de escapar del dolor
emocional. ‘Sélo queria estar bien’'Se me fue la mano' ‘Me habia tomado
una o dos cervezas antes’. Aunque la existencia de pensamientos
ocasionales y la mezcla con alcohol (factor de riesgo), nos lleva a crear
un contrato conductual en el que plasmar su compromiso de no
hacerse dafio y un protocolo de actuaciéon ante pensamientos o
intenciones de este tipo. Ademas, encontramos motivos de peso para
seguir viviendo y la implicacién del marido como apoyo.

La psicoeducacion y reestructuracion cognitiva: para Alicia, con tendencias
obsesivas, es especialmente Util la psicoeducacion para “entender” lo
que le pasa. Y junto a la reestructuracién cognitiva buscar el cambio
de creencias e interpretaciones que alimentan sus sesgos cognitivos
negativos.

En la linea de la terapia breve estratégica, revisamos sus crisis pasadas
para sacar conclusiones y aplicar “lo que funcioné entonces”.
Aprovechamos la presencia de su marido como informador -los tres al
teléfono- y usamos el andlisis de secuencias para facilitar la deteccion
de lo que funciond. La reconexién con el momento presente -con
ayuda de sumarido- era una de esas cosas. Técnicas de atencion plena
con focalizacion externa -Grounding- que buscan, entre otros,
reconexion con la realidad.

Maria - Llamada de conducta autolesiva relacionada con trastorno limite
de la personalidad

Llama Marfa de 24 afios pidiendo ayuda. Siente un dolor emocional
fuerte. Acaba de discutir con su madre y con su hermano, su pareja no
la coge el teléfono, y no sabe que hacer para mitigar el alto malestar
emocional que siente. Ha intentado recurrir, Como en otras ocasiones,
a laingesta de farmacos para castigarse y para aliviar el dolor, pero no
los ha encontrado “parecia una yonqui, buscando y revolviendo por toda

la casa; me doy pend”; en otras ocasiones también ha recurrido a
golpearse, a hacerse dafio fisicamente, pero hoy no le parece suficiente
y ha tenido miedo, “por lo que seria capaz de hacer, por verme asi”

En esta primera llamada Marfa cuenta que tiene un diagndstico de
Trastorno limite de la personalidad desde hace 4 afios. Ha estado en
tratamiento psiquiatrico y psicoldgico. Ha tenido fuertes crisis de
intenso malestar psicolégico relacionadas casi siempre con discusiones
y enfados, en las que utiliza la autolesién, sobre todo la ingesta de
medicacion, para sentirse mejor. En dos ocasiones “se la fue la mano”
y necesité atencion médica urgente. Hace un afio, coincidiendo con
uno de estos episodios, decidié que no podia seguir viviendo de esta
manera. Deja la terapia y el tratamiento psiquiatrico. Se propone:
aprobar unas oposiciones, empezar a trabajar e irse de casa, y
conseguirlo en un afio. Maria se define como muy autoexigente y
perfeccionista, necesita tenerlo todo organizado y le cuesta mucho
modificar los planes. No soporta cometer errores y no se lo permite.
Se crea un plan de estudios muy riguroso que cumple a rajatabla. En
este tiempo ha recurrido a la autolesion (golpearse) en muy pocas
ocasiones, relacionadas casi siempre con discusiones con su madre,
hermano o novio. En la actualidad tiene muy pocos amigos o conocidos
con los que relacionarse. En la relacién con los demas, se siente con
frecuencia criticada y abandonada:” Siempre buscan lo que hago mal y
no paran de decirmelo. Siempre me equivoco. Doy todo por los demds y
nunca recibo nada a cambio, nunca estdn cuando les necesito y siempre
me estdn criticando. Soy una idiota, nunca aprendo, todo lo hago mal..."
con la llegada de la pandemia su mundo se viene abajo. Han aplazado
las oposiciones y ya no encuentra ninglin sentido a su vida.:

” Mirame. Todavia no tengo nada en la vida. Soy una mierda. Si no hubiera
hecho tanto el tonto yo ya estaria trabajando, siempre he sido una indtil y
no valgo para nada. Llevo todo el afio estudiando para nada, ha sido toda
una pérdida de tiempo, todo lo hago mal...”

Intervencion inicial

Dado el riesgo de ideacion autolitica se le da prioridad a esta situacion.
Elaboramos un plan de seguridad, evaluando los apoyos del entorno y
valoramos conductas alternativas que ayuden a gestionar el malestar
emocional. El trabajo realizado fue:

® Escucha activa y empdtica. Sin juicios. Sin prisa. Permitiendo
la ventilacién emocional, validando las emociones, normalizando y
resignificando.

® Valoracion de la presencia de ideacién suicida. Aungue su
intencion con las conductas autolesivas no es provocarse la muerte, ya
en dos ocasiones anteriores estuvo muy cerca de conseguirlo vy la
presencia de conductas autolesivas aumenta el riesgo de conducta
suicida. Elaboramos un plan de seguridad. El primer paso fue el
compromiso de deshacerse de los medios lesivos (todo tipo de
farmacos y otros objetos con los que pudiera hacerse dafio) y darselos
a su madre para que los guardara bajo llave. Evaluamos los apoyos con
los que contaba. Elaboré una lista de las personas a las que podia
acudir en aquellas ocasiones en las que sentfa un alto malestar
emocional, con sus teléfonos y con el compromiso de llamarlas para
explicarles lo que le pasaba y por qué tenia que recurrir a ellos.
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Construyd una lista de actividades que podian sacarla de la rumiacién
de pensamientos negativos que incrementaban su malestar. Cred¢ otra
lista con conductas alternativas a la autolesion: pegar a una almohada
(en vez de pegarse), cantar en voz alta y bailar, o gritar con una
almohada pegada a la cara (en vez de gritar), apretar con la mano un
trozo de hielo (cuando necesitara sentir dolor...). Trabajamos también
en la deteccidn de los desencadenantes para anticipar el inicio del
malestar: ¢En qué ocasiones has necesitado hacerte dafio? Casi
siempre estas conductas ocurrian después de “broncas” con su madre,
hermano o pareja. Marfa reconocié que la mayor parte de las veces
estas discusiones empezaban por tonterfas y llegaban a hacerla
explotar de enfado, frustracién y rabia.

® Psicoeducacion. Exploramos como la pandemia ha influido en
todos, rompiendo nuestras rutinas, cambiando nuestra realidad,
creando miedo y generando malestar emocional o incrementando las
dificultades que ya tenfamos. Exploramos también la funcién de las
emociones (ansiedad, enfado, ira, tristeza...), como las sentimos en
nuestro cuerpo, como influyen nuestros pensamientos en cémo nos
emocionamos y como influyen las emociones en los pensamientos, y
por ultimo, que hacemos con ellas.

® Exploramos la funcién de las autolesiones: Sus altas
exigencias hacen pensar a Maria que no es lo suficientemente buena,
que no es capaz de hacer las cosas bien y deberia hacerlas y la
autolesion se convierte en un castigo “me hago dafio porque me lo
merezco". Las conductas de autolesion también la sirven para liberar
emociones intensas molestas, como enfado, lairay la rabia, y el miedo
“cuando discuto porque siempre ven algo mal en mi, y me enfado, siento
que la rabia me crece por dentro y parece que me va a hacer estallar.
Entonces grito como una loca y digo cosas terribles, golpeo cosas o me
golpeo a mi misma hasta que la rabia desaparece y me quedo tranquila”.
También reconoce que es una forma de castigar a los otros: “sé que asi
hago que se sientan mal por lo que me han hecho”

® Recogemos las herramientas que ya tiene ;Qué recursos
utiliza que sf le funcionan? Durante el dltimo afio, cuando tenfa un
objetivo y una tarea, no recurrié a las autolesiones: ;Por qué no lo
necesitd entonces? ;Qué hacia en esas ocasiones? ;Cémo puede
utilizarlo ahora?

® Creamos un plan de rutinas diarias para estructurar el tiempo
y el dia a dia con diferentes actividades: ejercicio fisico, entretenimiento,
estudio...

Cuando finalizamos la llamada Marfa se siente mas tranquila y verbaliza
que ya no necesita hacerse dafio. Se compromete a seguir el plan
elaborado, y quedamos en volver a hablar en tres dias, dejando abierta
la posibilidad de que llame antes si lo necesita.

En posteriores intervenciones

En total trabajamos durante ocho sesiones de mas o menos una hora
de duracion. En estas sesiones el trabajo fue sobre:

©® Regulacién emocional. (Hay otras formas de acabar con el
dolor emocional? Para que una alternativa pueda considerarse como
solucion, debe reducir el malestar de forma eficaz. ;Qué consigue

Maria con las conductas de autolesién?, aunque en el momento se
sienta mejor, enseguida aparecen pensamientos de inutilidad, de falta
de control, que empeoran su malestar. Exploramos como los intentos
de evitar las emociones incbmodas, negandolas o ignorandolas,
contribuyen a que sean todavia mas intensas y generen mayor
malestar, cayendo asi en un circulo vicioso de evitacion y mayor
intensidad del malestar. Es necesario reconocer las emociones,
expresarlas y aceptarlas. Trabajamos con técnicas relacionadas con el
mindfullnes vy la terapia dialéctica conductual: vivir el presente,
ejercicios de respiracion consciente y visualizacién, aceptar la presencia
de emociones intensas negativas y aprender a tolerarlas vy
gestionarlas...

® Elaboramos objetivos a corto, medio vy largo plazo. Objetivos
flexibles y ajustados: elaborar un C\V.,, enviarlo a diferentes empresas,
hacer una lista de cursos y actividades para mejorar el curriculum y
valorar la posibilidad de ir realizandolos, seguir estudiando la oposicion,
ya que antes o después volvera a convocarse y todo esta va a contribuir
a que vaya mejor preparada.

©® Flexibilidad cognitiva: ;cémo interpretas las situaciones?
¢Podrian verse de otra manera? ;Cémo te sentirfas entonces? La forma
en como interpretamos la realidad influye en cémo nos sentimos y
como nos sentimos influye en como pensamos. Trabajamos errores de
pensamiento y pensamientos automaticos. Revisdbamos situaciones
que la habfan hecho sentirse mal, buscando otras interpretaciones.

® Técnicas de asertividad y de comunicacion: ¢Y si le cuento al
otro como me siento y las dificultades que tengo? ¢;como puedo
explicarle qué me enfada y qué necesito? Trabajamos diferentes
formas de expresar y pedir ayuda.

® Propuesta de retomar la psicoterapia y el tratamiento
psiquiatrico, si éste Ultimo se vefa necesario, con supervision del
psiquiatra.

Discusién y conclusiones

La conducta suicida es un problema de salud publica a nivel mundial.
Segln la O.M.S. el suicidio en los paises industrializados esta entre las
diez primeras causas de muerte y en el grupo de edad de 15-29 es la
segunda causa principal de mortalidad. Antes del Covid-19 habia mas
muertes por suicidio que por guerras, homicidios y epidemias. En
Espafia es la primera causa de muerte no natural desde 2007. Segun
datos recogidos por el INE (2018) se suicidan 10 personas al dia.
(Martin-Barrajon, P, 2020)

Estudios recientes sugieren que la pandemia de COVID-19 puede dar
lugar a un aumento del comportamiento suicida debido al aumento
de factores de riesgo asociados a este problema, como el
empeoramiento de los problemas de salud mental, el aislamiento
social, el confinamiento, el duelo, la soledad, la desesperanza, la ira no
resuelta, el estigma, el desempleo, la tensidn financiera, la violencia
doméstica y el consumo excesivo de alcohol (IASP 2020)

La conducta suicida abarca mas conductas que el acto de quitarse la
vida. Se entiende como un continuo que irfa desde la ideacion suicida
hasta el suicidio consumado. Es un fendmeno complejo,
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multidimensional 'y multicausal cuya delimitacion, evaluacion,
tratamiento y prevencion, requiere de un enfoque holistico, focalizado
en la personay en su contexto (familias, centros educativos, medidas
legales, etc.), que incluye variables bioldgicas, psicoldgicas y sociales
(Fonseca-Pedreroy Pérez de Albéniz. 2020). No existe una Unica causa
que lo explique y, como en todos los problemas relacionados con
salud, existen factores que predisponen, desencadenantes y

protectores.

Lo que queda claro es la relacién entre el intenso sufrimiento
psicolégico y la ideacion autolitica, hasta el punto de que algunos
autores prefieren hablar de “penacidio” (matar la pena o el sufrimiento)
0 "psicalgia” (dolor psicolégico, sufrimiento que puede conducir a que
la persona se plantee el suicidio).

“El suicida no quiere morir; quiere dejar de sufrir' (Rocamora Bonilla, A,

2013). El suicidio se ve como la solucién a un sufrimiento psicolégico
que resulta intolerable, del que no se percibe otra salida, ni recursos
para encontrarla y con un futuro igual de doloroso.

“El suicidio no se elige. Sucede cuando el dolor excede los recursos para
afrontarlo.”

La deteccion del riesgo autolitico es una prioridad ante cualquier
evaluacion psicolégica, tanto o mas en un dispositivo de primera
atencién psicolégica. En la exploracion pueden aparecer
verbalizaciones directas acerca de la intencion de acabar con la vida o
pueden aparecer expresiones del tipo:

® comentarios negativos sobre si mismo o sobre su vida: “No
valgo para nada”, “esta vida es un asco” ...

@® expresiones negativas sobre el futuro: “mis problemas no
tienen solucion” “Mi vida va a ser siempre igual” “nunca voy a dejar de
sufrir”

® comentarios relacionados directamente con la muerte o con
el acto suicida: “me gustaria desaparecer” “estaria mejor muerto” “si
estuviera muerto dejaria de sufrir”

Puede también transmitir sentimientos de impotencia, indefension y
desesperanza., de soledad y aislamiento, y expresar su incapacidad
para encontrar una solucion.

En el caso de detectar la posibilidad de riesgo suicida, es prioritario
evaluar el grado de este riesgo para realizar una intervencion
adecuada. La mejor forma de explorar es preguntando abiertamente.
Asi obtenemos informacion sobre el nivel de ideacién suicida y
permitimos que la persona exprese su malestar. Es necesario recoger
informacion sobre:

@® Existencia de pensamientos relacionados con el suicidio: ;Has
ensado en el suicidio? ¢has pensado en hacerte dafio?
¢

©® Siexiste planificacién: ;Has pensado en cémo? ;Has pensado
en cuando? ;Has pensado en dénde? Es importante determinar
también si tiene acceso a los medios y la letalidad de estos (el método
suicida elegido nos indica la seriedad del intento, no la seriedad de la

intencién, pero es importante tener en cuenta ambos elementos.
(Robles Sanchez et al., 2013)

@® Factores de riesgo: intentos de suicidio anteriores, existencia
de conductas autolesivas, abuso de drogas o de alcohol, situaciones
vitales estresantes, etc.

® Factores protectores: anclajes (¢qué te ata a la vida?),
herramientas (¢;cOmo has resuelto esta situacion o parecidas antes?),
apoyos percibidos y reales (¢a quién puedes pedir ayuda? ;con quién
puedes contar?).

Existen ademas pruebas estandarizadas que evallan riego suicida en
diferentes edades (Torrico & Guerrero ,2018; Pérez et al., 2020).

“El deseo de morir representa la inconformidad e insatisfaccion de la
persona con su modo de vivir en el momento presente y que puede
manifestarse en frases como: “la vida no merece la pena vivirla”, “lo que

"o,

quisiera es morirme”, “para vivir de esta manera lo mejor es estar muerto”
y otras expresiones similares. Sin embargo, aunque la persona reconoce
que no quiere continuar con el sufrimiento puede que aun no haya

pensado directamente en suicidarse.” (Torrico & Guerrero, 2018)

En el caso de Alicia, el primero que hemos relatado, la primera llamada
en atencion psicoldgica es clave. Alicia, quien se encontraba en plena
crisis de angustia, fue fundamental medir los tiempos, permitiendo
toda la ventilacion emocional que fuera posible y aprovechando los
momentos adecuados para intervenir, con la prosodia adecuada y sin
crear tension afiadida.

Una finalidad importante de la intervencion fue conseguir reducir la
desesperanza. Esto se consigui6 en gran medida con la
psicoeducacion, que suavizd la incertidumbre; con las herramientas de
intervencion que se le ofrecieron, que también aportaron mayor
sensacion de control; y con la relacion de confianza que se generd.

Detectar el “secuestro” cognitivo que sufria Alicia, al iniciarse las crisis,
fue necesario para dotarle de estrategias especificas como las auto
instrucciones, la reconexion con el momento y lugar presentes a través
de los sentidos, asi como aprender a discernir las primeras sefiales de
crisis para poder aplicarlas con éxito.

Aungue en este caso el riesgo de suicidio no era alto, siempre es mejor
pecar por exceso que por defecto, y se aplicaron medidas de
prevencion por triplicado. Incluir al marido de Alicia en las explicaciones
psicoeducativas, involucrarle y dotarle de algunas pautas de apoyo
efectivas también resultd un acierto de cara a la desesperanza de
ambos. La intervencion con Alicia se prolongd, incluidas llamadas de
seguimiento, hasta el final del servicio, momento en el que reportaba
una mejora notable en desesperanza -tanto propia como de su
marido- y reduccion en la frecuencia e intensidad de las crisis. Estaba
muy agradecida al servicio y apenada por su cierre.

Alicia tenfa antecedentes traumaticos Yy, posiblemente, rasgos de
personalidad que favorecian la sintomatologia. Sin embargo, fue la
situacion de pandemia y confinamiento lo que exacerbd sus sintomas
hasta llevarla al punto de padecer una crisis de angustia psicotica, con
la que no supieron lidiar ni ella ni su marido. Gracias a la difusion que
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se hizo del teléfono de la Primera Atencion Psicoldgica ante la crisis
CoVid, puesta en marcha por el Consejo General de la Psicologfa de
Espafia, pudieron recibir la asistencia profesional que necesitaban.

Como se ha mencionado ya, Alicia presentaba condiciones previas que
se beneficiarian de un tratamiento mas prolongado. Sin embargo, y
debido a la naturaleza y duracién del servicio, no se pudo profundizar
en lo que serfa un tratamiento de larga duracion, y se le recomendd
que buscara una asistencia psicoldgica de continuidad para mejorar
su situacion basal y prevenir recaidas. Igualmente, se le aportaron las
pautas conductuales generales para paliar el efecto psicoldgico que
estaba teniendo la pandemia en los confinados.

Atender a personas en situaciones de emergencia es especialmente
demandante por parte de los profesionales de la salud. Pero también
es especialmente gratificante. La urgencia de las situaciones de crisis
hace que las intervenciones sean intensas, especialmente en
humanidad y empatia. La primera llamada de Alicia fue un ejemplo de
atencion en crisis. La planificacion no es una opcién mas alla de esa
llamada, y las prioridades se presentan, y no son tanto escogidas. Esto,
lejos de ser un inconveniente, hace que como profesional uno se
encuentre especialmente cerca de su paciente en esos momentos
dificiles.

En llamadas, como en el caso de Maria, el segundo expuesto, en las
que hay presencia de conducta autolesiva, es prioritario realizar un
plan de seguridad para evitar riesgos. Aunque en este tipo de conducta
no haya intencién de provocarse la muerte, no hay que minimizar los
riesgos, ni quitar importancia. Bien sea por la escalada en importancia
de la conducta de producirse dolor (por la habituacién que se produce)
0 por no controlar bien las dosis cuando se utiliza medicacién para
dafarse, el resultado puede ser la muerte. Es necesario que el llamante
entienda también este riesgo.

La primera llamada de Marfa fue una llamada de auxilio: “tengo miedo
de lo que soy capaz de hacerme”. Marfa expresé en esa llamada,
temores, miedos, dolor... pero también escuché: necesitaba un camino,
necesitaba ponerse a salvo. Elaborar un plan de seguridad fue un alivio
para ella, trabajar conductas alternativas a la autolesion también.
Para avanzar en la terapia, fue fundamental que Maria se diera cuenta
de que ya poseia herramientas para gestionar las situaciones que para
ella eran conflictivas y que habfa estado utilizdndolas con bastante éxito
durante el dltimo afio. Entender la funcién de las conductas
autolesivas, por qué necesitaba hacerse dafio para sentirse mejor, la
funcién de las emociones, entenderlas y perder el miedo a
emocionarse, fue el camino para aprender otras formas de gestionar
el malestar emocional, de entenderse y entender lo que la estaba
pasando.

En la Ultima llamada Maria habia encontrado un trabajo, habia dejado
de utilizar conductas autolesivas (aunque todavia necesitaba utilizar
conductas alternativas), era capaz de reconocer emociones y anticipar
situaciones conflictivas y sobre todo tenia claro que tenfa que seguir
trabajando porque “lo que me pasa tiene solucién”. En la despedida
conto: “Fue una suerte que mi pareja no me cogiera el teléfono ese dia".

Este caso nos hizo sentir especialmente bien y Utiles. A pesar de la no
presencialidad, de no conocer nuestra cara, ni los gestos, solo a través

de lavozy de la palabra, Maria consiguid cambiar su perspectiva sobre
ella y “su problema”, y se convencié de que podia construirse y
construir su vida de otra manera. Encontré que sus “problemas” tenfan
solucion y ella tenfa capacidad para encontrarla. Fue vital para
conseguirlo, las caracteristicas del Servicio de Atencion Telefénica
(gratuidad, facil accesibilidad, frecuencia y duracion de las sesiones...),
y también las ganas y la necesidad de Maria de encontrar otro camino.
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Una muerte traumdtica

maAs alld del coronavirus

Celia Nevado Ramos

Ideas fundamentales

® En este capitulo mostraremos las circunstancias que envuelven
la comunicacién de una mala noticia como es la de un
fallecimiento de un familiar, puede influir en la sensacién de
control y seguridad percibida de la persona, tanto en ese
momento como en el futuro.

® Manejar por teléfono la visualizacién de la escena de un
accidente traumatico y cémo puede tener tanto efectos
beneficiosos como perjudiciales para el doliente.

® Gestion del duelo por accidente traumatico via telefénica y
comunicaciéon de malas noticias.

Descripcién del caso

Alo largo de la pandemia y en concreto durante el confinamiento que
tuvieron lugar entre los meses de marzo y mayo, hubo en Espafia mas
de 45.000 fallecidos. Las restricciones impuestas durante aquellos
meses como la prohibicién de velatorios, la ausencia de libertad para
circular por el territorio nacional y la prohibicién del contacto fisico
entre personas, obligd a numerosas familias a suspender los ritos
fUnebres de sus seres queridos. Dada la naturaleza social del duelo y
la necesidad de recibir soporte de otros, durante el proceso de pérdida,
su ausencia dificulté en muchos casos la buena elaboracion del mismo.

Las caracterfsticas que envuelven al fallecimiento por covid-19
presentan elementos comunes al llamado duelo traumatico. Este tipo
de duelo presenta varias particularidades entre las que destaca la
rapidez con la que suceden los acontecimientos; la falta de preparacion
de la muerte; la incertidumbre sobre el proceso; la falta de capacidad
para responder al evento; la incomprensién hacia lo sucedido; la
soledad en el momento en el que ocurren los hechos; el aislamiento
tras la pérdida y la aparicién de una gran intensidad emocional en el
doliente (Payas, 2014).

Sin embargo, ademas del fallecimiento por covid-19, existen otros
tipos de muertes con estas mismas caracteristicas. En este
capitulo trataremos, precisamente, de abordar el caso de un
hombre, a quien llamaremos Luis, cuyo padre muere en un
accidente por la explosiéon de una bombona de butano durante el
confinamiento.

Dado que el duelo traumatico presenta un mayor numero de
factores de riesgo (Lacasta & Soler, 2004) vinculados con la aparicién
de ciertas patologfas, parece légico pensar en la necesidad de que
estas personas reciban apoyo profesional a lo largo del proceso de
duelo, especialmente al inicio (Echeburta & Bolx, 2007). Lacasta y
Soler (2004) proponen en este sentido, varios factores de riesgo a
identificar, entre los que destacan los de tipo personal, relacional,
circunstancial y sociales. La identificacién de estos factores de riesgo
permite predecir quienes tendran mayor probabilidad de necesitar
esta ayuda y quiénes no.
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En este tipo de circunstancias, dado el alto grado de violencia presente,
es habitual encontrar a los fallecidos con desfiguraciones o pérdidas
de partes de su cuerpo, algo que puede provocar confusion en el
doliente a la hora de enfrentarse a ello. El visionado del cuerpo es un
ritual importante tras la pérdida, ya que se considera una forma de
enfrentarse a la realidad de lo ocurrido y el inicio de la despedida
(Worden, 2009). Sin embargo, se ha comprobado que la exposicion al
fallecido, la escena de la muerte o los restos de este, se asocia también
con la aparicién de sintomas de Trastorno de estrés postraumatico
(TEPT) (Melham et al., 2004) y otros efectos duraderos en la salud
mental. No obstante, aunque en algunos casos ver el cuerpo del
fallecido se ha relacionado con un aumento de la ansiedad y angustia
a corto plazo, no lo era asf a lo largo del tiempo, donde estos niveles
disminuian (Hodgkinson, et al., 1993). Esto explicaria lo que algunos
estudios apuntan, y es que, a pesar de la dureza de la escena, pocas
personas parecen arrepentirse de ver a su fallecido (Chapple &
Ziebland, 2010), mientras que son muchas las que lamentan no
haberlo hecho (Winje & Ulvik, 1995).

Dada la naturaleza violenta y repentina de estos fallecimientos, el
proceso de notificacion de los mismos gana una mayor importancia de
cara a la elaboracion del duelo. La comunicacion de este tipo de noticias
puede influir en gran medida sobre la salud mental del doliente por lo
que es fundamental realizar esta notificacion de forma adecuada
(Stewart, 1999). Un estudio de Thompson, Norris y Ruback, (1998) analizé
a un grupo de familiares en duelo por homicidio y sefialé que los niveles
mas altos de satisfaccion con respecto a la comunicacion del
fallecimiento, se relacionaban con una menor angustia. La comunicacion
de malas noticias hace referencia, en concreto, al acto de transmitir a
alguien una informacion sobre algo que puede causar desde una leve
preocupacion a un gran malestar en la persona que la recibe.

En el caso de Luis, el paciente que trataremos, se produjo una mala
comunicacion del fallecimiento de su padre. Luis se encontraba de
vuelta a casa, conduciendo en el coche solo, cuando recibid la llamada
de su madre, quien no pudo elaborar un mensaje claro, dado el estado
de ansiedad en el que se encontraba.

El objetivo de seguir directrices como las citadas en el parrafo anterior,
a la hora de dar malas noticias, es precisamente la disminucién de la
ansiedad tanto del interlocutor como del receptor, especialmente con
casos de pérdidas en situaciones violentas, donde las reacciones de
los allegados son mas intensas (Girones & Bragulat, 2010). La
importancia de la comunicacién de malas noticias radica en el impacto
y alteracion que esta provoca sobre la seguridad y sensacion de control
percibidas en la persona, tanto en ese momento como en el futuro.

Las caracteristicas especificas del caso, los factores de riesgo presentes
en él, las restricciones impuestas por el estado de alarma y el gran
impacto de la primera comunicacion del fallecimiento, evidenciaron la
necesidad de que Luis recibiera apoyo psicolégico de forma inmediata,
por parte de nuestro equipo. A continuacion expondremos la
intervencion llevada a cabo con Luis.

Presentacién del caso
Identificacion del paciente

Luis llama al teléfono de atencién psicoldgica de afectados por el Covid-

19, a través de la linea de poblacién general. El llamante es un hombre
de 45 afios con pareja conviviente y que trabaja como comercial. Luis
posee estudios universitarios y tiene un nivel tanto econémico como
sociocultural altos.

Luis tiene una hermana mayor y otra mas pequefia, ambas estan
independizadas y mantiene una estrecha relacién con ellas. Sus padres
estan jubilados y pese a vivir en una ciudad, pasan grandes temporadas
en el campo, ya que el padre de Luis ha vivido la mayor parte de su
vida, trabajando en ello, cosa que aun hoy sigue haciendo como
entretenimiento. La pasion por el campo le ha sido inculcada a Luis
desde pequefio, por lo que mantiene un fuerte vinculo con la
naturalezay su cuidado.

El protagonista mostré desde pequefio una gran rebeldia, llegando a
beber y fumar desde muy joven, algo que sus padres rechazaron,
llegando a provocar multitud de conflictos entre ellos. Sin embargo,
Luis siempre fue muy responsable con sus obligaciones, obteniendo
buenas calificaciones académicas, al mismo tiempo que ayudaba a su
padre con las tareas del campo.

A medida que Luis crece, la relaciéon con su padre comienza a ser mas
estrecha, llegando a ser “como un amigo”. Luis siempre se mostré muy
complaciente con todo aquello que su padre le requeria. El llamante
llegd a dejar su empleo para marcharse con su padre a trabajar en el
campo, durante 10 afios, época que recuerda con mucho carifio, ya
que pasaban las 24 horas del dia juntos, compartiendo muchos
momentos de alegria y tristeza.

Hace unos 3 afios, deja de trabajar con su padre para hacerlo en una
empresa en la que le ofrecer un puesto. Pese a la dificil decisidn, acepta
el empleo aunque eso no le impide seguir pasando tiempo con su
padre.

Luis posee un caracter muy parecido al de su padre, marcado por el
valor al trabajo duro, el sacrificio, la familia y la dificultad para expresar
sus emociones, especialmente, aquellas dirigidas a los demas. Luis se
define como una persona honesta, ruda, estable emocionalmente y
muy independiente.

Historia del problema

Tras la declaracion del estado de alarma, los padres y tios de Luis, se
trasladan a la casa del campo para disfrutar de una mayor amplitud.
Un par de dias antes de que Luis nos llamara, acude por peticién de
su padre al lugar donde estan residiendo, para que le revise una
bombona de butano del cobertizo, que parece no funcionar bien. Una
vez solucionado, Luis retorna a su residencia en coche. Mientras esta
de camino, su madre le llama por teléfono y entre balbuceos y lloros le
pide que vuelva a casa. Al hacerlo, el protagonista se dirige al cobertizo
deljardin, donde suelen hacer las barbacoas en familia, alli encuentra
a su padre muerto, con el cuerpo desfigurado por una pequefia
explosion de la bombona, que horas antes él habia manipulado.
Cuando Luis llega, su madre y tios, se encontraban delante de la
escena, sin dar crédito y con el cuerpo sin vida de su padre.

En el momento que Luis se pone en contacto con Nosotros sigue en
estado de shock, presenta un gran desbordamiento emocional a la



Una muerte traumdticamds alléd del coronavirus

hora de contar lo sucedido y expresa ideacion suicida. Nos refiere que
no puede dormir, ni comer desde el dia del accidente, no tolera los
solidos y ha aumentado su consumo de cannabis. En su primera
llamada nos habla sobre la idea de pedir a su médico unas pastillas
para poder dormir.

Entre los factores de protecciéon mas llamativos del llamante,
destacamos su capacidad de razonamiento; gran resiliencia; sensacion
de haber hecho todo por su padre en vida; fuerte red de apoyo social
con familia, pareja y amigos; valores claros en la vida; una gran
autonomia y expectativas positivas sobre su futuro. Luis no habfa
acudido a terapia con anterioridad aunque muestra un alto valor e
importancia al apoyo psicoldgico en su caso.

En cuanto a los factores de riesgo presentes en Luis, haremos uso de
la clasificacion propuesta por Lacasta y Soler (2004), anteriormente
citada. Los autores plantean la existencia de cuatro tipos de factores
de riesgo, entre ellos, podemos encontrar aquellos de tipo personal
(reacciones de rabia y culpabilidad muy intensa por no haber evitado
el accidente, valoracion subjetiva de falta de recursos para hacer frente
a la situacion), relacionales (pérdida de su padre con el que poseia un
gran vinculo), circunstanciales (accidente desagradable, pérdida subita
y haber presenciado la escena del accidente) y sociales (sentirse
responsable de sostener a su familia en el proceso de duelo).

Motivo de consulta

El principal motivo de consulta que Luis nos expresa es el reciente
duelo traumatico por el que estad pasandoy las reacciones emergentes
en él, tras el suceso. Cuando el hombre contacta con nuestro servicio,
los sintomas asociados que provocan mayor malestar son el dolor
corporal, Ia falta de apetito, las ganas de vomitar y los sentimientos de
vacio y desesperanza constantes.

Otro de los temas que Luis quiere trabajar es el sentimiento de
culpabilidad por la muerte de su padre, ya que fue él quien manipuld
la bombona, con la que horas después su padre sufrié el grave
accidente.

Ademas del duelo por el fallecimiento, Luis mostré grandes dificultades
para identificar y expresar sus emociones, especialmente, aquellas
asociadas con “debilidad” ante sus seres queridos. Esta problematica
siempre habfa estado presente en el paciente, aunque hasta el
momento no le habfa perjudicado en exceso con sus relaciones.

Andlisis 'y descripcion de las conductas
problema

Durante la evaluacion del paciente pudimos identificar varias
conductas problema de distinta naturaleza, las cuales estaban
causando un gran malestar en Luis. Estas conductas o reacciones
aparecieron durante los siguientes dias tras el incidente de su padre y
pueden clasificarse en cuatro niveles: emocionales, fisioldgicas,
cognitivas y conductuales.

En cuanto a las reacciones emocionales mas perjudiciales que
aparecen en Luis, resaltaremos la irritabilidad, rabia, agitacion, euforia,
culpa, embotamiento emocional, desesperanza, sensacion de vacio,
miedo ante el futuro, tristeza y apatia.

Respecto a las reacciones fisiolégicas presentes, destacan las
taquicardias, hiperventilacién, dificultad para respirar, sensacion de
ahogo, vémitos, falta de apetito, inquietud y alteraciones del suefio.

Por otro lado, las reacciones cognitivas mas intensas en Luis, tras el
fallecimiento de su padre, fueron la desorientacién temporal, el
pensamiento desorganizado, la ideacion suicida, los episodios de
despersonalizacion, las imagenes recurrentes del suceso, obsesion por
recuperar a su padre, los autorreproches, la incredulidad, la evitacion,
las dificultades de atencién y la preocupacion por el futuro.

Por dltimo, en cuanto a las reacciones conductuales mas caracteristicas
del caso resaltaremos la agresividad verbal, la evitacion, el incremento
del consumo de sustancias, la verborrea y el llanto.

Objetivos del tratamiento

A la hora de plantear los objetivos terapéuticos con Luis es preciso
exponer dos momentos distintos, el primero de ellos al comienzo del
tratamiento, periodo durante el cual los objetivos fueron la contencién
emocional, el restablecimiento del equilibrio psicofisico y el
acompafiamiento de la persona, dado el alto nivel de malestar
presente en Luis. Una vez estabilizados estos niveles, planteamos los
siguientes objetivos junto al paciente:

® Bajar los niveles de activacion.

® Facilitar el duelo y las dindmicas de cierre.

©® Exposicién a elementos del evento traumatico.
® Apoyo en latoma de decisiones.

@® Entender el proceso de duelo y las reacciones emergentes
tras él.

® Mejora en la expresiéon emocional de su malestar.
© Desculpabilizar sobre la muerte de su padre.
Intervencion telefonica realizada

Como hemos nombrado en el anterior apartado, Luis mostré un gran
desbordamiento emocional a lo largo de las primeras llamadas, por lo
que se tratd de trabajar en ello durante las primeras 3-4 sesiones
realizadas cada tres dfas. Para ello, se hizo uso de la contencion,
facilitacion y ventilacién emocionales, ademas de la normalizacion de
las reacciones presentes en él durante los primeros dias. Estas
primeras sesiones se centraron en la restitucion de la homeostasis del
llamante y no en la evaluacion de la situacion. En estas sesiones
también tuvo un papel fundamental el manejo de los silencios, como
un instrumento de ventilacion emocional. El hecho de comenzar a
trabajar en esta linea, respondia a las contraindicaciones de muchos
estudios sobre la no realizacién de interrogatorios de lo ocurrido a
aquellas personas recientemente afectadas por un evento traumatico
(Raphael & Wooding, 2004). Sin embargo, cabe sefialar que dias antes
de que Luis nos llamara, un familiar se puso en contacto con nuestro
servicio para contarnos lo sucedido, por lo que contdbamos con
informacion previa.
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Ademas, también se insistid con Luis sobre la importancia del
autocuidado para el restablecimiento del equilibrio psicofisico, dada
la dificil situacién por la que estaba pasando. Trabajamos con el
llamante sobre la importancia de seguir manteniendo sus
necesidades vitales cubiertas, como beber y comer, con el uso de
alimentos no solidos como purés, dado el malestar estomacal y
vomitos presentes. Otro de los elementos sobre los que antes se
comenzo a trabajar fue la restitucion del suefio. Dadas las graves
dificultades de nuestro paciente para dormir, instamos a este a
acudir a sumédico y que le recetara algun tipo de medicamento que
le ayudara durante un tiempo limitado a descansar por las noches.
Este restablecimiento psicofisico se llevd a cabo a lo largo de las
primeras tres sesiones, en mayor medida.

Una vez el nivel de malestar de Luis se estabilizé, pudimos comenzar
a trabajar en la disminucién de los niveles de activacién para ayudar
en el manejo del duelo. Para ello hicimos uso de técnicas de relajacion
como la respiracion diafragmatica y la planificacion de actividades
placenteras. Estas técnicas se comenzaron a implantar a partir de la
sesion 4.

Una vez Luis pudo recuperar la capacidad de expresion sin
desbordarse, comenzamos a trabajar en la psico-educacion de las
fases del duelo y las emociones presentes en él, anticipando aquellas
que podrian aparecer. Los estudios evidencian la importancia de que
en las fases mas agudas del duelo, las familias comprendan la realidad
de su pérdida y las reacciones mas comunes, para facilitar asi la
aceptacion del fallecimiento (Weiszeth, 2006).

Explicamos las posibles respuestas del ser humano ante situaciones
potencialmente traumaticas y el procesamiento de las mismas,
exponiendo las caracteristicas del trastorno de estrés agudo vy
planteando ciertas pautas que favorecieran la no progresion a un TEPT.
Explicamos las reacciones fisioldgicas (como los vomitos), cognitivas
(ideacion suicida), emocionales (sensacién de vacio) y conductuales
(mayor consumo de sustancias) experimentadas tras presenciar la
escena del fallecimiento de su padre. Para ello, se utilizaron ejemplos
de las sensaciones experimentadas por algunas victimas del 11M (ej:
olor a quemado constante durante un tiempo). La psico-educacion se
llevd a cabo desde la segunda sesion hasta el final del tratamiento.

Con el objetivo de trabajar en la expresion emocional de Luis, le
pedimos que llevara a cabo un registro donde escribiera como se
sentia los dias que no hablaba con nosotros. Estructuramos este “diario
emocional” en forma de auto-registro. Con el mismo fin, trabajamos las
habilidades de comunicacién de Luis con su familia, potenciando
aquellas ya presentes. En esta linea de trabajo, también tratamos de
ayudar a gestionar la rabia de Luis por medio de técnicas como el
tiempo fuera o contar hasta diez, ademas de fomentar la identificacion
de las emociones subyacentes como la tristeza.

Para trabajar sobre el duelo se propuso a Luis el uso de técnicas
narrativas y de despedida, adaptadas a la eleccion del paciente. Para
ello, planteamos a este la realizacion de una carta de agradecimiento
a su padre en la sesién 8, la cual quiso compartir con Nnosotros y su
mujer. Otro de los ritos de despedida que nuestro paciente planted
por iniciativa propia, fue la construccién de un altar en el lugar del
accidente, para homenajear a su padre.

También trabajamos sobre la culpabilidad de Luis, por medio de la
reestructuracion cognitiva, haciendo uso de la definicion de la culpa
entre otras herramientas. En este sentido, algunos estudios muestran
como, tras la vivencia de una muerte violenta, la presencia de
sentimientos de culpa hacia uno mismo, por la muerte de alguien, se
asocian con mayores puntuaciones en trastorno por duelo prolongado
(Melham et al. 2007). No obstante, la experimentacion de auto culpa
es una reaccion habitual después de la vivencia de una pérdida
repentina y violenta. Por ello, se trabajé sobre este sentimiento,
durante las sesiones 4y 5.

Dado el potencial traumatico de lo vivido por Luis se planted el uso de
la exposicion a varios elementos, tal como apoyan autores como
(Shear, 2006), tras la vivencia de una muerte violenta. Sin embargo, de
forma independiente, Luis decidio llevar a cabo varias conductas de
exposicion durante el tratamiento. Una de ellas fue la vuelta al lugar
donde se produjo el accidente de su padre. En el momento en que Luis
planted esta visita, se llevd a cabo una preparacion de la misma,
anticipando posibles reacciones y planteando ciertas pautas de
autocuidado (ej. No ir solo hasta alli, no conducir a la vuelta, no
sobreexponerse..etc.).

También trabajamos en la toma de decisiones con respecto a algunos
temas importantes, entre ellos, contarle a su madre los resultados de
la autopsia, el uso de medicacién para dormir y la vuelta al trabajo tras
el fallecimiento.

Por ultimo, durante las Ultimas sesiones, revisamos junto con Luis las
lecciones aprendidas de su padre, sefialando aquellas ensefianzas que
queria seguir conservando y aquellas que no. Reflexionamos junto a él
acerca de las expectativas de futuro, tras lo sucedido, planteando
nuevos horizontes.

Resultados

Los niveles de activacion de Luis disminuyeron por lo que su capacidad
reflexiva en las sesiones aumentd y con ello la interiorizacion de lo
trabajado. La angustia del paciente fue disminuyendo a medida que
comprendié su proceso de duelo.

El paciente enseguida comenzd a expresar su aceptacion por la
muerte, expresando incluso, aquellas cosas positivas que habia
aprendido de su padre. Luis leyd con nosotros la carta de
agradecimiento que le escribi¢ a su padre y construyd una escultura
en el lugar del accidente, para poder acudir alli como un espacio de
culto. Los rituales tras el sufrimiento de este tipo de situaciones tienen
una gran importancia, de cara a mejorar la comprension de lo
ocurrido, fomentar la cercanfa entre los familiares y facilitar la expresion
de sentimientos de dolor tras un accidente.

En cuanto a la culpa, Luis comprendié que sus sentimientos no eran
reales. Con respecto a las sensaciones fisicas como la falta de apetito
o los vémitos, Luis pudo comenzar a ingerir alimentos cada vez mas
solidos. En cuanto a la falta de descanso, a las pocas semanas Luis
comenzd a poder dormir sin medicacion, sin embargo, el consumo de
cannabis no sufrié cambios, ya que no fue un objetivo de trabajo.

Luis comenzé a realizar sus propios procedimientos de exposicion
antes de proponerle la realizacion de la jerarquia de exposicion. Entre
las exposiciones llevadas a cabo por el paciente destacaron la
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visualizacion de fotos, ponerse de fondo de pantalla a su padre, hablar
con sus amigos de lo ocurrido, volver al trabajo donde le iban a
preguntar sobre el accidente y por ultimo, visitar la finca de sus padres.
Con respecto a la vuelta al lugar del accidente, en el momento que Luis
lo propuso, apoyamos su decision, proponiendo para ello, ciertas
pautas de seguridad. El malestar provocado por la exposicion al tema
del fallecimiento fue disminuyendo progresivamente en Luis.

Luis consiguid expresar su malestar con su mujer y algunos amigos,
aungue no llegd a hacerlo en presencia de sus hermanas y madre. El
paciente alcanzé un mayor control de su rabia y comenzé a entender
las distintas formas de expresion que sus familiares tenfan sobre el
duelo.

También cabe destacar la gran adherencia al tratamiento y vinculacion
de Luis. En el momento de la finalizacién de la intervencién, el paciente
mostré un enorme agradecimiento hacia nosotros por el
acompafiamiento en su proceso de duelo.

Finalmente, resaltaremos la clarificacion de valores que realizé el
paciente a lo largo de las sesiones gracias a lo cual, Luis pudo realizar
un plan de vida futuro, marcado por las lecciones que habia aprendido
de su padre.

Discusién y conclusiones

La comunicacién de un fallecimiento es probablemente la peor noticia
que una persona puede recibir, por lo que existen protocolos que
tratan de recoger este procedimiento. Entre los elementos mas
importantes a la hora de llevar a cabo este tipo de comunicacion
destacamos: la identificacion del interlocutor, la agrupaciéon de los
afectados para facilitar el proceso y la transmision de la informacién
de forma clara y sin rodeos. En cuanto a la metodologia mas
aconsejada para ello, los estudios sefialan que las malas noticias
deben darse en persona, con mensajes claros, evitando los silencios
prematuros, narrando lo sucedido de forma sencilla, sin utilizar
expresiones victimizantes y sin mentir (Gironés & Bragulat, 2010).
Seglin Acinas (2012) este tipo de muertes traumaticas pueden estar
provocadas por multiples causas, aunque las mas habituales son
asesinatos, homicidios, ajustes de cuentas, accidentes de trafico,
accidentes laborales o cualquier otra eventualidad en la que haya
violencia. Estas pérdidas se caracterizan por su imprevisibilidad y
rapidez, elementos que se asocian con una mayor dificultad para
elaborar el duelo, en comparacion con otras muertes en las que existe
una preparacion previa (Worden, 1997). Esta dificultad se debe a la
propia naturaleza de la muerte, en la cual se produce una interaccion
entre el propio dolor por el fallecimiento y las reacciones
postraumaticas de estrés, propias de una situacion de crisis (Raphael,
1997). El duelo por muerte traumatica también se asocia con
sintomatologfa depresiva mas intensa y duradera, ademas de provocar
la intensificacion de enfermedades previas y fomentar la aparicion de
otras nuevas, tal como sefialan Garcia-Viniegras y Pérez Cernuda
(2013).

Otros autores relacionan los sentimientos de culpa, rabia,
preocupacion por la muerte o la afioranza por un tiempo prolongado,
habituales en el duelo traumatico, con la aparicion de otras patologias

como el desorden por duelo prolongado, trastorno de ansiedad o
sindrome de estrés postraumatico (Payas, 2020). Los estudios de
investigacion destacan también el incremento de suicidios, conductas
de riesgo para la salud, aumento de problemas cardiovasculares y la
aparicion de cancer, durante los duelos traumaticos (Boelen et al.
2010). La presencia de estos problemas derivados de la falta de
elaboracion del duelo, podrian dar lugar al llamado duelo patolégico,
este se define como aquel cuya intensificacion provoca que “la persona
esté desbordaday recurra a conductas desadaptativas, 0 permanezca
inacabablemente en este estado, sin avanzar en el proceso de duelo
hacia su resolucion” (Horowitz, et al., 1980).

Los datos aportados, evidencian la importancia de una buena
elaboracién del duelo a la hora de preservar una buena salud tanto
mental como fisica, después de vivir una pérdida significativa. En la
mayoria de casos, el duelo es un proceso normal que no requiere de
intervenciones especificas, dado que el doliente suele poseer los
recursos suficientes tanto internos como externos, para afrontar el
proceso. Segun Echeburda (2007) tan solo entre el 10 - 20% de las
personas que sufren una perdida necesitaran ayuda profesional, lo
cual, evidencia el hecho de que no todas las personas en duelo van a
vivir este del mismo modo, ni con el mismo malestar emocional. Sin
embargo, como expone Zazo (2009), “aunque no todas las pérdidas
son igual de significativas, ni interfieren de la misma manera en nuestra
vida cotidiana, toda pérdida, con valor real o simbdlico, conlleva un
proceso de duelo, consciente o no, para quien lo sufre”.

Uno de los elementos mas destacados del caso, sin duda, fue la
resiliencia, como un instrumento de fortaleza ante las adversidades.
Gonzalez, (2004) define este concepto como una habilidad del ser
humano para hacer frente, resistir e incluso aprender de las situaciones
adversas. Esta actitud ante el duelo, permitié avanzar de forma mas
rapida y eficaz con Luis durante el tratamiento, llegando a considerar
su pérdida como una leccién de vida, en las dltimas sesiones. La
repercusion que la resiliencia puede tener a la hora de afrontar un
duelo, lo expone Bonnano (2004) quien propone este concepto como
“un patrén de comportamiento estable, que mostrado por personas
en duelo, se caracteriza por un bajo nivel de estrés a lo largo del
tiempo, diferenciandose asi de conductas inadaptadas o estrategias
de recuperacion tradicionales”. Este mismo patrén, lo vemos en Luis
tras las primeras sesiones de desbordamiento, después de las cuales,
mostré una gran estabilidad emocional durante el tratamiento.

Otro de los temas a destacar fue el visionado del cuerpo del fallecido
en mal estado. Tal y como los estudios apuntaban en anteriores
parrafos, pese a las consecuencias negativas a nivel fisioldgico (vomitos,
falta de apetito, malestar estomacal) y cognitivo (pensamientos sobre
el modo cruel en que habia perdido la vida su padre) experimentadas
por Luis a corto plazo; el paciente nunca se arrepintié de haber sido
testigo de la escena del accidente, tanto a medio plazo como a largo
plazo.

También debemos destacar la importancia de una buena relacion
previa con el fallecido, junto con un gran apoyo social, como elementos
potencialmente protectores durante el duelo. La satisfaccion de Luis
con respecto a su papel como hijo también facilité la elaboracion del
duelo de forma mas positiva, o que permitié que sentimientos como
la culpa, laira, el enfado o la verglienza, fueran desapareciendo al poco
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tiempo. Por otra parte, como ya ponen de manifiesto multitud de
trabajos, el apoyo social puede proporcionar un efecto protector sobre
la salud mental de las personas que sufren una perdida repentina y
violenta, algo que observamos en Luis, por medio de su familia, pareja
y amigos.

Debemos resaltar también, la importancia de los ritos tras la muerte,
ya que estos ayudan a las personas a gestionar mejor el duelo.
Fomentar este tipo de acciones, como la llevada a cabo por Luis,
mediante la construccién de un altar a su padre, pueden ser elementos
claves tanto a la hora de conectar con el doliente como para facilitar la
despedida con el fallecido.

Con respecto a lo publicado anteriormente, los estudios coinciden en
la necesidad de intervenir lo antes posible con este tipo de casos en
los que se produce un evento traumatico de una gran envergadura.
Sin embargo, observamos una falta de documentacion que trabaje con
casos similares, especialmente sobre el hecho de enfrentarse al cuerpo
sin vida de un allegado cuando este se encuentra desfigurado o con
graves cambios de imagen.

Qué aporta

Cuando nos encontramos al otro lado de un teléfono, nuestra labor
como profesionales de la psicologia se dificulta, ya que trabajamos con
la voz, pero mucho mas con nuestro cuerpo y el de la persona que
acude. En casos como el narrado, donde el fallecimiento de un ser
querido presenta caracteristicas ain mas complejas de lo habitual, no
contar con herramientas como la mirada, un gesto, una sonrisa o un
acercamiento, convierten la intervencién en un proceso mas frio. Al
perder esta fuente de informaciéon y de transmision, es importante,
bajo mi punto de vista, fomentar el vinculo con la persona por encima
de la aplicacion de técnicas adecuadas para su problematica. Aunque
siempre es un elemento fundamental, la vinculacion con la persona, a
la hora de intervenir de forma telefénica cobra ain mas, una mayor
importancia.

Por otra parte, como sefialaban los estudios sobre la comunicacion de
malas noticias, es importante no mentir en el proceso. Sin embargo,
hay excepciones y en este caso, se nos plantea una de ellas. El hecho
de que Luis decidiera ocultar a su madre, el dolor fisico por el que su
padre pudo haber pasado durante su muerte, fue un acto de
compasion hacia ella. En este tipo de situaciones, la ocultacion de esta
informacion puede ser beneficioso, ya que el dolor por la pérdida y sus
circunstancias, ya es lo suficiente impactante, especialmente para
personas de mayor edad. No obstante, cabe afiadir, que este tipo de
decisiones, deben tomarse entre mas de una personay realizando un
acuerdo de confidencialidad que asegure que esta informacién no
llegara a la persona, puesto que de ser asi, podria conllevar un mayor
malestar.

En este sentido, existe una tendencia generalizada por parte tanto de
personas cercanas como de profesionales, de proteger a las familias e
individuos en duelo, suavizando las circunstancias de la muerte. Una
estrategia alternativa a este tipo de actuacion es el apoyo de
confrontacién, a través del cual, el doliente se expone a la realidad
violenta de la muerte de una forma cuidadosa y compasiva (Winje &
Ulvik, 1995).

Entre los elementos a mejorar de la intervencion destacaria las
limitaciones ya citadas, sobre la atencién telefénica, por medio de la
cual se perdi¢ informacién muy valiosa sobre Luis.

También habria sido positivo llevar un seguimiento de Luis a lo largo
de los siguientes meses para comprobar la evolucién del proceso de
duelo, ya que algunos estudios apuntan que la angustia tras pérdidas
repentinas y violentas puede empeorar durante el segundo afio tras la
pérdida (Murphy et al., 1999).

Por otra parte, a la hora de aplicar la exposicién a las circunstancias
del fallecimiento, surgieron ciertas dudas sobre el inicio de la misma.
Por ello, habria sido positivo hablar con el paciente sobre la jerarquia
de exposicion desde el comienzo de las sesiones.

Una de las areas que quedaron por trabajar en profundidad con
Luis fue la expresion emocional. El momento de duelo familiar por
el que pasaban, dificultdé el hecho de que nuestro paciente
mostrara su afectacion por lo sucedido, dados los esquemas sobre
el papel del hombre, como figura de sostén, previamente
establecidos.

El trabajo con Luis puso de manifiesto la importancia de no subestimar
las capacidades del ser humano a la hora de sobreponerse a cualquier
tipo de situacion, sea cual sea la dureza de la misma.
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Ideas fundamentales

® El suicidio es un problema de salud publica que se sigue
invisibilizando pese a que se cobra la vida de miles de personas
cada affo. En este capitulo, vamos a conocer su complejidad,
aprender a detectar las sefiales de alarma y poner en marcha
actuaciones especificas que permitan una respuesta rapida,
eficiente y eficaz a esta problemadtica.

@® Se hard hincapié en la importancia que tiene el que hagamos
sentir a la persona que la escuchamos, que la entendemos y que
estamos ahf porque queremos ayudarla. Este es quizas uno de
los elementos fundamentales en este tipo de intervenciones.

® La colaboraciéon y coordinaciéon con diferentes organismos,
instituciones y profesionales en este tipo de situaciones ha
resultado de vital importancia tanto en el antes, como en el
durante y después de nuestra actuaciéon. La continuidad
asistencial se revela como un elemento esencial.

«Si la gente estd constantemente cayéndose por un
acantilado, podremos colocar ambulancias bajo el
acantilado, o construir una valla en la parte superior.
Estamos colocando demasiadas ambulancias bajo el
acantilado» (Dennis P. Burkitt).

Descripcién del caso

El caso que a continuacién presentamos es un claro ejemplo de la
necesidad que tienen los profesionales de prepararse adecuadamente
en el abordaje de la conducta suicida para formar parte de un Servicio
de Primera Atencion Psicoldgica (SPAP) en situacién de catastrofe como
la actual pandemia. Junto con los cuadros de agitacion psicomotriz, los
comportamientos suicidas constituyen las atenciones que quiza con
mas frecuencia se producen dentro de las intervenciones psiquiatricas,
en el terreno de las urgencias y emergencias (Pacheco et al., 2012). Del
mismo modo, este tipo de situaciones es de las que producen mayor
inseguridad en los y las profesionales por las implicaciones que pueden
tener a nivel sanitario, legal, personal y laboral (Acinas & Mufioz, 2008;
Pacheco et al., 2012). Actuar con rapidez, poca informacién, manejar
el componente emocional y la presién ambiental a través de un medio
que confiere una gran fragilidad en la comunicacién como es el
teléfono, requiere estar formado y saberse preparado. Es por todo ello
que consideramos de interés el caso que a continuacion se expone,
claro ejemplo de lo anteriormente sefialado.

Presentaciéon del caso

La llamada que a continuacién se recoge, asi como su gestion
posterior, se recibid en el drea de atencién a intervinientes
(profesionales del ambito sanitario, socio-sanitario, seguridad y
emergencias) del SPAP puesto en funcionamiento por el Consejo
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General de la Psicologia y el Ministerio de Sanidad entre los dias 27 de
marzo y 26 de mayo de 2020, coincidiendo con el estado de alarma
declarado por el Gobierno de Espafia (Real Decreto 463 de 2020), en
el marco del cual se dictaron medidas severas de restriccion de
movimientos.

Mujer, mediana edad, profesional del ambito sanitario en un hospital
de Espafia y a la que nos referiremos como Luz. Nos llama para que
"hagamos algo”, ya que una amiga y compafiera del Centro acaba de
despedirse de ella a través del teléfono movil, explicitando claramente
su intencion de “quitarse la vida". Sefiala haber recibido hace unos
meses formacion sobre “deteccion y abordaje de la conducta suicida”
y Cree que existe un riesgo elevado de que su amiga consume el acto.
Dado el nivel de activacién que presenta y que se traduce en un
discurso acelerado y desordenado, le indicamos que “la estamos
escuchando, la estamos atendiendo, pero para poder ayudarla de la
mejor manera posible” necesitamos que se siente, realice con nosotros
dos respiraciones profundas (que ensefiamos por modelado vy
ejecutamos junto a ella) y trate de hablar mas despacio, ayudandole a
organizar espacio-temporalmente el relato y facilitando niveles de
arousal medios que proporcionen un adecuado procesamiento de la
informacion.

Luz indica que su amiga podria presentar un plan elaborado para
quitarse lavida. Ha llevado a cabo en las Ultimas horas varias conductas
de cierre que alertan de un riesgo inminente (entre ellas, despedirse
de Luz y enviar un mensaje de agradecimiento a otra compafiera de
trabajo, asi como regalar su “boligrafo de la suerte” con forma de
jeringuilla a un nifio que lleva tiempo ingresado) y en el momento de la
recepcion de la llamada se encuentra en paradero desconocido,
negandose a dar esa informacién. Se ignora si ya ha iniciado la
conducta suicida. Preguntada, Luz sefiala como posible
desencadenante el hecho de haber contagiado a su madre de COVID-
19 a consecuencia de haber estado trabajando en el hospital con
medidas precarias. Acaban de notificarle un empeoramiento en su
estado de salud que hace temer un desenlace fatal a corto plazo. Su
madre, actualmente, se encuentra ingresada en otra provincia. Luz
sefiala que su amiga cuenta con el apoyo de su marido (no le logra
localizar pese a haberlo intentado repetidamente) y tiene un hijo de 6
afios.

Luz, nos relata que su amiga es una mujer de mediana edad,
profesional sanitaria como ella, que “hasta ahora no habia presentado
manifestacion clinica que hiciera pensar en ningun tipo de alteracion
mental’, si bien, la sobrecarga asistencial de las Ultimas semanas, el
estado de confinamiento y el contagio y agravamiento de la
enfermedad de su madre, parece que le han influido a todos los niveles
de funcionamiento, presentando en los Ultimos dias apatia, anhedonia,
pensamientos negativos sobre el futuro, sentimientos de
vulnerabilidad, impotencia e inadecuacion, insomnio, pesadillas
frecuentes, sensacion de ahogo y parestesias.

Tras hablar con Luz, e indicarle que se ponga en contacto con los
servicios de emergencia a fin de ganar tiempo si fuera posible localizar
la posicion del moévil desde el que su amiga la ha contactado,
efectuamos llamada a la persona que supuestamente presenta la
ideacion suicida (a la que nos referiremos como Alma). Tras varios
intentos, Alma descuelga el teléfono.

Se aprecia elevada activacion en la respuesta, y al identificarnos y
sefialar el motivo de nuestra llamada (aludimos a la preocupacion de
Su amiga por saber como se encuentra) empieza a llorar con un alto
componente ansiégeno.

Alma presenta un discurso coherente (no se aprecian alteraciones por
toxicos o alteraciones en el juicio de realidad) e indica que solo quiere
“desaparecer”y que no vamos a convencerla de lo contrario. Para evitar
gue nNos vea COMO UNna amenaza, mostramos empatia, cercania,
ausencia de juicios de valor, respeto, comprension... y se le sefiala que
no la llamamos para convencerla de nada, sino simplemente porque
nos lo ha pedido su amiga...que debe quererla mucho para habernos
llamado, al igual que la debe querer ella para haberse despedido ... Se
le “engancha” para que no cuelgue, sefialando que qué menos que su
amiga sepa que hizo todo lo posible por ella (ya que la llamamos
gracias a su preocupacion)y no se sienta culpable si decide suicidarse
(de manera progresiva y empleando inicialmente sus mismos términos,
evitamos todo tabu a la hora de hablar de la muerte y el suicidio
eliminando eufemismos). Aprovechando que se mantiene al teléfono,
seflalamos que en vista de cémo la escuchamos, entendemos que ha
de estar pasandolo francamente mal y nos encantaria poder entender
el motivo de que se encuentre asi.

Indica que por su culpa su madre va a morir, que ha sido ella quien la
ha contagiado y que podia haberlo evitado si no se hubiera acercado
a ella o hubiera trabajado en condiciones de seguridad, ya que
verbaliza que deberia haberse dado cuenta de la situacion (pese a que
refiere que ninglin compafiero en el hospital pensaba que fuera a ser
tan grave como resulté ser). Ahora ni siquiera sabe si ella esta infectada
(tuvo sintomas muy leves durante 2-3 dias) y no quiere contagiar a
nadie mas, ni a sus pacientes ni a su familia, mucho menos a su hijo.
Indica que “todo ocurre por un motivo”y que lo de su madre es la sefial
para evitar que contagie a mas personas. Se detecta culpa por haberse
contagiado, culpa por contagiar, culpa por lo que estd haciendo
(intentar suicidarse).

Durante la conversacion (casi al comienzo para no perder tiempo), le
preguntamos y solicitamos por favor que nos indique si ha iniciado la
conducta suicida y si no es asi, que no lo haga para poder hablar sin
esa tensién y poderla entender bien...No ha iniciado acto y accede a
posponerlo hasta contar qué le pasa aunque reitera que no podemos
ayudarla. Sefialamos igualmente, que aunque hemos ayudado a
numerosas personas ante situaciones muy dificiles porque estamos
especializados en ese trabajo (generamos confianza), solo queremos
saber cual es la dureza de la situacién para haber decidido morir. Lo
validamos como opcién e indicamos que no sabemos si podriamos
ayudarle o no, pero que nos gustaria intentarlo si nos deja, ya que la
muerte es irreversible y para hacerlo siempre tendra tiempo.

Tras conversacion detectamos alta planificacion, alta letalidad del
método y alta sensacion de control. Se ha desplazado a un lugar en el
campo donde nadie pueda localizarla (y el cadaver lo encuentre alguien
gue no sea de su familia), lleva con ella medicacién que sabe que la
matara (alto conocimiento del método), lleva varios dias pensandolo y
ha puesto en marcha conductas de cierre (mensajes, cartas y videos,
asf como llamadas a seres queridos y cesion de pertenencias
preciadas).
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La intervencién, dada la complejidad de la situacion, se centré en:
@® Detectar y/o generar ambivalencias y potenciarlas.

® Reducir laimpulsividad para la ejecucion del acto suicida, para
ello se traté de ganar tiempo (a través de la conversacion) y se
emplearon técnicas de desactivacion por respiracion, modelado de
VOZ...

©  Flexibilizar la rigidez cognitiva generando/potenciando
alternativas.

A'lo largo de la intervencién se validaron y normalizaron emociones y
pensamientos, se habld en positivo (ej: “tienes derecho a sentirte asi"),
se desculpabilizé por pensar en el suicidio, eliminando tabus y estigmas
(cobardia, locura...) y sefialando que es una opcién y que ocurre
cuando el sufrimiento que experimentamos supera NUestros recursos
para hacerlo frente, por tanto no se elige como tal...Se intenté que
fuera AlIma quien hablara el mayor tiempo posible para favorecer la
ventilacion emocional, evitar la focalizacion en el pensamiento
rumiativo de muerte, reducir la activacion psicofisiologica... y en
definitiva ganar tiempo y eliminar la impulsividad, a la vez que
evidencidbamos interés genuino por lo que nos estaba relatando.

Identificados entre otros, como anclajes, su hijo y la creencia “todo
ocurre por algo”, se le intentd hacer ver que quiza tuviera razén, pero
ese “algo” fuera en otra linea mas positiva de lo que ella crefa (que la
estuviéramos llamando quiza fuera por algo, efectivamente...). Se
analizaron asi, razones para seguir viviendo (en el pasado, presente y
futuro). Se crearon dudas, ambivalencias (con el hijo, la madre...). Se
vieron consecuencias de su muerte (a corto, medio y largo plazo) y si
morir supondria una desaparicion de los problemas o la aparicion de
otros nuevos que pudieran repercutir en sus seres queridos. Se trabajo
el cambio de foco atencional sobre lo logrado hasta ahora (aspectos
positivos) y su grado de “culpa” en todo ello (e]: bienestar de los
pacientes, cuidado de su familia, educacion de su hijo del que sefialaba
que era muy maduro para su edad...).

Se abord¢ el grado de certeza que tenia sobre su papel en el contagio
de su madre, asi como el sentimiento de culpa al respecto. Se trabajé
clarividencia retrospectiva (si a tenor de los datos del momento podia
saber que iba a contagiarse).

Finalmente se “pactd” aplazar el suicidio hasta ver la evolucién del estado
de salud de su madre y poder estar junto a ella llegado el caso...Se
negocié que avisaramos a su marido para que se desplazara al lugar
donde ella decia encontrarse (lo preferimos para no cortar la
comunicacién y evitar un posible “rapto suicida” ... pese a que ella queria
llamarle personalmente). Convenimos igualmente que le acompafiara
su amiga Luz. que era sanitaria (conocia los protocolos y procedimientos
a seguir y ademas contaba con formacion especifica en conducta
suicida), ya que Alma se negd a que activaramos al 112y con los datos
facilitados tampoco era factible que llegaran antes que el marido y su
compafiera (que ya estaban juntos tras la llamada). Este hecho (el acceso
al lugar solo era conocido por el marido, que ya estaba en camino, junto
a su compafiera que era sanitaria y conocedora de unas pautas basicas
de cémo actuar), motivé que decidiéramos no llamar al 112, preservando
la confianza depositada en nosotros.

Se permaneci6 en contacto telefénico con Alma hasta que se reunieron
con ella. Se recomendd evaluacion exhaustiva por un especialista, a lo
que acabo accediendo Alma a fin de “encontrarse fuerte”, para estar
junto a su madre vy su hijo. Se reiter¢ la existencia y el deseo de
numerosos profesionales por ayudarla (con objeto de servir de nexo),
asf como se hizo énfasis en su capacidad para superar las dificultades
como ya habfa hecho con anterioridad en otras situaciones relatadas
(a fin de aumentar la autoconfianza y autoconcepto, rebajando la
ansiedad y reduciendo la desesperanza) y en nuestra creencia en la
misma. “Admiro cémo estas logrando afrontar y enfrentar esta
situacion tan dificil y creo que eres capaz de superarla, como ya has
hecho con otras situaciones enormemente complejas que has vivido.
Hay muchos profesionales que estamos deseando poder apoyarte,
ayudarte y sumar a esa enorme capacidad que td ya tienes, porque la
has demostrado”.

Aunqgue escapa al objeto del capitulo presente y por motivos de extension
no podemos profundizar en las intervenciones que posteriormente se
realizaron con el marido de Alma y con su amiga Luz, tanto en el plano
personal como en lo referido a Alma, sf sefialaremos que se dieron pautas
(y se les proporciond material bibliografico y otros recursos de apoyo)
para el adecuado abordaje posterior de la situacién, haciéndose hincapié
en un aspecto clave: evitar las actitudes de rechazo, indiferencia, negacion
0 sobreproteccién hacia Aima, que pudieran conducir a nuevos intentos
autoliticos al apreciar que la situacion aversiva se mantiene pero con un
componente afiadido de estigma social y reaccion negativa del entorno
que pudiera llevarla a experimentar sentimiento de inadecuacion y/o
verglienza y pensar que estarfa mejor muerta.

Discusién y conclusiones

El suicidio es un problema de salud publica que se sigue invisibilizando
pese a que se cobra la vida de miles de personas cada afio. En el
mundo, se estima que se produce un suicidio consumado cada 40
segundos (OPS, 2014), pese a ello, y aunque en muchos lugares se han
producido avances, en paises como Espafia sigue sin haber una
Estrategia Nacional de Prevencién del Suicidio que permita abordar
adecuadamente esta problematica (Infocop, 2020).

Existe consenso en considerar el suicidio como un problema complejo
de caracter multicausal (Jiménez-Pietropaolo et al., 2011; OPS, 2014;
Gonzalez & Roca, 2020). La actual pandemia ocasionada por el virus
SARS-Cov-2, esta suponiendo una afectacion importante de la salud
mental de numerosas personas, aumentando los factores de riesgo
asociados al suicidio (OPS, 2020), lo que lleva a pensar que sus tasas
podrian llegar a incrementarse considerablemente (Reger et al., 2020;
Chigangaidze, 2020; UN, 2020; Tanaka & Okamoto, 2021), logrando
incluso alcanzar su punto maximo después de la pandemia (Sher,
2020).

Elementos presentes en la actual crisis, algunos de los cuales podemos
ver en el caso que a continuacion exponemos, se han relacionado con
un mayor riesgo suicida.

Asl, como sefialan diversos autores (Sher, 2019; Inchausti et al.,, 2020;
Lieberman & Olfson, 2020; Sher, 2020), el aislamiento social, la
ansiedad, el miedo al contagio, la incertidumbre, el estrés crénicoy las
dificultades econdmicas pueden conducir al desarrollo o exacerbacién
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de alteraciones relacionadas con el estrés, el estado de animo, el abuso
de sustancias y, vinculado a ello, a tendencias suicidas en poblaciones
vulnerables, incluidas personas con trastornos psiquiatricos
preexistentes, personas de baja resiliencia y pobres recursos de
afrontamiento, residentes en areas de alta prevalencia de COVID-19y
personas que tienen un familiar o allegado fallecido por la enfermedad
0 que se han visto afectadas por la misma.

Estudios recientes, ademas, han sefialado un aumento de la angustia,
la ansiedad, la preocupacion, el insomnio, la sintomatologia
postraumatica y la depresién especialmente en profesionales del
ambito de la salud que han estado en atencion directa a pacientes de
COVID-19 (OPS, 2020; Preti et al., 2020; Liu et al., 2020; Santamaria et
al., 2020; Garcia-Iglesias et al., 2020), factores de riesgo que pudiera
influir en un aumento de los comportamientos suicidas en este
colectivo (UN, 2020; OPS, 2020). Aspectos como la sobrecarga laboral,
la exposicion al agente infeccioso y situaciones de alto impacto
emocional, el temor a contagiarse y contagiar a pacientes, familiares o
allegados, la alta incidencia de compafieros afectados o fallecidos por
el virus, la frustracién por no poder desarrollar el trabajo de forma
satisfactoria debido a la limitacién de recursos y medios, la realizacion
de tareas para las que no han sido adecuadamente formados, los
cambios frecuentes de criterios y procedimientos o la necesidad de
tomar decisiones que han podido resultar éticamente complejas y
humanamente costosas, unido a factores personales y familiares, han
constituido importantes estresores para los profesionales sanitarios a
los que han tenido que hacer frente con los recursos existentes en el
momento que han podido mostrarse inadecuados o insuficientes
(Servicio Madrilefio de Salud, 2020; Alvarez Aparicio, 2020; Pfefferbaum
& North, 2020; Legido-Quigley, 2020; Chacén-Fuertes, Fernandez-
Hermida & Garcfa-Vera, 2020, 2020).

El caso expuesto supuso mas de dos horas de intervencion telefonica.
Esto demuestra la necesidad de contar con profesionales de la
psicologia debidamente formados y entrenados para hacer frente a
este tipo de situaciones criticas que conllevan también una importante
exigencia emocional.

Junto al conocimiento de esta problematica y la autoconciencia del
profesional respecto a la misma (Pacheco et al., 2012), ser capaces de
mantener la calma, el dominio de habilidades sociales o clinico-
interpersonales (Linehan, 1980) basicas como la empatia y la escucha
activa, elevado grado de autocontrol, tolerancia a la frustracion y
resistencia a la fatiga fisica y psicoldgica, una buena competencia para
adaptarse, ser creativo, flexible, tomar decisiones en situaciones de alto
estrés, asi como la disposiciéon para trabajar en equipo de manera
cooperativa y organizada con otros profesionales (DGPCyE, 2012), se
revelan como elementos esenciales en el manejo de la conducta
suicida.

En el presente caso se puede ver como resulta fundamental una buena
recogida inicial de informacién que nos permita organizar y planificar
la intervencion. En ocasiones la urgencia de la situacion puede llegar a
eclipsar lo importante de este paso y podemos vernos tentados a tratar
de contactar con la persona que, en este caso quiere suicidarse, de
manera inmediata sin informacién que nos permita conectar con ella
y a través de un medio, como el teléfono, que confiere una gran
fragilidad a la comunicacién, la cual en cualquier momento puede

quedar interrumpida. Es por tanto este, el primer paso para lograr una
relacion empéatica donde el interés genuino por la persona, sin juicios
ni suposiciones, debe quedar patente desde un primer momento,
expresandose tanto de manera no verbal, como verbal, si resulta
necesario. En este sentido, muestra de esa empatia debe ser dedicarle
el tiempo que sea preciso, entendiendo que probablemente seamos
una de las primeras personas (si no la primera) con las que va a hablar
abiertamente de su estado y situacion. Facilitar a la persona que lo
haga y agradecerle que nos permita escucharla, reforzandola por el
esfuerzo que esta haciendo, puede marcar la diferencia en las acciones
posteriores que realicemos.

Por otro lado, y como se muestra en la intervencion realizada, debemos
evitar en la medida de lo posible toda improvisacion y valorar desde
un primer momento el papel que pueden tener otros profesionales o
personas implicadas en la situacion.

No podemos perder de vista nuestro principal objetivo en este tipo de
actuaciones: que la persona no consume el suicidio en ese momento.
Dos, suelen ser las creencias que las personas que buscan dejar de
sufrir suiciddndose suelen presentar: el convencimiento de que no
dejaran de sufrir nunca de esa manera (desesperanza) o que habiendo
otras maneras de acabar con el sufrimiento su intensidad es de tal
magnitud que no le merece la pena seguir viviendo y que su pérdida
seréa facil de superar para sus seres queridos, creyendo incluso que les
hacen un favor (Jiménez Pietropaolo, 2016). Conocer estas cuestiones
por parte del profesional, es fundamental de cara a un abordaje
satisfactorio de la situacion.

Ademas, como se ejemplifica en el caso de Alma, la intervencion no
debe finalizar hasta que la persona se encuentre en un lugar seguro.
Nunca debe cortarse la comunicacién, maxime si esta es telefonica, ya
que no tenemos informacion visual de lo que puede estar ocurriendo.
Dar opcién a que terceros comuniquen con la persona, dado que no
es factible controlar la reacciéon de esta, no se valora acertado. Asi,
aunque pueda sorprender al lector lego en la materia, en el caso de
Alma, habiendo establecido un buen vinculo con ella, no se estimé
conveniente que se comunicara telefénicamente con su marido o con
su amiga, ya que desconociamos si hubieran podido desestabilizar la
situacion. No debemos descartar nunca la posibilidad de que la
persona, en el estado de vulnerabilidad que se encuentra, nos pueda
mentir para alcanzar su fin Ultimo que no es otro que acabar con el
sufrimiento quitandose la vida, o bien nos diga la verdad, pero cambie
de opinién en un momento posterior.

Un aspecto debe guiar nuestras actuaciones en cualquier caso y es
saber que quiza el aspecto mas importante resida en hacer sentir a la
persona que la entendemos y que estamos ahi porque queremos
intentar ayudarla. Por Ultimo, no podemos olvidar lo esenciales que
resultan las actuaciones multinivel y la continuidad asistencial en estos
casos (Ansean, 2014).

En definitiva, como podemos apreciar, en situaciones de crisis como
la actual, las llamadas con un componente autolitico estan en gran
medida presentes. Asi lo recogen los datos obtenidos por los
dispositivos de atencion psicolégica puestos en funcionamiento
durante la pandemia, como el teléfono de la Comunidad de Madrid
gestionado por el Colegio Oficial de la Psicologia de esta Comunidad,
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que cifra en un 8% estas llamadas (Linares Martin et al., 2020; COP,
2020) o el propio SPAP del Consejo General de la Psicologia y el
Ministerio de Sanidad, que las sitUa en un 2,7% (Berdullas et al.,
2020).

Del mismo modo, diferentes estudios sefialan alto riesgo de suicidio
entre los profesionales del dmbito sanitario, como Alma (Saiz et al.,
2011; Cano-Langreo et al,, 2014; Dutheil et al., 2019; OMC, 2020; Gasull,
2020).

Por todo ello, y como ya sefialamos, se hacen necesarios en los
dispositivos como el desarrollado, profesionales con formacion vy
experiencia en psicologia de emergencias y catastrofes que sepan dar
una respuesta, no solo eficaz, sino eficiente, a este tipo de situaciones.
Debemos tener presente que el suicidio puede, en gran medida,
prevenirse mediante un enfoque multisectorial que lo aborde de una
manera integral y a través de intervenciones oportunas y eficaces
basadas en datos cientificos, tratamiento y apoyo (OPS, 2014).
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No me dejes solq,
quiero morir

Ana Gomez Garcia, David Siminovich Glattstein, Ruth Pérez Enriquez

Ideas fundamentales

© En este capitulo trataremos brevemente la intervencion telefénica
a Tristana, una persona que afirma tener Trastorno Limite de la
Personalidad (TLP). En la llamada comunica su deseo de querer
morir en ese momento, pero carecer de fuerzas para levantarse
de la cama donde se encuentra.

®© Se plasmaréa una intervencién telefénica con una persona que
manifiesta tener ideas autoliticas.

@® En las siguientes lineas se describira la atencién realizada por la
psicéloga Perséfone y cdmo se consiguiod estabilizar la situacion
abortando un posible intento autolitico.

Descripcién del caso

El objetivo general de la llamada fue prevenir la conducta suicida de

Tristana. Para ello, los objetivos especificos fueron: detectar factores
de riesgo y de proteccién, contener emocionalmente a la persona,
reestructurar las creencias que la estaban llevando a pensar y sentir
que querfa acabar con su vida, activar y coordinarnos con el servicio
de emergencias.

Tristana llama gritando y llorando, debido al elevado estado de
agitacion en el que se encuentra, aungue hablando de forma

coherente. Afirma estar muy asustada y pide sin cesar a la psicéloga
que la atiende, que no la deje sola, ni la cuelgue el teléfono, pues tiene
mucho miedo y desea morir. Asf mismo, sabe el medio que emplearfa
para el suicidio (precipitacién).

Consideramos de gran relevancia que una persona con TLP llamase al
Teléfono de Atenciodn Psicoldgica por COVID-19 y pudiera pedir ayuda
ante una crisis suicida. Asi, consideramos que es de vital importancia
como psicologas/os, conocer como reaccionar e intervenir ante las
situaciones de crisis suicida.

Presentacién del caso

Tal'y como indicaba el protocolo del servicio en el momento en el que
un afectado verbaliza de forma clara que tiene la intencién de cometer
un acto autolesivo serio, o que tiene la intencién de suicidarse, tiene
que tratarse con tanta seriedad como si se tuviese la certeza de que
acto se va a cometer. En una situacion en la que una minusvaloracion
de las circunstancias tiene unas consecuencias tan graves y definitivas,
no se puede dejar el mas minimo margen de error, a pesar de que se
conozca en la literatura cientifica de patologfas en las que las amenazas
autoliticas o para suicidios sean relativamente comunes, como es el
caso en el Trastorno de Personalidad Limite.

La profesional Perséfone intenta transmitir calma y confianza
empleando la comunicacién no verbal mediante el tono de voz,
hablando de forma pausada y calmada y con un lenguaje cercano.
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Gracias a las habilidades de la terapeuta tales como la ventilacion
emocional, la escucha empatica, comprensiva y sin juicio, Tristana
consigue bajar su nivel de activacién en algunos momentos de la
llamada, pero después vuelve a gritar y llorar de nuevo pidiendo
ayuda.

En varios momentos de la llamada, se lleva a cabo la respiracion
diafragmatica guiada, para que pueda bajar el nivel de activacién y de
esta forma reducir el riesgo de realizar el acto de forma impulsiva.
Cuando la psicéloga detecta que la angustia vuelve a elevarse tras
hablar de algin tema que a la paciente le activa especialmente, realiza
tres respiraciones diafragmaticas, deja un momento de silencio
después, y vuelve a hablar con la paciente para analizar qué factores
de proteccion tiene en ese momento.

Con el fin de analizar los factores de riesgo y proteccion existentes a la
hora de llevar a cabo la conducta suicida, se explora la situacion en la
que se encuentra Tristana. Esta afirma que la ventana en ese momento
se encuentra cerrada, asi como que esta su madre en casa y mantiene
la conversacion con la psicéloga que la esta atendiendo directamente.

Perséfone también indaga sobre cual es para Tristana su mayor ancla
en la vida, siendo esta su familia. Por aqui la psicéloga trabaja en la idea
previa que tenfa la llamante sobre que “ellos estarian mejor sin mi”, un
pensamiento irracional muy comun en personas que tienen ideacion
suicida. Se hace una pequefia reestructuracion cognitiva de esta idea,
mostrandole que ellos también la quieren a ella y que se verfan
desolados sila pasa algo, haciéndola ver en qué momentos han estado
felices juntos en los Ultimos meses, etc. Asf mismo, se le muestra que
distorsionando la realidad, empleando el “razonamiento emocional’,
es decir, que esta pensando y queriendo actuar desde como se siente
en ese momento, pero que las emociones son pasajeras y que en otros
momentos cuando no se siente de esta forma, no piensa de este modo
ni quiere actuar asf.

Mediante dialogo socratico, escucha activa y reestructuracion cognitiva,
la psicéloga va buscando que Tristana vaya llegando a la conclusion de
que no quiere morir, sino que quiere dejar de sufrir en ese momento.
Cuando reflexiona sobre estos aspectos, parece que la intensidad de
las emociones de angustia, tristeza, soledad y vacio de Tristana
disminuye, pero cuando vuelve a conectar con algln aspecto que le
recuerda a dichas emociones, la activacién emocional vuelve a elevarse.

Por ello, tras evaluar la gravedad del caso, se decide activar el protocolo
de atencién de casos con riesgo autolitico, que todo el personal del
operativo conoce. Se avisa, mediante el cédigo pautado previamente,
al jefe de sala para que aporte supervision, apoyo técnico y logistico.
Por lo tanto, de forma paralela a la llamada entre la psicéloga y la
llamante, el jefe de sala informa a Perséfone de la necesidad de que
un facultativo médico acuda a valorar a Tristana.

Tras valorar el riesgo, se procede a pedir el consentimiento a Tristana
para obtener los datos de su ubicacién para que puedan ir los servicios
de emergencias de forma presencial. Por ello, se activa la coordinacién
con los servicios de emergencias, en este caso el 112. Al compartir con
ellos la situaciéon, se moviliza una unidad del SUMMA hasta la
localizacién de Tristana para proporcionar soporte farmacoldgico y
fisico.

Al llegar los sanitarios del SUMMA al domicilio, la psicéloga Perséfone
escucha como la madre de Tristana afirma que la habitacién donde se
encuentra Tristana debe ser ventilada por motivos de COVID-19, con
lo cual procede a abrir la ventana. La psicéloga Perséfone pide que la
cierren, ya que aumenta los factores de riesgo ante el suicidio que se
encuentre abierta (restriccion de acceso al método), sin conseguir que
nadie la oiga desde el teléfono en un primer momento. Al llegar la
médico del servicio de emergencias y hablar con Perséfone procede a
cerrar la ventana por consejo de esta.

Al evaluar la situacion, la médico proporciona a Tristana unos
ansioliticos, pero los mismos no hacen efecto a la velocidad que se
esperaba. Puesto que han transcurrido dos horas desde el inicio de la
llamada, se valora entre la psicéloga Perséfone y la médico del SUMMA
la posibilidad de llevar a cabo un ingreso a la paciente puesto que se
considera que el riesgo de suicidio es elevado. Se comenta la situacion
con Tristana y esta accede a irse al hospital e ingresar, por lo que se
lleva a cabo un ingreso voluntario.

Esta decisién de realizar un ingreso hospitalario, se toma teniendo en
cuenta los criterios profesionales de la médico del SUMMA, junto con
la psicéloga del servicio de atencion psicoldgica y apoyandose en la
Escala de Detecciéon de Riesgo Suicida (Figura 2). Dicha escala, se
completa también para dejar constancia de la intervencion en
coordinacién con los servicios de emergencias. De esta forma, queda
reflejado que Tristana ha sido atendida, asi como para recordar el
posible riesgo de suicidio de dicha paciente para poder avisar a
sucesivos profesionales del SUMMA del peligro concerniente a la
misma. En cuanto a las puntuaciones de dicha escala, Tristana obtiene
un riesgo alto de riesgo de suicidio actual en la MINI subescala de
suicidio y 4 puntos en la subescala SAD, lo que indicarfa que hay que
realizar un seguimiento ambulatorio intensivo y considerar la
internacion psiquidtrica. En este dltimo punto, desde el teléfono de
atencién psicoldgica no tenfamos capacidad de decision, pero si se
pudo dar la opinién profesional para que se tuviese en cuenta a la hora
de tomar la decisién sobre siinternar o no a la paciente.

Desde el SUMMA consideraron esperar a ver como durante el tiempo
que durd la llamada, ante la gravedad del caso y su extension en el
tiempo (2 h.y 57 min.), se valora la necesidad de apoyo a la psicéloga
en atencion, ofreciéndole soporte tanto a nivel fisioldgico (llevandole
agua y alimentos azucarados), como a nivel logistico (Ilamando en
varias ocasiones al 112). Tras varias conversaciones con 112, se decide
que un equipo del SUMMA acuda al domicilio de Tristana.

Discusién y conclusiones

El suicidio es la principal causa de muerte no natural en muchos paises,
entre los que se encuentra Espafia, donde es la segunda causa de
muerte entre los jovenes de entre 15y 25 afios (Anséan, 2014),
falleciendo 10 personas al dia por ello (INE, 2006). Siendo la tasa de
casos registrados de 7,25 por cada 100.000 habitantes en 2018 (INE,
2018) llegando a un total de 3.539 suicidios aproximadamente.
Concretamente, en las personas con TLP se encuentran tasas hasta de
un 10% de indice de suicidio (Donald, et al., 2004) y hasta un 70% de
intentos de suicidio (Ballus & Vincens, 2006). Es mas, tal y como se
aprecia en el manual diagnostico DSM-5, las amenazas recurrentes de
suicidio es uno de los criterios para diagnosticar TLP (APA, 2014).
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Es importante sefialar que uno de los factores de riesgo para llevar a
cabo un intento de suicidio es tener una enfermedad mental,
aumentando en mayor medida el riesgo de intento de suicidio entre
las personas con TLP, aunque no la consumacion del mismo. A la hora
de estructurar los factores de riesgo y proteccién, una de las formas
puede ser hablar de factores inmodificables y factores modificables
(Ayuso-Mateos, et al., 2012), teniendo siempre en cuenta que ninguno
de los factores por si mismo asegura la aparicion de la conducta
suicida, aunque son indicadores importantes a tener en cuenta para
valorar el riesgo del paciente.

Dentro de los factores inmodificables, ocho de ellos han sido los mas
estudiados. En primer lugar, /la herencia, esto es, los pacientes con
familiares cercanos con intentos o suicidios consumados son mucho
mas proclives a realizar esta conducta, llegando a ser hasta 10 veces
mas probable (Kim et al., 2005). Asi mismo, la edad, también influye
siendo mas probable a partir de los 42 afios en hombres y de los 50,4
para mujeres; pero no solo eso, sino que esta aumentando también
en jovenes, sobre todo entre varones entre 15y 24 afios (Garcia de
Jalon & Peralta, 2002). £ estado civil, pues el estar casada/o es un factor
protector, sobre todo en el caso de los hombres, aunque la viudedad
es un factor de riesgo. En cuanto a la situacion laboral y econémica, las
economias fragiles, el desempleo o un despido reciente son factores
de riesgo también a tener en cuenta. Las creencias religiosas, sobre todo
monoteistas son un factor de proteccién, puesto que son critica con el
suicidio y por lo tanto las personas muy creyentes serfan menos
propensas a llevarlo a cabo. En cuanto al apoyo social, el aislamiento o
un pobre apoyo son factores de riesgo. Por Ultimo, la conducta suicida
previa, habiendo estudios que sugieren que estos usuarios son hasta
cuarenta veces mas vulnerables (Garcia-Rabago, et al., 2010).

En lo que respecta a los factores modificables, podemos hablar de los
trastornos mentales, pues tal y como se ha mencionado anteriormente,
son un factor de riesgo. Concretamente, el abuso de sustancias y los
trastornos de personalidad (sobre todo TLP). En cuanto a la salud fisica,
se ha reportado mayor probabilidad de conducta suicida en pacientes
con cancer, VIH, esclerosis multiple e insuficiencia renal, entre otros.
En la Tabla 1 se muestran los porcentajes de probabilidad entre tener
trastornos mentales o enfermedades fisicas y realizar una conducta
suicida. Por Ultimo, cabe mencionar que dimensiones psicoldgicas tales
como la agresividad y la desesperanza son factores de riesgo,
concretamente, el inventario de desesperanza de Beck (Beck, et al.,
1974) es un muy buen predictor de la conducta suicida.

Una vez conocidos los factores de riesgo y proteccién, es importante
desarrollar un protocolo unificado en el que ante una llamada de
alguien con ideacion suicida se pueda actuar con la mayor eficacia
posible. El protocolo seguido en el servicio de atencién psicoldgica por
COVID-19 era el Algoritmo de atencion telefénica (Carmona et al., 2020)
que se muestra en la Figura 1.

Puesto que se tratara de forma distinta una ideacion intensa, pero con
medios escasos, que alguien con la capacidad y quizas parte del
camino recorrido, cOmo una persona que se esta agarrando del otro
lado de la barandilla de una caida importante, o alguien que ya se ha
tomado una dosis peligrosa de algin quimico.

Tal y como hemos comentado anteriormente, tanto la consumacion

del suicidio como los intentos, son algo muy importante a la hora de
intervenir con personas con TLP. Un paso fundamental para un
correcto tratamiento de la conducta autolitica es su correcta
identificacion, algo que se pudo hacer gracias al servicio de atencion
psicoldgica por COVID-19, y gracias a lo que se pudo salvar la vida de
Tristana.

Dentro de la deteccion del riesgo de suicidio, tal y como mencionan
Mann et al. (1999, 2003), hay dos dimensiones importantes, 1) didtesis:
las caracteristicas de la persona; y 2) Estrés: las circunstancias
situacionales que pueden precipitar la conducta (Figura 3). En el caso de
Tristana encontrariamos como diatesis tener TLP. Alo cual se sumaria el
estrés del confinamiento domiciliario, como estresor adicional para ella
y su entorno, haciendo mas complicado el apoyo social y el
mantenimiento de su nivel socio-econémico.

Cabe resaltar que esto fue una condicion casi universal durante el
confinamiento y que tensd aln mas cualquier problema previo que
pudiera estar sufriendo. El no poder realizar actividades de regulacion
emocional Utiles para las personas con TLP como por ejemplo ejercicio
fisico al aire libre, poder mantener las rutinas previas, o poder acceder
a las citas de Salud Mental o a sus centros de referencia con
normalidad, hizo que se precipitasen mas crisis de las habituales.

En cuanto al aprendizaje que nos puede aportar este caso, es
importante destacar el gran trabajo de mantenimiento de la calma, por
parte de la psicéloga, en todo momento. Asi mismo, el aprender a
transmitir esta emociéon a través de la comunicacion paraverbal,
empleando un tono de voz calido, con un ritmo pausado, sin muchos
altibajos, fue todo un reto. Asi como el poder mantener la atencién a
la persona durante tanto tiempo, empatizando con cada momento
emocional por el que transcurria la llamante. Por otra parte, el haber
sabido en qué momento poner en marcha los servicios de
emergencias y hacerlo con gran rapidez, incluso en el momento de la
pandemia que se estaba viviendo, fue todo un reto.

Podemos concluir que la preparacion, protocolo, herramientas,
conocimientos especificos y buena coordinacion del equipo son
elementos fundamentales. Asi como que una herramienta Util para
evaluar el riesgo de tentativa de suicidio se encuentra en la escala de
desesperanza ante la vida y el futuro (Beck et al., 1974).

Referencias

American Psychiatric Association (2003): Practice Guideline for the
Assesssment and Treatment of Patients with Suicidal Behaviors.
American Journal of Psychiatry, 160(11), 1-60.

American Psychiatric Association. (2014). DSM-5. Manual Diagndstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales: DSM-5®.

Ansean Ramos, A. (2014). Suicidios: manual de prevencion, intervencion y
postvencion de la conducta suicida (2%ed.). Madrid: Fundacién Salud
Mental Espafia.



. Capitulo 20.

Ayuso-Mateos, J., Baca-Garcia, E., Bobes, J., Giner, ., Giner, L., Pérez, V.,
Saiz, P, Saiz-Ruiz, J. & Grupo RECOMS (2012). Recomendaciones
Preventivas y Manejo del Comportamiento Suicida en Espafia.
Revista de Psiquiatria y Salud Mental, 5(1), 8-23.

Ballus, C. & Vincens, E. (2006). Trastorno Limite de la Personalidad (TLP).
Barcelona: Generalitat de Catalunya Departament de Salut y
Servei Catala de la Salut.

Beck, AT, Weissma, A., Lester D., & Trexler, L. (1974). The measurement
of pessimism: The Hopelessness Scale. Journal of consulting and
clinical Psychology, 42(6), 861-865.

Black, D.W., Blum, N., Pfohl, B. & Hale, N. (2004). Suicidal behavior in
borderline personality disorder: Prevalence, risk factors,
prediction, and prevention. Journal of Personal Disorders, 18(3),
226-239.

Carmona, BA. & Martin-Barrajon, P. (2020). Algoritmo de Atencion Telefonica.
http://enmovimiento.enfermerianavarra.com/algoritmo-de-atencion-
telefonica-en-crisis-suicidas/_

Esperanza, L., Azul, F, Beatriz, G, Anna, B. & Carles, M. (2016).
Trastornos Psiquiatricos en los casos de Suicidio consumado en
un area hospitalaria entre 2007 y 2010. Revista de Psiquiatria y
Salud Mental, 9(1), 31-38.

Garcia de Jaldn, E., & Peralta, V. (2002). Suicidio y Riesgo de Suicidio.
ANALES Sis San, 25(3), 87-96.

Garcfa, J., Ubago, J.& Ruiz, J. (2011). Suicidio y Psiquiatria,
Recomendaciones Preventivas y de manejo del Comportamiento
Suicida. Madrid: Triacastela.

Garcia-Rabago, H., Sahagun-Flores, J., Ruiz-Gémez, A., Sdnchez-Urefia,
G., Tirado-Vargas, J. & Gonzalez-Gamez, J. (2010). Factores de
Riesgo asociados a intento de Suicidio, Comparando Factores de
alta y baja letalidad. Revista de Salud Publica, 12(5), 713-721.

Instituto  Nacional de Estadistica (2006, 2021).
Estadisticas de Suicidio en Espafia.
https://www.ine.es/dynt3/inebase/es/index.htm?type=pcaxi
s&file=pcaxis&path =%2Ft18%2Fp427%2F%2Fa2006

enero

Kim, C., Seguin, M., Therrien, N., Riopel, G., Chawky, N., Lesage, A. &
Turecki, G. (2005). Agregacion Familiar de la Conducta Suicida: un
Estudio Familiar de hombres que completaron el suicidio en
poblacién general. American Journal of Psychiatry, 162(5), 1017-
1019.

Mann, JJ., Apter, A, Bertolote, J., Beautrais, A., Currier, D., Haas, A,
Hegerl, U., Lonnqvist, J., Malone, K., Marusic, A, Mehlum, L., Patton,
G., Phillips, M., Rutz, W., Rihmer, Z., Schmidtke, A., Shaffer, D.,
Silverman, M., Takahashi, Y., Varnik, A., Wasserman, D., Yip, P. &
Hendin, H. (2005). Suicide Prevention Strategies: a Systematic
Review. JAMA, 294(16), 2064-2074.

Mann, JJ., Waternaux, C., Haas, G., Malone, K. (1999). Toward a Clinical

Model of Suicidal Behavior in Psychiatric Patients. The American Journal
of Psychiatry, 156(2), 181-189.

SAMUR-Proteccion  Civil  (2013).  Manual  de  Procedimientos
SAMUR-Proteccion Civil. Ayuntamiento de Madrid.
https://www.madrid.es/ficheros/SAMUR/anexos/214d_EscalaRiesgo
Suicida.pdf

Anexo

Tabla 1
Riesgo de suicidio en trastornos especificos (APA, 2003)

Condicién RR % Afo % Vida
Antecendentes de cta suicida 38.40 0.549 27.50
Trastornos de la alimentacién 23.10
Trastorno Bipolar 21.70 0.310 15.50
Depresién Mayor 20.40 0.292 14.60
Conductas adictivas mixtas 19.20 0.275 14.70
Distimia 12.10 0.173 8.06
Trastorno Obsesivo Compulsivo 11.50 0.143 8.20
Trastorno por Angustia 10.00 0.160 7.20
Esquizofrénia 8.45 0.121 6.00
Trastorno de la personalidad 7.08 0.101 5.10
Abuso de Alcohol 5.86 0.084 4.20
Céncer 1.80 0.026 1.30
Poblacion General 1.00 0.014 0.72



http://enmovimiento.enfermerianavarra.com/algoritmo-de-atencion-telefonica-en-crisis-suicidas/
http://enmovimiento.enfermerianavarra.com/algoritmo-de-atencion-telefonica-en-crisis-suicidas/
https://www.ine.es/dynt3/inebase/es/index.htm?type=pcaxis&file=pcaxis&path%20=%2Ft18%2Fp427%2F%2Fa2006
https://www.ine.es/dynt3/inebase/es/index.htm?type=pcaxis&file=pcaxis&path%20=%2Ft18%2Fp427%2F%2Fa2006
https://www.madrid.es/ficheros/SAMUR/%20anexos/214d_EscalaRiesgoSuicida.pdf
https://www.madrid.es/ficheros/SAMUR/%20anexos/214d_EscalaRiesgoSuicida.pdf

No me dejes sola, quiero morir

Figura 1

Algoritmo de decisién para la atencién psicolégica telefénica ante una demanda de ideacién suicida
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Figura 2
Escala de deteccién de riesgo suicida en situacion de riesgo de SAMUR-Proteccién Civil (2013) completado para la paciente Tristana




No me dejes sola, quiero morir

Figura 3
Modelo Estrés-Didtesis para la conducta suicida (Adaptado de
Mann, 2003) recuperado de Garcia, Ubago y Ruiz (2011)
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Reflexiones finales y
andlisis de mejoras
para el futuro

Pedro Altungy y Ana Isabel Alvarez

Cuando se finaliza un dispositivo que ha surgido como resultado de
una necesidad novedosa, es de gran utilidad aprender de cara al
futuro. Ahora bien, ;cémo se aprende en un entorno tan exigente? El
aprendizaje puede producirse, bien por ensayo y error (Bandura, 1971),
bien tras el andlisis y debate activo y constante de las experiencias,
propias y ajenas (Easterby-Smith, et al., 2000). De estas dos opciones,
el propio Bandura puso de manifiesto que el aprendizaje por ensayo y
error no era una posibilidad en entornos en los cuales, un fallo conlleva
un coste inadmisible (como es el caso de la salud psicolégica de los
individuos). Por tanto, para lograr un aprendizaje en un entorno como
el de un dispositivo de asistencia psicolégica a la poblacién, debera
optarse por la segunda de las opciones.

El andlisis, la reflexién y el debate de las experiencias, no sélo genera
un aprendizaje, sino que, de manera paralela, permite que estas se
transformen también en conocimiento (Argote, et al., 2020), el cual es
posteriormente reintroducido en el funcionamiento de las
organizaciones (Argote & Miron-Spektor, 2011). Y es este conocimiento
al que debemos llegar, puesto que el progreso se construye siempre
desde lo aprendido en el pasado. Esta busqueda, ademas, favorece
que se pueda producir una transferencia efectiva del mismo, de
manera que las experiencias adquiridas, por ejemplo, en un dispositivo
de atencién psicolégica a afectados por la COVID-19 en Espafia, pueda
ser de utilidad para dispositivos similares que se organicen en otros
paises, y viceversa (Argote & Fahrenkopf, 2016).

Desde esta perspectiva, cuando finalizé el servicio de atenciéon

telefénica para afectados de la COVID-19 puesto en marcha por el
Consejo General de la Psicologfa de Espafia y del Ministerio de Sanidad,
se presto especial atencidon a cémo habfan vivido los y las trabajadoras
del servicio esta experiencia. Asi, se les solicitd que, de manera
voluntaria y mediante una pregunta abierta, refirieran qué aspectos
consideraban, les habfan favorecido el desempefio de sus funciones,
asi como aquellos puntos en los que se podria seguir mejorando de
cara al futuro. Un 59,57% (N=28) de los y las trabajadores del servicio
respondieron amablemente a esta cuestion. A continuacién, se
mostraran las respuestas que dieron, asi como un analisis y reflexion
de las mismas con el objetivo de poder extraer conclusiones que
permitan generar un conocimiento efectivo de cara al futuro de
dispositivos similares.

Lecciones aprendidas

Aspectos correctamente implementados desde el comienzo del
servicio

La capacidad de una organizacion para aprender de forma constante
y sostenida en el tiempo es un factor clave para alcanzar el éxito (Odor,
2018). Esto es especialmente palmario en situaciones de catastrofe
como la actual donde la elaboracién, difusion y aplicacién de lecciones
aprendidas puede contribuir enormemente a la gestion de
conocimientos y toma de decisiones esenciales (Céspedes, 2003), de
ahflaimportancia de extraer aprendizajes de servicios como el puesto
en marcha. En base a ello, en la tabla 2 recogemos aquellos elementos
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que los y las profesionales integrantes del servicio sefialaron como
correctamente implementados desde un primer momento.

Como puede observarse, hasta un 71,43% de profesionales
consideraron la creacion de un ambiente laboral 6ptimo de trabajo
como un elemento correctamente logrado desde un primer momento,
destacando como aspectos positivos de contribucién al mismo: el
trabajo en equipo, la elevada motivacion de los compafieros y las
compafieras que integraban el servicio y el cuidado que se dispensaba
a las y los trabajadores del mismo. Este elemento, que sabemos
esencial no solo para el bienestar de las personas trabajadoras, sino
también para lograr mayor productividad, motivacién laboral,
implicacion en la tarea, satisfaccion en el trabajo y, en definitiva, mejorar
la calidad de vida general (OPS, 2000, Ramirez, 2020), fue el factor mas
valorado por los y las integrantes del servicio.

Los materiales y recursos de apoyo y derivacion, junto con el buen
ambiente laboral, ha sido el elemento mas apreciado por los y las
integrantes del dispositivo (64,28%). La diversidad y abundancia de
estos materiales y recursos, unido a su actualizaciéon constante, ha
supuesto una importante fuente de consulta que ha permitido dar
respuesta a numerosas situaciones durante la intervencién. Esto ha
supuesto ademas un alivio en la carga de trabajo asumida por los y las
integrantes del servicio, asi como del estrés experimentado, sobre todo
en los momentos en que el volumen, la magnitud o la complejidad de
la tarea (asi como el tiempo disponible para realizarla) presentaba
especial complicacion. Como se pudo constatar durante el
funcionamiento del dispositivo, el cuidado de estos elementos resultd
ser de vital importancia para facilitar el bienestar de los y las
intervinientes (Agencia Europea para la Seguridad y la Salud en el
Trabajo, 2018).

La forma en que se han configurado los equipos de trabajo desde
el inicio del dispositivo es otro de los aspectos que ha resultado mejor
valorado por gran parte de los y las profesionales (53,57%).
Intervinientes con formacion especializada en diferentes areas de
actuacién, diferentes enfoques en el abordaje terapéutico y una
elevada implicacion personal y profesional en el trabajo realizado, ha
sido considerado clave para el buen funcionamiento del servicio y
satisfaccion con el mismo. La distribucion del espacio de trabajo en
mesas compartidas de cuatro personas en las lineas dedicadas a la
atencién de familiares en procesos de duelo por personas enfermas
o fallecidas como consecuencia del coronavirus y profesionales con
intervencion directa en la gestion de la pandemia como sanitarios o
Fuerzasy Cuerpos de Seguridad del Estado; ha sido también valorada
como una eleccién positiva por los grupos integrantes de dichas
lineas al considerar que facilitaba el trabajo en equipo y la cohesion
grupal, haciendo mas eficaz la atencién telefénica. Disefios
sociopetos, como el mencionado, donde los asientos estaban
colocados de manera envolvente, favorecen (y, en ocasiones, fuerzan)
la interaccién entre sus ocupantes, incrementando el contacto ocular,
la comunicacién verbal y las manifestaciones de intimidad entre ellos
(Gil-Rodriguez, 1999).

Respecto a la coordinacion y organizacion del servicio, esta fue
destacada por el 50% de los y las intervinientes. Como sefiala la
literatura cientifica, una adecuada coordinacion y organizacion facilita
el correcto funcionamiento de los grupos de trabajo, el logro de sus

objetivos y una alta calidad en el resultado final (Garcia, 1999; Gil-
Rodriguez & Alcover, 2003). Disefiar bien un dispositivo es en lo que
se fundamenta el éxito del mismo (Alcafiiz, 2019).

Enrelacion a la existencia de jefes de sala como parte de la estructura
del servicio, esta ha sido destacada de manera favorable por el 42,86%
de los y las profesionales, subrayando la accesibilidad, disponibilidad,
disposicion a ayudar y experiencia, como caracteristicas mas
importantes para la labor desempefiada. Estas caracteristicas irfan en
la linea de lo considerado por Kotter (1973) como un supervisor de
éxito, entendiendo a este como una persona capaz de comunicar
eficazmente, dar y recibir feedback, traducir las expectativas a criterios
de rendimiento, explicar de manera realista las demandas de la
direccién y poseer entrenamiento, formacién y habilidad para ayudar.
Ademas, los y las profesionales remarcaron la presencia fisica continua
en el espacio de trabajo, como un importante facilitador de las
cuestiones sefialadas.

En cuanto a la seguridad del entorno, resaltado por un 25% de
profesionales, hay que sefialar que el servicio fue creado
implementando todas las medidas para prevenir y controlar el riesgo
de contagio, riesgos psicosociales y ergonémicos, y otros riesgos de
seguridad y salud en el trabajo (SST) asociados con la pandemia, acorde
a directrices de organismos como la Organizacion Internacional del
Trabajo (OIT, 2020). La descontaminacion del espacio laboral previo al
inicio del servicio por parte del BIEM | de la Unidad Militar de
Emergencias (UME), asi como protocolos rigidos de prevencion
constantes durante el funcionamiento del dispositivo, constituyeron
un elemento tranquilizador para los integrantes del mismo. Asi,
siguiendo los principios de accidon preventiva (art. 15 de la Ley de
Prevencién de Riesgos Laborales), se adoptaron medidas organizativas
y colectivas con caracter preferente, para a continuacion hacerlo a nivel
individual.

Por ultimo, la “filosofia” en la creacion del servicio, en la que
predominaba la calidad sobre cualquier aspecto, y que se tradujo en
elementos como la ausencia de limitaciones en numero de
seguimientos o tiempo de atencion en las llamadas, fue reconocida de
manera sobresaliente por un 10,71% de los y las intervinientes.

Aspectos implementados y/o aprendidos durante el funcionamiento
del servicio

El éxito de cualquier organizacion pasa por adaptarse de manera eficaz
a los cambios y para ello es fundamental el aprendizaje organizacional
continuo a todos los niveles (Odor, 2018). Siguiendo esta premisa, y
acorde al hecho de que en situaciones de emergencia y catastrofe el
cambio de la organizacion debe ser constante, adaptandose a las
necesidades presentes y futuras, y extrayendo para ello lecciones
aprendidas (Alcafiiz, 2019; Gimeno, 2018); el servicio puesto en marcha
fue reforzando aquellos aspectos que habfan resultados eficientes y
modificando aquellos otros que se vieron insuficientes, ineficaces o
simplemente, mejorables. Estas mejoras, que fueron introduciéndose
a lo largo de los dos meses que se mantuvo el dispositivo activo,
supusieron importantes transformaciones que redundaron
favorablemente no solo en el dmbito laboral de sus integrantes, sino
también en el personal, como puede apreciarse en la Tabla 3.
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Como puede observarse, la mitad de las personas integrantes del
servicio dijeron experimentar un importante crecimiento personal y
profesional, que atribuyeron principalmente al trabajo en equipoy a
la cohesién grupal que se produjo. Un grupo cohesionado, actla
coordinadamente, logra buenos resultados y mantiene relaciones
mutuamente satisfactorias (Roda, 1999), gracias a factores presentes
en el servicio como la proximidad fisica, al tratarse de un servicio
presencial centralizado, la duracion de las interacciones de forma
acumulativa, al laborar en turnos de seis horas diarias y la
interdependencia, al ser necesario el trabajo conjunto y conjugar
recursos para lograr metas (Furnham, 1997).

La capacidad de adaptarse a una situacion cambiante y altamente
demandante, amoldando estrategias de afrontamiento y herramientas
terapéuticas a la persona que efectuaba la llamada, fue otro de los
aprendizajes que los y las integrantes del servicio sefialaron como
relevante (50%). El caracter multidisciplinar del equipo, por su parte,
contribuyé a ello y fue puesto de relieve por un cuarto de los
intervinientes (25%). La diversidad de perfiles, conocimientos,
experiencias y opiniones, se valoré como esencial tanto para la
dinamica relacional, como para el logro de objetivos y metas (Roda,
1999). El aprendizaje individual, al ser compartido con el resto de
miembros del grupo, pasé a convertirse en una adquisicion grupal
(Odor, 2018).

Un 46,43% de los y las profesionales indicaron como una leccion
aprendida fundamental, el disponer de actualizaciones constantes de
los recursos y materiales de apoyo y derivacion, asi como de contar
desde un primer momento con un mayor numero de protocolos de
actuacion especificos sobre diversas problematicas (violencia de
género, violencia ascendente...). En relacién al primer aspecto, pese a
que la actualizacion de los materiales desde el principio fue frecuente,
el caracter cambiante de la situacion obligd a realizar estas
actualizaciones practicamente en tiempo real pues muchos recursos
dejaban de estar operativos, otros cambiaban sus condiciones e
incluso aparecian nuevos. El hecho de que los listados de recursos y
materiales de apoyo estuvieran de manera fisica a disposicién de las y
los profesionales supuso cierto handicap a la hora de actualizarlos
practicamente de forma diaria, por lo que, adaptandose el dispositivo
a las circunstancias, pasaron a ser distribuidos digitalmente en las
redes sociales (Whatsapp) creadas al efecto.

Por lo que respecta a protocolos de actuacion especificos sobre
diversas problematicas, si bien se contaba con algunos de ellos desde
el comienzo del servicio, conforme este fue avanzando y las demandas
se fueron perfilando, se vio necesario realizar nuevos protocolos que
dieran respuesta a las mismas (violencia ascendente, violencia de
género, suicidio...), siendo un aspecto especialmente valorado por las
y los intervinientes (46,3%).

La importancia de cuidar de uno mismo a la vez que del resto de
compafieros, adquirio especial valor durante el servicio para el 28,57%
de sus integrantes, subrayando su relevancia a medida que avanzaba
el dispositivo como herramienta para minimizar el impacto que la
situacion podfa suponer y con ello reducir la incidencia de
problematicas como el estrés traumatico secundario o el desgaste
profesional, frecuente en profesiones de ayuda (Newell & MacNeil,
2011).

Uno de cada cuatro integrantes del servicio (25%), sefialaron haberse
dado cuenta a lo largo de su desarrollo de la importancia que tenia el
hecho de que el jefe de sala tuviera formacion especifica y
experiencia en el campo de las emergencias para dar una respuesta
eficaz alos supuestos que pudieran darse en un contexto de pandemia
como el existente. La misma proporcidn de profesionales destaco que
durante el servicio habfan aprendido el valor que tenia recibir
feedback constante del jefe de sala sobre las actuaciones realizadas.
La comunicacion, por tanto, por aquellos que ostentan cierto liderazgo,
se percibe esencial, pues en situaciones de emergencia como la vivida,
a mayor incertidumbre, mayor importancia de una comunicacion clara
y eficaz que transmita informacion, explique objetivos, motive e integre
personas, cohesione grupos y facilite la obtencién de resultados y la
coordinacion efectiva de la situacién (Alcafiiz, 2019).

Otro de los elementos aprendidos durante el funcionamiento del
dispositivo para un 25% de las y los profesionales, ha sido la
importancia que tiene una reevaluacion permanente de la situacion
que permita una adaptacion rapida a las circunstancias y demandas
presentes. Posiciones rigidas, estaticas e inflexibles no dieron los
resultados deseados y fueron percibidos por el profesional como un
fracaso personal.

Por dltimo, la importancia de realizar seguimientos fue otra de las
lecciones aprendidas mas relevantes para el 10,71% de las y los
intervinientes, que consideraron este elemento un indicador mas de
la calidad del servicio prestado.

Iniciativas de mejora para futuros servicios

En toda organizacion, es importante conocer qué ha funcionado, pero
igualmente valioso es saber en qué aspectos se puede mejorar, para
garantizar una mejor adaptacion a los retos futuros (Odor, 2018). Este
es el planteamiento que se ha seguido en crisis que han afectado de
manera significativa a la poblacion, bien por cuestiones sanitarias
(como, por ejemplo, la reciente epidemia del ébola) (Mohammed et al.,
2015), bien por cuestiones de impacto social (Garcia-Vera et al., 2008;
Mezzano, 2019). Gracias al conocimiento generado tras el analisis de
experiencias como estas, se ha podido disefiar e implementar un
servicio como este. Por este motivo, queremos seguir trabajando en
esta linea, y reflexionar sobre aquellos aspectos donde hay margen de
mejora de cara al futuro.

En la tabla 3 pueden consultarse cudles son los aspectos que los y las
trabajadoras del servicio consideraron podrian seguir mejorandose.
Asl, un 71,42% de profesionales consideran importante la
informatizacion completa del servicio. El planteamiento inicial del
servicio fue que este estuviera totalmente informatizado. Esta es la
tendencia que muchos servicios de este tipo han seguido (CDC, 2020;
Turkington et al., 2020) Sin embargo, debido a la velocidad con la que
se desarrollaron los hechos durante el mes de marzo, y a consecuencia
de la entrada en vigor del Estado de Alarma (BOE, 2020) se carecia de
stock por parte de las empresas tecnoldgicas para suministrar material
informatico suficiente. Por este motivo, no se pudo disponer de
ordenadores para toda la plantilla (ha de recordarse que, a diferencia
de los ejemplos citados anteriormente, el nimero de psicélogos/as en
el servicio era mucho mayor, por lo que también se hubiera requerido
de mas material informatico), razén por la cual se optd por registrar
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toda la informacién en papel. Esta informacion, era luego recogida en
una base de datos informatizada por miembros del equipo de trabajo,
para asegurarse de que quedaba correctamente guardada.

Por otro lado, el 67,86% de los y las psicodlogas del servicio destacaron
que, de cara a futuros dispositivos, habria sido interesante haber
podido tener mas reuniones de equipo. El problema que existia era
que hacer reuniones en el horario laboral hubiera restado horas de
atencion al teléfono, que fue considerado la prioridad. El objetivo era
poder dedicar el 100% del tiempo del servicio a atender a los cientos
de ciudadanos que llamaban cada dia.

En relacion a las reuniones de equipo, también los/as trabajadores/as
indican que habrfa sido beneficioso el poder contar con sesiones
individuales de supervisién de casos, asi como reuniones grupales
especificas en funcion de la poblacién con la que se intervenia. Sin
duda, son claros los beneficios que se obtienen de las sesiones de
supervision de casos (APA, 2015; Davidson et al., 2017). De hecho, ya
hay autores que han sefialado la necesidad de los psicélogos/as a
adaptarse a las nuevas necesidades generadas por la pandemia,
haciendo hincapié en la importancia de mantener las supervisiones
de casos como aspecto fundamental de mejora y aprendizaje (Bell et
al., 2020). En el servicio, por razones operativas, no fue posible
establecer una protocolizacién de supervisiones de casos, pero, sin
duda, habria sido una interesante posibilidad para garantizar la
calidad del servicio. Finalmente, en esta linea de reuniones de equipo,
parte de los/as profesionales hubieran visto positivo el poder celebrar
una reunion final de cierre del servicio. Aunque, esto podria haber
sido adecuado, lo cierto es que las condiciones del momento hicieron
que se dudase sobre la viabilidad de dicha reunién, puesto que se
considerd, no se daban los requisitos necesarios para garantizar las
condiciones de prevencién de contagios por la COVID-19 (no existia
un espacio fisico que pudiera acoger simultdneamente a los/as 46
profesionales y 5 jefes/as de sala del servicio). Sin embargo, y con el
objeto de poder aprender de cara a futuras experiencias, serfa
importante el tener previsto un método para realizar una reunion
final con todos/as los/as componentes del equipo (p.ej., celebrando
una reunién de manera virtual, en la que se pudiera dar un cierre
simbdlico al servicio).

El contrapunto a la celebracion de reuniones “formales” (destacar que
si se daban de caracter infromal - espontaneo y a demanda - entre
trabajadores/as y coordinadores/as) es que, de llevarse a cabo, se
estaria reduciendo el horario de atencion a las personas que llamaban
al servicio. Estas reuniones sélo pueden mantenerse dentro del horario
laboral, por lo que estarfamos ante la decision de qué resulta mas
conveniente, si mantener reuniones “formales” a costa de dejar a
personas sin atender, o priorizar la atencién a quienes llaman
buscando ayuda. En el caso concreto del servicio, ante esta disyuntiva
se considerd que lo prioritario era la atencion a quienes contactaban
con nosotros. Destacar en este sentido que, durante todo el servicio,
pero mas aln en las primeras semanas, el teléfono sonaba de manera
constante, incluso durante la noche. Esto reflejaba el interés por el
servicio y la busqueda de apoyo por parte de la poblacion. Este fue
otro de los motivos para dedicar todo el tiempo del servicio a atender
a los solicitantes de ayuda.

Relativo a la formacion para el trabajo en un dispositivo de estas

caracteristicas, un 46,43% de los/as profesionales indicaron que les
hubiera gustado poder disfrutar de una formacién inicial mas extensa.
Sin duda, la formacién es un aspecto fundamental, tanto para
garantizar la mejor atencion a los/as usuarios/as, como para fomentar
el bienestar psicolégico de los/as profesionales (Maben & Bridges,
2020). Seguramente, nunca podremos hablar de haber dado formacion
en exceso, ya que todo conocimiento siempre aporta. De no haberse
tenido que montar el dispositivo con tanta celeridad, sin duda, se
habria podido dedicar mas tiempo a realizar formaciones especificas.
Con la vista puesta en el futuro, y teniendo en cuenta que la creacién
de dispositivos como este no puede preverse (al igual que la
emergencia que lo causa), quizas la mejor receta es garantizar que
los/as profesionales de la psicologia realicen cursos de formacién y
reciclaje de manera constante a lo largo de su vida laboral (Martinez-
Lopez et al., 2020). Parte de los/as psicoélogos/as del servicio también
comentaron que hubiera sido Util disponer de mas guias especificas
de formacion. Este libro pretende en parte dar respuesta a esa
demanda.

También en relacion a la propuesta de mayor formacion por parte de
los y las trabajadoras del servicio, es la reflexion acerca del cuestionario
que se paso a los psicélogos del SPAP para recoger datos sobre su
estado psicolégico. Se trataba de un cuestionario de 5 preguntas
heteroaplicadas con una escala Likert de 0 a 3 para valorar, de manera
general, sintomatologia ansiosa, depresiva y riesgo de autolesiones
(tabla 3). La idea de estas preguntas era poder valorar de manera breve
la presencia de alguno de estos problemas, y que pudiera quedar
registrado para posibles futuros seguimientos (en aquellos casos que
se consideraba necesario), lo cual permite ademas tener informacion
para posibles analisis de caso Unico, un aspecto que mejora
enormemente la asistencia psicoldgica a los demandantes (Sanz &
Garcia-Vera, 2015). Atendiendo a los comentarios realizados por parte
de los/as profesionales del servicio, se considerd de vital importancia
no desatender la formacion relativa a como y por qué es necesario y
Util aplicar cuestionarios de este tipo, asi como dar pautas especificas
que ayuden a su administracion a los/as usuarios/as.

Otro aspecto que los/as profesionales del servicio (un 39,29% de
ellos/as) recalcaron como interesante de implementar de cara al futuro,
es la estandarizacién de criterios y protocolizacién de los
seguimientos de los casos atenidos. Si bien es cierto que se realizaron
numerosos seguimientos de casos, los criterios para llevarlos a cabo
fueron adoptandose en funcién de las necesidades que se iban
detectando y valorando a medida que avanzaba la realidad de la
pandemia y sus consecuencias. La pauta que se dio a los profesionales
fue que, en funcién de la valoracion que hicieran de la demanda de la
persona que llamaba, realizaran o no un seguimiento, segun
consideraran oportuno. Cabe destacar que, a pesar de que en muchos
paises se pusieron en marcha dispositivos de atencion psicolégica ante
esta crisis, los autores de este capitulo no han encontrado informacién
respecto a la realizacion de seguimientos telefénicos y/o intervenciones
repetidas en el tiempo con aquellas personas que lo necesitaran. Tan
solo se ha encontrado referencia a seguimientos on-line acerca de la
sintomatologia de la poblacion (Armour et al., 2020; Duan & Zhu, 2020;
Roma et al.,, 2020). De cara al futuro, serfa quizas interesante el poder
contar de manera previa con un protocolo mas estandarizado de
cuales serian algunos de los criterios a tener en cuenta a la hora de
proponer o no futuros seguimientos (aunque, no debemos olvidar, que
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el criterio profesional de quien atiende la llamada siempre debe ser
prioritario).

Por otro lado, un 35,71% de los/as profesionales refirieron que hubiera
sido también Util el poder conocer los campos de especializacion de
sus compafieros/as de trabajo, antes de comenzar la atencién
telefénica. Argumentaron que, conociendo el area de especializacion
de los/as compafieros/as podria bien haber facilitado el poder derivar
casos dentro del propio recurso, en funcién de las demandas de la
persona que llamaba, bien haber realizado consultas especificas a
estos/as compafieros/as. Sin duda es un aspecto interesante de valorar
de cara al futuro. En el caso concreto de nuestro servicio, se estudio
esta posibilidad, que cuenta con ventajas (como las apuntadas
anteriormente) pero también con algunas desventajas (Lelebina &
Gand, 2018). El problema principal de organizar el servicio por campos
de especializacién en vez de por demandas generales es de
coordinacién y organizacion (algo que debe prevalecer en un entorno
de primera asistencia y/o emergencias). Si, como ejemplo, atendemos
al organigrama de las areas de intervencion profesional del Consejo
General de la Psicologia de Espafia (COP, 2020), de sus 14 areas, al
menos 5 de ellas reflejarian parte de las demandas que se han
trabajado dentro del servicio (area de psicologia clinica, de psicoterapia,
de la salud, de la intervencidn social y emergencias y catastrofes). A su
vez, estas areas contienen campos de especializacion especificos, lo
que generaria que el servicio, en vez de estar organizado en 3 areas
principales (poblacién general, personal de emergencias vy
afectados/familiares de afectados), se hubiera tenido que organizar en
torno a un mare magnum de areas, lo cual, sin duda, habria lastrado la
efectividad de la atencién prestada. Por Ultimo, los/as responsables de
sala eran profesionales con experiencia en el campo tanto de la
psicoterapia, como de la asistencia de situaciones de emergencia y
primeras atenciones psicoldgicas, por lo que, ante cualquier dificultad
que alglin caso pudiera presentar, estaban disponibles.

También un 35,71% de los/as profesionales sefialaron que serfa
interesante el poder estructurar los descansos de los que se
disponian en el horario laboral. Algo fundamental en el contexto de la
atencion en emergencias es garantizar que los/as trabajadores/as
puedan tener descansos, para tratar de evitar la sobrecarga (Maben &
Bridges, 2020) y la aparicion de sintomas de burnout, un problema que
se ha detectado en los profesionales sanitarios espafioles durante esta
pandemia (Martinez-Lopez et al., 2020). Ahora bien, aunque es
innegable la necesidad y valor de los descansos, el propio contexto de
atencion de emergencias dificulta la estandarizacion o predefinicion de
los momentos en los cuales estos se pueden realizar. Los momentos
de mayor carga laboral, en este ambiente, son dificiimente predecibles.
A pesar de ello, puede ser interesante el contar con algln tipo de
sistema visual que facilitara el poder garantizar su realizacion. Por
ejemplo, una pizarra a modo de agenda con los nombres de los/as
profesionales que trabajan en el turno, para que puedan anotar
cuando han hecho el descanso y que, puesto que estaria a la vista de
todos/as, podria permitir que los propios compafieros/as avisasen a
aquellas personas que llevan tiempo sin descansar, para que lo
hicieran en cuanto pudieran, siendo estos obligatorios. De cara a poder
realizar los descansos fuera del propio puesto de trabajo, la propia
realidad de la pandemia dificultaba enormemente poder hacerlo. Era
fundamental el tratar de minimizar al maximo los movimientos dentro
del espacio de trabajo, para reducir al maximo el posible riesgo de

contagio (Ministerio de Sanidad, 2020). En este sentido, seria
interesante valorar que la localizacién del recurso tuviera espacios
abiertos independientes para poder realizar los descansos fuera del
puesto de trabajo, teniendo claro que esto siempre estaria supeditado
a las recomendaciones sanitarias existentes.

La presencia de un/a coordinador/a de linea de atencion y/u otro/a
auxiliar fue una propuesta realizada por el 2857% de los/as
profesionales del servicio. Esta sugerencia es fruto de las ocasiones en
las que el/la coordinador/a de equipo y el jefe de sala estaban ya
ateniendo la demanda de otros psicélogos del equipo, y habia algun
otro/a que le requeria. En esta linea, algunos de los/as trabajadores/as
del servicio han propuesto que podria crearse en futuros servicios la
figura del coordinador/a auxiliar, o coordinador/a especifico de linea
de atencion, aportando asi una figura de referencia extra en el
dispositivo. Es una propuesta que seria interesante barajar y estudiar
su posibilidad de implementacion.

La organizacion espacial del puesto de trabajo también fue una
propuesta de reflexion realizada por el 28,57% de los/as profesionales
del servicio. Indicaron que serfa interesante contar con mesas grandes
en las que trabajarian de manera cercana los/as profesionales, en funcion
de la linea de atencién. Existe numerosa literatura cientifica que pone de
manifiesto la relacién entre la distribucion del entorno laboral y la
productividad (Al Hor et al., 2016; Haynes, 2008). Sin embargo, de nuevo,
la realidad de la pandemia hizo que no pudieran aplicarse todas las
condiciones de distribuciéon que, en otras circunstancias, sin duda
favorecerian una mayor eficiencia laboral (Ministerio de Sanidad, 2020).
Habia de garantizarse la distancia interpersonal minima de 2 metros, por
lo que el espacio de trabajo quedd conformado por mesas individuales.
Sin embargo, y para tratar de acercarse a las propuestas empiricamente
validadas, estas mesas individuales se agruparon (respetando la distancia
minima de 2 metros) en funcién de las tres lineas de atencién telefénica.
Con la informatizacion del servicio, si que se podria crear un chat interno
segln linea de atencién, que permitiera la comunicacion en tiempo real
entre los/as trabajadores de cada grupo de atencién, a la vez que
respetaria el distanciamiento interpersonal, respetandose asf las normas
de seguridad ante los posibles contagios.

Por otra parte, también el 28,57% de los/as psicdlogos/as del servicio
indicaron que quizas serfa interesante, de cara al futuro, reflexionar
sobre algunos aspectos relativos al cierre del servicio. Asi, seria
importante desarrollar protocolos de derivacion estandarizados con
los recursos socio-sanitarios del Sistema Nacional de Salud, para
garantizar que ningun usuario del servicio que lo necesitara, se
quedara sin asistencia psicoldgica y/o social. Aunque los psicélogos del
equipo recibieron el encargo por parte de la coordinadora de ir
derivando a todos aquellos casos que lo necesitaran a otros recursos
psicoldgicos disponibles, cuando se aproximaban las fechas de cierre
del SPAP, y se puso a disposicion de todos los psicélogos el listado
actualizado de recursos psicolégicos disponibles, los psicélogos
temieron que los usuarios a los que habian estado tratando quedaran
sin un tratamiento adecuado que pudiera evitar un retroceso en los
avances logrados durante las intervenciones realizadas en el servicio
(Boldrini et al., 2020), mas aun si cabe cuando las personas que estan
al otro lado del teléfono sufren de trastorno mental grave (Lopez-
Gomez, 2006; Belarre et al,, 2017), algo que, con cierta frecuencia,
ocurria en el servicio.
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Otro aspecto que un 25% de los/as profesionales del servicio
resefiaron como aspecto que fue mejorando a lo largo de las semanas
del SPAP, fue la actualizacion continuada y distribucién a los psicélogos
de los listados de recursos para usuarios, pero que seria deseable
que fuera centralizada y estuviera informatizada. Al comienzo el
servicio, tuvo que realizarse una intensa labor de busqueda y
verificacion de los recursos asistenciales para afectados por la COVID-
19 disponibles a nivel nacional, autondémico y local. Una vez se hizo
este listado inicial y se comprobd que los recursos funcionaban y eran
gratuitos, se procedié a enviarlo a los psicélogos del SPAP.

Como la pandemia habfa llegado sin avisar, muchos de los recursos
tuvieron que crearse de la nada y en poco tiempo. Ademas,
precisamente por la novedad de estos servicios, tuvimos que elaborar
nuestro listado desde la nada, porque no existia un listado
centralizado de recursos que consultar. Por otro lado, era necesario
no soélo contar con recursos especificos relacionados con la COVID-
19, sino que también era fundamental conocer si los recursos de
atencion psicoldgica y social seguian en funcionamiento (p.ej., centros
de salud mental, recursos para mujeres victimas de violencia de
género, recursos de mediacion familiar...). Una de las principales
dificultades que se detectaron en el servicio fue el de las personas
que, por causa de la pandemia, perdieron sus seguimientos en sus
centros de salud mental y/o social. Esto es algo que, de cara al futuro,
ha de mejorarse, puesto que el cierre/paralisis de estos servicios
genera una situacion de extrema vulnerabilidad para los y las usuarias
que acuden a ellos (Moreno et al., 2020; Roncero et al., 2020; Solé et
al., 2020)

Por todo ello, localizar y verificar el funcionamiento de todos estos
recursos fue una de las tareas a las que mas atencién se puso al
comenzar al servicio, pero con el trascurso de las semanas
descubrimos que esta labor de verificacién y actualizacién de los
listados habrfa que llevarla a cabo de forma continuada durante todo
su funcionamiento. En un primer momento, se logré recabar
informacioén sobre mas de 150 recursos, a los cuales se llamd para
verificar que estaban en funcionamiento y hacerles saber de la puesta
en marcha del teléfono de asistencia psicoldgica para afectados por la
COVID-19 del Ministerio de Sanidad y el Consejo General de la
Psicologia de Espafia. Esta tarea no se quedo ahi, sino que, de manera
constante, se siguidé contactando con dichos recursos de manera
semanal para constatar que seguian en funcionamiento, asi como se
prosiguié con la busqueda de posibles nuevos recursos. Lo cierto es
que, durante el transcurso de las semanas, algunos de los recursos a
los que se derivaba a las personas que llamaban, dejaron de funcionar
sin previo aviso (se dieron casos de recursos que se habian verificado
la semana anterior, y que a la siguiente ya no funcionaban). Esto gener6
gue algunas de estas personas volvieran a llamar al servicio para dar
dicha informacién, siendo derivadas a nuevos recursos en estos €asos.
Uno de los aspectos que los psicélogos del servicio han puesto de
relieve que seria de gran ayuda que se pudiera mejorar es que, de cara
al futuro, mas alla de los listados de recursos que se les iban enviando
actualizados a sus correos electrénicos, se pudiera disponer de una
base de datos informatizada y centralizada donde se pudiera actualizar
automaticamente la existencia y funcionamiento de los recursos
existentes de atencion psicoldgica y/o social, tanto generales, como
especificos de la pandemia.

Por Ultimo, sefialar que otro punto sobre el que seria interesante

reflexionar es sobre la posibilidad de reducir los niveles de ruido
existentes en la sala de trabajo. Asi, un 25% de los/as trabajadores/as
del servicio indicaron que, en ciertos momentos, los niveles de ruido
existentes podian interferir con la atencion a los usuarios del servicio.
Puesto que los espacios de los que se disponen muchas veces son
dificilmente modificables, una de las alternativas que pudieran mejorar
este aspecto en el futuro es el disponer de mejores auriculares, los
cuales aislaran mas el ruido externo, asi como de micréfonos que
filtrasen también mas los sonidos del entorno. Esta idea fue estimada
antes de comenzar el servicio, pero, de nuevo, la escasez de stock de
productos, junto con la paralizacién de gran parte de la produccion,
hizo que, aunque se solicitasen a diferentes empresas, no se pudiera
disponer de auriculares como los mencionados. Es por ello que, quizas,
una posible solucién sea el que las distintas administraciones puedan
disponer de un stock interno de este tipo de productos, en prevision
de posibles situaciones de emergencia como esta. También seria
factible el disponer las mesas de trabajo dentro de mamparas que
ayudasen por un lado a reducir los niveles de ruido, y, por otro, a
reducir ain mas los riesgos de contagio.
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Anexo

Tabla 2
Respuestas de los profesionales sobre los aspectos correctamente
implementados y/o aprendidos durante el funcionamiento del servicio

ASPECTOS CORRECTAMENTE IMPLEMENTADOS Y/O
APRENDIDOS DURANTE EL FUNCIONAMIENTO DEL
SERVICIO

PORCENTAJE
DE RESPUESTAS

Tabla 1
Respuestas de los profesionales sobre los aspectos correctamente
implementados desde el comienzo del servicio.

ASPECTOS CORRECTAMENTE
IMPLEMENTADOS DESDE
EL COMIENZO

PORCENTAJE DE

EJEMPLOS RESPUESTAS

Ambiente laboral éptimo. ® Trabajo en equipo. 71,43%
@ Elevada motivacion de los
profesionales.
©® Cuidado emocional de los
trabajadores.
Materiales y recursos de

Abundancia y diversidad 64,28%

O]
apoyo y derivacion. ® Actualizacion.

@ Protocolos de actuacion.
O]

Gufas de intervencion.

Estructura y disposicion del @ Profesionales con formacién  53,57%

equipo de trabajo. especializada en diferentes
areas.

@ Profesionales con diferentes
enfoques terapéuticos.

@ Elevada implicacion de los
profesionales.

@ Distribucién de parte del
espacio en entornos
colaborativos.

Coordinacién y organizacién. @ Distribucion del espacio. 50,00%

© Comunicacion.

® Adecuada logjstica.

Caracteristicas y trabajo de @® Elementos de ayuda y apoyo. 42,86%
los/as Jefes/as de Sala. ® Disponibilidad.

® Accesibilidad.

@® Experiencia.
Seguridad del entorno. ©® Medidas de prevenciény

proteccion frente a la

COVID-19. 25,00%
Filosoffa del servicio: calidad @ Ausencia de limitaciones
frente a cantidad. en nimero de seguimientos

y tiempo de intervencion. 10,71%

Crecimiento personal y profesional fruto del trabajo en 50%

equipo y la cohesién grupal.

Adaptacion a la situacién y aprendizaje de diversas formas 50%
de actuacién para una atencion telefénica eficaz.

Utilidad de contar con protocolos de actuacion especificos 46,43%
sobre diversas problematicas: violencia de género, suicidio...

Valor de la actualizacién constante de recursos y material 46,43%
de apoyo.

Valor del autocuidado y el cuidado de los comparieros. 28,57%
Importancia del caracter multidisciplinar del equipo. 25%
Relevancia de Jefes de Sala con formacién y experiencia en 25%
emergencias.

Importancia de un feedback constante jefe de sala-psicélogo 25%
interviniente.

Importancia de hacer una reevaluaciéon permanente de la 25%
situacion.

Importancia de la realizacion de seguimientos. 10,71%

Tabla 3
Preguntas del cuestionario para la valoracion de sintomatologfa
depresiva, ansiosa y riesgo de autolesiones

En las dos Ultimas semanas:

Valoracién de sintomatologia depresiva
® ¢Con qué frecuencia ha sentido poco interés o alegria por hacer
las cosas?
® ¢Con qué frecuencia se ha sentido decafdo/a, deprimido/a o
desesperanzado/a (sin esperanzas)?

Valoracién de sintomatologia ansiosa
® ¢Con qué frecuencia se ha sentido nervioso/a, angustiado/a o
muy tenso/a?
® ¢Con qué frecuencia ha sido incapaz de controlar sus
preocupaciones?

Valoracién de riesgo autolitico / ideacién suicida
® ¢Con qué frecuencia ha tenido pensamientos de que estaria
mejor muerto/a o de querer hacerse dafio de algin modo?
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Tabla 4
Respuestas de los profesionales sobre los aspectos a mejorar

ASPECTOS A MEJORAR

EJEMPLOS

PORCENTAJE DE
RESPUESTAS

Informatizacién llamadas

Reuniones de equipo

Formacién

Seguimientos

Especializacion de cada psicélogo/a del
equipo

Descansos

Figura de “coordinador auxiliar” /
“coordinador de equipo”

Organizacion del puesto de trabajo

Cierre del servicio

Listado de recursos para usuarios

Nivel de ruido

@ Posibilidad de enviar material a usuarios por e-mail

® Tener la informacién de llamadas anteriores a mano

@® No solapamiento de atencién a un mismo usuario

@ Posibilidad de que los jefes de sala puedan escuchar las llamadas simultaneamente

® Reuniones de grupo semanales en horario laboral

©® Seguimiento/revision de casos

® Reuniones por mesas o por equipos de atencién

Supervisién individual y feedback

Reuniones previas al inicio de la jornada (parte de novedades)
Reunidn al cerrar el servicio

[CCINC]

Gufa especifica de formacién para los/as trabajadores/as

Formacion inicial mas extensa

Formaciones con relacion a actuaciones y protocolos de manera regular
Mayor formacién sobre el cuestionario de screening

[CENCINCINC]

Q)

Establecimiento de criterios para dar seguimientos a las llamadas
© Pautas para realizar los seguimientos

© Compafieros de referencia que tengan conocimientos y experiencia especificos
©® Organizar las llamadas en funcién de esta especializacién

Estructurar los descansos

Descansos fuera del puesto de trabajo
Descansos “obligatorios”

Espacios de “desahogo”

Favorecer la conciliaciéon familiar
Rotar las libranzas

[CINCIN RN OB Ol C]

@ Figura de coordinador auxiliar seglin tipo de atencién (general, familiares o intervinientes)

@ Estructura de mesas segln linea de atencién

® Mejora de la derivacion al cierre (falta de recursos adecuados donde derivar)
© Mayor tiempo de conocimiento del cierre (mas de dos semanas)
® Posibilidad de continuar seguimientos con intervinientes (trauma demorado)

Verificar que estan en funcionamiento semanalmente desde el principio del servicio
Recursos de derivacion para casos sensibles

Digitalizacion y centralizacion informatizada de los recursos

Informacién sanitaria actualizada

Mejora de arboles de decisién en las derivaciones

[CINCINCIN O]

@

Ruido en la sala y del exterior
® Mejores auriculares

71,42%

67,86%

46,42%

39,29%

35,71%

35,71%

28,57%

28,57%

28,57%

25%

25%
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