
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 
FACULTAD DE PSICOLOGIA 

"SISTEMA DE APOYO PSICOLOGICO POR 
TELEFONO: MOTIVO DE CONSULTA" 

a: 

T E s 1 s 
Q u e p a ra o h l e n e r e l t i t u l o d e: 

LICENCIADAS EN PSICOLOGIA 

P R E S E N T A Nt 

BUSTOS MONTES DE OCA LUCIA 

ACOSTA RAMIREZ VIRGINIA 

ASESOR: DR. JULIAN MAC GREGOR Y SANCHEZ NAVARRO 

FALL~. DE ~~R:GEN 

MEXICO, D. F. 1989 

•. 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



INDICE 

Pág. 

INTRODUCCION •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• •• • 

CAPITULO PRIM::RO: MARCO TEORICO.......................................... 5 

Sección I: Las Caracteriaticaa Sociodemográficaa de la Cd. de México 

Sección II: Psicopatología de la Sociedad Contemporánea 

Sección III: Psicoterapia Breve v de Emergencia 

Sección IV: Intervención en Crisis 

Sección V: Intervenc ián en Crisis por Teléfono 

CAPITULO SEGUNDO: M::TODOLOGIA •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• ?? 

CAPITULO TERCERO: ANALISIS DE RESULTADOS ••••••••••••••••••••••••••••••••• 89 

CAPITULO CUARTO: DISCUSION V CONCLUSIONES ••••••••••••••••••••••••••••••• 113 

CAPITULO QUINlO: LIMITACIONES V SUGERENCIAS ••••••••••••••••••••••••••••• 125 

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 131 

ANEXOS ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 141 



INTRODUCCION 

·=·=·=·=·=·= 



INTRODUCC!DN 
"'= ... ::::•:::•:::•:::•= 

Los estudios nacionales e internacionales demuestran que en todas las d~ 

nominadas macrópolis o grandes ciudades la prevalencia e incidencia de los 

llamados trastornos emocionales es mayor. Lss características de la Cd. de 

México distan mucho de propiciar entre su poblaci6n el desarrollo v manteni-

miento de un estado óptimo de salud mental va que es la capital más poblada -

en la orbe v en la actualidad cuenta con más de 18 millones de habitantes. 

Esto, ha traido una serie de problemas con respecto a la habitación, transpo.E. 

te, servicios básicos como escuelas v hospitales, infraestructura como caren-

cis de luz v agua en algunas zonas, incremento de la delincuencia v violencia 

social, etc. Todos estos factores se han complicado con la crisis económica 

de los últimos años. 

Por otro lado, la sobrepoblación, lejos de favorecer, dificulta las re-

lsciones interpersonales. Además, el apoyo "natural" que la familia daba a -

alguno de sus miembros cuando éste presentaba algún problema emocional, ha 

cambiado en forma importante creando problemas en los mecanismos de homeosta-

sis v equilibrio de la persona v de la familia sobre todo cuando se encuentra 

en un estado de crisis. 

Ahora bien, en caso de que se presente algún desastre civil como sucedió 

con los sismos del pasado Septiembre de 1985 v con el huracán que azotó las 

costas del Golfo de México en Septiembre de 1gaa, resulta obvio que ésto au-

mentará los estados de frustración v desesperanza que ocasionarán angustia v 

depresión en las personas afectadas. 

Asimismo, hsy que reconocer que los servicios psicológicos oficiales son 

limitados v no cuentan con la infraestructura suficiente para brindar la ate.!} 
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ción necesaria y adecuada a toda la población que lo requiero. Por su parte, 

los servicios privados implican un costo que un alto porcentaje de personas -

no está en condiciones de solventar. Aunado a ésto, el transportarse al lu­

gar donde se ofrece el servicio, representa un consumo de tiempo y dinero que 

mucha gente no puede realizar. 

Otros países han creado servicios de ayuda telefónica cuyos resultados -

demuestran su enorme utilidad en el campa de la salud mental. En ciudades e.e_ 

mo Nueva York, Chicago, Japón, Londres, etc., existen sistemas telefónicos en 

los cuales se presta auxilio para problemas tales cama alcoholismo, depresión, 

suicidas, abuso de infantes, violaciones, etc. Las metas que normalmente pr~ 

tenden son la preservación de la salud física y psicológica de los miembros 

. de la comunidad en situaciones de crisis. Su empleo se circunscribe en pri­

mera instancia a atender de manera inmediata a quien lo solicita sin importar 

la distancia lo cual resulta económico. 

Hasta hace poco tiempo en México no existían servicios que atendieran t~ 

lefónicamente, de manera directa y personal, a sujetos con necesidades especi 

fices y con problemas emocionales. De esta manera nace el "Sistema de Apoyo 

Psicológico por Teléfono, S.A.P. T." que es una investigación clínica de la 

Facultad de Psicología de la UNAM, auspiciada por la Federación Mundial de 

Salud Mental. Dicha investigación está dirigida a personas con problemas emo­

cionales de la Cd. de México y Ares Metropolitana • Dentro de sus objetivos 

está el ·evaluar la demanda de la población, previa difusión de este servicio; 

obtener de forma fiel y precisa el perfil del solicitante; detectar cuáles 

san las razones por las que llaman y la sintomatolagía más frecuente; buscar 

en qué casos es más efectivo, eficiente y eficaz; así como sus límites y lim!, 

tacianes. Todo ésto, con el fin de ofrecer un mejor servicio en el futuro. 

En forma particular, el presente estudio pretende evaluar las motivos por 

los que los consultantes hablan a este sistema. El primer capitulo se aboca al 
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marco ~eórico que abarca 5 secciones. Contempla todos ar¡uellos factores sg 

ciodemográficos de la Cd. de México (Sec. l) que hecen comprensible el incr.'t_ 

mento de la psicopatología de esta sociedad contemporánea (Sec. II). Este 

aumento en la intensidad y frecuencia de los trastornos emocionales hace n~ 

cesario y urgente su pronto tratamiento, ya sea a través de la Psicoterapia 

Breve y de Emergencia (Sec. III) o de Intervención en Crisis (Sec. IV). De_!! 

tro de ésto Último se encuentra la modalidad de Intervención en Crisis s tr.§!_ 

vés del Teléfono (Sec. V) que ha demostrado ser de sumo provecho y de primo.E_ 

dial importancia para la comunidad dada su constitución. La investigación 

realizada en otros países sobre los distintos aspectos de la ayuda telefón.!_ 

ca es creciente. En México, existen algunos servicios telefónicos de emer­

gencia tales como policia, bomberos, localización de personas extraviadas, -

etc. Sin errtiargo, los antecedentes de atención psicológica por medlo del t_g_ 

léfono son escasos pero valiosos. Todo lo anterior, lleva al entendimiento 

del porqué del surgimiento y estudio de un "Sistema de Apoyo Psicológico por 

Teléfono 11 , así como de la descripción de sus características. 

Como se puede observar, el marco teórico resulta ser muy completo y de 

sumo interés. De la misma manera la metodología llevada a cabo en esta in­

vestigación (Cap. II), los resultados obtenidos (Cap. III), la discusión y 

conclusiones a que se llegaron (Cap. IV) y, finalmente, las limitaciones y 

sugerencias que las autoras damos (Cap. V), permitió evaluar la trascenden­

cia del Sistema de Apoyo Psicológico por Teléfono. 
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CAPITULO PRIMERO 

MARCO TEORICO 
•::::;•=·=·=·=·=·=· 



SECC!ON !: 

LAS CARACTERISTICAS SOCIOD[MO­

GRAFICAS DE LA CIUDAD DE MEXICO 

La Cd. de México es una capital compleja, compuesta de elementos diver­

sos. Posee una cultura propia, que tenía desde antes de la llegada de los 

conquistadores a las tierras de América. El México de hoy tiene un rostro 

multiforme. ofrece interesantes contrastes en su arquitectura y en su gente, 

gran cantidad de recursos y bellezas naturales, un gran desarrollo tecnoló­

gico e industrial, una amplia red de vías de comunicación y de líneas eléc­

tricas que llegan ya a los más apartados lugares, así corno un sinnúmero de -

servicios públicos. No obstante, esta asombrosa tierra presenta serios pro­

blemas en la actu~lidad. 

1. CRISIS ECONOM!CA 

Las condiciones de vida de la mayoría de los mexicanos han sufrido un -

proceso acelerado de deterioro sobre todo a partir de 1981 en que la profun­

dización de la desigualdad económica y social ha sido considerablemente gra­

ve durante estos años de crisis. 

México se encuentra inmerso en la peor crisis que haya sufrido jamás. 

lleva varios años dentro de un ambiente altamente cíclico, del cual le ha CD§. 

teda trabajo salir. En primer lugar, el país optó a finales de los 70 1s por 

administrar la abundancia petrolera endeudándose y participando en el con-
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cierto de los petrodólares. Esto provocó un exceso de liquidez en la econo­

mía que se concentró en dueños de capitales en dólares. Desde entonces, co­

menzó la desmonetarización de la economía can el consecuente deterioro del -

nivel de vida oe todo aquel que ganaba en pesos. Posteriormente, se trans­

firió el costo de los errores pasados a los bolsillos de las clases media y 

trabajadora bajo el supuesto que el problema de la deuda externa del mundo 

era un problema de falta de liquidez. Así, el país siguió los lineamientos 

del Fondo Monetario Internacional y transmitió los costos de la crisis nue­

vamente al pueblo. Finalmente, la insistencia de las autoridades de adheri_E. 

se a las fórmulas dictadas por el Neomercantiliemo ha provocado que los cos­

tos de esta política recaigan sobre las clases media y populares, (70). 

Cabe señalar que la deuda externa del país ya pasa de los 105 mil mill_g_ 

nes de dólares v esta crisis económica, con sus efectos inflacionarios, ame­

naza la estabilidad del país agravando problemas ya existentes y creando o­

tros tantos, ( 46). 

2. ALIMENTACIDN, SALUD V SERVICIOS 

Ha sido realmente sorpresivo el ritmo con el que se han visto disminui­

dos los consumos de ciertos alimentos ante el aumento de precios. Simplemen­

te, se observa que una canasta básica representa el 50 % del salario mínimo. 

Lo que suceda en el campo de la alimentación impacta sobre los niveles de sa­

lud de la poblaclón que se van empeorando al mismo tiempo que hay un estanca-. 

miento en la cantidad y calidad de los servicios públicos de salud,.( 33). A 
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este respecto, Fajardo• (23) comenta que México cuenta con una cama por cadA -

2800 habitantes; en cambio, Europa tiene una cama por cada 100 personas. Ade­

más, Ruíz de Chávez•• (68) admite que la población mexicana no recibe ni el mi 

nimo de servicios indicados para restablecer su estado de salud Física y mental 

y que si los obtiene son deficientes. 

3. PROBLEMAS LABORALES 

San Román••• (69) dice que es sabido que miles de trabsjsdores se encuen-

tran sujetos, por su relación laboral, a la inclemencia de las condiciones de 

trabajo de algunas empresas industriales. La falta de capacitación, de adies-

tramiento, de motivación, de seguridad en el uso de herramientas por parte de 

los trabajadores, ha significado la causa principal de accidentes de trabajo. 

De 370 mil pequeñas empresas, que tienen menos de 20 empleados, no cumplen con 

la disposición legal de capacitar a sus trabajadores y el promedio de enfermos 

por empresa es de 32.5 % • Aunado a ésto, la Dirección de Estudios Económicos 

de la Cámara Nacional de la Industria y Transformación (15) da cifras que de­

muestran que el desempleo pasó de 626 mil personas en 1981 a más de 6 millones 

en 1988, producto no solo de despidos en las empresas sino de la imposibilidad 

para atender la demanda de trabajo. Aparte, existen varios millones de subem­

pleados que.carecen de prestaciones médicas y sociales. Todo agravado por la 

crisis económica. 

• Presidente de la Federación Internacional de Hospitales 
••.Subsecretario de Planeación de la Secretaria· de Salud 

Secretario de Salud de la Confederación de Trabajadores de México 
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4. EDUCACION 

Las disminuciones del gasta para educación se han traducido en un descenso 

de las ritmos de ampliación de la infraestructura educativa. Se registra una 

insuficiencia generalizada de escuelas, aulas y maestras en las distintas niv~ 

les educativas. Además, 5 millones de sujetos siguen siendo analfabetas, el -

nivel de escalsridad promedia es sexta año de primaria y alrededor de catorce 

millones de mexicanos, na reciben atención educativa. Esta deja ver el estan­

camiento y deterioro de los servicios educativos así como de su calidad, (33). 

5. S08REP08LACION 

Coma resultada del constante crecimiento de la población en diferentes -­

partea del mundo, gran número de investigadores, entre ellasdemógrafas, geágri'!. 

fas, especialistas en salud pública, psiquiatras y psicólogos, han comenzada a 

preocuparse por las posibles efectos adversas que puede tener tal crecimiento 

sobre la salud física y mental de las individuos, (58). 

El Conseja Nacional de Población, CONAPO (19) señala que en México se ha 

detectada un leve descenso en la fecundidad que ha disminuida la tasa de cree.!_ 

miento del 3.4 % en 1970 al 2.7 % en 1980•. A pesar de ésto, el nivel de la P.E. 

blación es sumamente elevada ya que México tiene más de 80 millones de habita!!_ 

tes de las que el 25 % radica en el Distrito Federal, es decir, que en él exi~ 

ten 9991 habitantes por kilómetro cuadrado mientras que en estados coma 8ajs -

California Sur, Durango y Chihuaha hay menas de 10 personas par kilómetro cua-

• Cifras actualizadas a partir del Censo General de Población y Vivienda 1980 
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drada. En este sentida, Martínez+ (lt8) af"irma que para contrarrestar estn sl-

tuaci6n 11 ••• el Gobierno de le Repl1bllca canaliza va grandes recursos para el 

desarrollo en estas zonas, con miras o lograr una mC?jor diatribución poblocirJ-

na!. 11 (p. 14-A). Coll .. ( 18) estima que de no realizarse una descentralización 

efectiva de la Cd. de México, para el año 2000 habrá más de 33 millones de 

personas en ls zona metropolitana. Otras ciudades importantes, tales corno Gua 

dalsjara y Monterrey podrán llegar a tener para ese mismo año 7.2 y 6.7 milla-

nes de habitantes, respectivamente. Por todo ésto, conviene reconocer la im-

portancia de los programas de planificación familiar, de desarrollo urbano y 

de asentamientos humanos, así como la necesidad urgente de realizar programas 

de investigación, con el objeto de poder establecer claramente las necesidades 

y las vías de solución, (58). 

Debido al proceso de industrialización posterior a 1930, se registró una 

corriente migratoria por lo que para '1960, la mitad de la población total radi-

ceba en áreaa urbanas; en 1970 la población urbana era ya el 59% y en 1980 re-

presentaba el 66%, (21). Caso .. • ( 16) asegura que para 1990 se centralizará 

en el área metropolitana el 71% de la población estatal. Los 700 mil indivi-

duos que anualmente llegan, crean asentamientos humanos que demandan la pres-

tación de servicios públicos tales corno la introducción de agua potable, elec-

trificación, seguridad pública, centros de abasto y de salud, escuelas y tendi-

do de drenaje. Ello provoca que la economía de los principales ayuntamientos 

tengan graves dificul tadea ante tal petición, además de crear serios proble-

mas. 

La actual situación puede agravarse aún más, ya que vivir en una gran y -

populosa ciudad puede incrementar las probabilidades de que un individuo se en 

• Secretario General de CONAPO 
•• Investigadora del Instituto de Geograt'ía 

••• Director del AURIS 
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cuentre bajo estrés favoreciendo su frustración.1 Es importante señalar que en 

las ciudades densamente pobladas, los problemas que ésto implica se asocian a 

la anfermedad mental y producen aumento en las tasas de delincuencia, farmaco­

dependencia, suicidio, esquizofrenia, etc., agravándose en forma impresionante 

todas los problemas que ya sufrimos, tales como la escazes de habitación, 

transporte, escuelas, hospitales, empleos, etc., y can todo ello, na serían.§!_ 

da raro que se presentaran en esa época altas tasas de padecimientos psiquiá­

tricos, ( 58). 

6. VIVIENDA 

La demanda de vivienda ha incrementado y el déflci t se estima en 139%; 

para 1985 se amplia estimándose un déficit de 3.5 millones de viviendas. El 

. problema de la inflación ocasionó que aumentara los precios en materiales de 

construcción. En base a ésto, aumentó la renta de casas y departamentos, así 

como su valor de adquisición por lo que para la población de los sectores de 

más bajos ingresos, la obtención de vivienda parece casi inaccesible por lo 

que quedan al margen del mercado inmobiliario privado, (21). De 83,600 pesos 

que costaba la construcción de metro cuadrado en 1986, pasó a 223,300 pesos 

un afio después. Generalmente, la población nacional tiene ingresos entre 1 y 

2. 5 v~ces el salario mínimo lo que los deja fuera de cualquier programa de 

crédito bancario y tiene que esperar a que los organismos gubernamentales les 

den acceso a un hábitat, (6). 
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7. TRANSPORTE 

En la Cd. de México se concentra más del 20 % de auto transportes de todo 

el país. La falta de planeación vial, la deficiente infraestructura, así como 

la escasez de recursos para prestar servicio de transporte y el uso preferen­

cial del automóvil particular, alcanzará en el año 2000 una repercusión en el 

costo de tiempo perdido en traslados de 42 millones de jornadas de salario mí­

nimo diario. Las diferentes trazas de la metrópoli, se han ejecutado sin pro­

yección a futuro y en muchas lugares hay insuficiencia de transporte. Estos 

factores han y siguen provocando severos castos sociales, como es el consumo 

desmedido de energéticos, los altos Índices de contaminación ambiental, la in­

calculable pérdida de tiempo, los problemas ocasionados por las precipitaciones 

pluviales y, en general, el continuo deterioro de la calidad de vida,(85). 

Como ejemplo, el M':TRO de le Cd. de México, crendo hace 19 años y que trnnsports 

diariamente 5 millones de personas, cuando no funciona o se presente alguna 

averíe es motivo suficiente para que la ciudad entera enfrente un caos vial que 

desequilibra aún el más tranquilo y pacífico de los capitslinos,(30). 

8. OTROS SERVICIOS 

González (33) indica que psrs el año '\985 alrededor del 20 % de 19 P[Jbla­

ción carece de luz eléctrica, cerca del 25 % no tiene seceso al agua potable, 

45 % no dispone de drenaje en su domicilio, el 55 % no cuenta con un baño y el 

25 % no tiene cocina. 
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9. RECURSOS NATURALES 

El crecimiento desordenado, la explotación exagerada de recursos natura­

les, la tala inmoderada de bosques e invasión de parques nacionales, la prác­

tica inadecuada de la agricultura de temporal y pastoreo, y los tiraderos de 

basura en cauces y cuerpos de agua, amenazan can erosionar la cd. de México. 

El acuífero del Valle de México de grandes dimensiones ya resulta insuficiente 

ante la magnitud de la demanda de agua, puesto que se le extrae más del doble 

de su recarga natural. Mestre• (50) hace notar que no se aprovechan plenamen­

te las aguas residuales y pluviales. Es decir, que si no se cuidan los recur­

sos naturales del país, pronto se enfrentará a las carencias de los mismos. 

10. CLIMA V GEOGRAFIA 

Debido al acelerado crecimiento urbano ·que ha sufrido el Distrito Federal, 

sus condiciones climatológicas han sido afectadas de tal suerte que los balan­

ces de energía se encuentran influenciados tanto por los materiales de cons­

trucción como por la gr~n concentración de impurezas sólidas y gaseosas, psrt_!. 

cularmente co2 , que absorve una gran cantidad de energía solar, provocando al­

teraciones en los elementos termodinámicos de la atmósfera, tales como humedad, 

precipitación y viento (38). Flores (25) menciona que México ocupa una zona -

geográfica de alto riesgo sísmico, en el que 63 millones de habitantes viven 

en lugares que en cualquier momento pueden sufrir temblores o terremotos •. Es­

tos, son·sólo algunos datos que permiten vislumbrar lo que un desastre civil 

puede ocasionar (Sismos 1985, explosión San Juanico, Huracán Gilberto 1988). 

• Presidente de la Asociación Mexicana de Hidráulica 
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11. CONT/\MINACTON AMBIENTAL 

El Centro de Estudios Poli ticos, Económicos y Sociales, CEPES, (·\?) indi­

ca que en la cd. de México existen 2.5 millones de automotores y el 38% de la 

industria del pais¡ que se generan 5 millones de toneladas anuales de partícu-

las tóxicas que enrarecen el aire hasta 3 veces más de lo que las normas inte..E. 

nacionales permiten. Asimismo, reporta que 11 ••• otras problemas de la contam.l 

nación son el ruido de fuentes móviles, compresoras, turbinas de aviones v o-

tras, por arriba de los 65 decibeles. El agua usada como vía de desechos hu-

manos e industriales genera caudales de aguas residuales que se diseminan por 

el pais y contaminando los suelos" (p. 62). 

Flores (25) advierte que las áreas verdes, que ahora son de 2.8 metros 

cuadrados por persona, disminuirán todavía más, cuando el mínima recomendado -

por la OMS es de 9 metros. El Instituto Nacional de Geografía e Informática, 

INEGI (38) recalca que la falta de vegetación altera el equilibrio ecológico y 

favorece durante el periodo de estiaje, la formación de tolvaneras además de -

acentuar la erosión y salinidad que impiden el uso adecuado de los suelos. 

"Los intentas por reforestar algunas áreas no corresponden a la intensidad y -

velocidad can la cual se lleva a cabo el deterioro ecológico." (p.334). 

Lo anterior, refleja que la contaminación ambiental y las inversiones té.E_ 

micas en la ~apital del país afecta seriamente a la salud ya que se presenta -

el problema máa grave que en otras ciudades con las mismss características, d~ 

bido a su ubicación en un. valle cerrado y a una altura de 1200 metros sobre el 

nivel del mar. Aramayo y Harta• ( 5) consideran que diariamente, cada habita!:!. 

te del D.F. respira 10 mil litros de aire contaminado lo que incrementa el nú-

mero de horas-hambre perdidas por enfermedades respiratorias. 

• Jefe y Subjefe del Departamento de la Especialidad en Fisiología Pulmonar de 
The Amt!rican British Cowdray Hospital 
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12. DELINCUENCIA Y VIOLENCIA SOCIAL 

González (33) reporta un estudio 111inucioso 1J completo de la delincuencia 

en el Distrito Federal, algunos datos se detallan a continuación. De 1982 a 

1986 se registró un rápido aumento en el número de robos pasando de 44 mil a 

73 mil - actualirente se denuncian 278 diarios. Algo semejante sucede con les 

lesionea denunciada3 al aumentar en 10 mil casos en ese mismo periodo de tie.!!' 

po. Este autor también declara que existen informaciones periodísticas que -

señalan que el porcentaje de crímenes no investigados en el país es del 80 % •; 

que la variación porcentual de adicción a las drogas cada año es del 30 % , lo 

que puede relacionarse con la proporción de jóvenes entre 12 1J 15 años - 15 %-

que cometen actos delictivos bajo el influjo de las drogas .. ; que se denuncian 

60 violaciones por mes IJ que 80 autos son robados y desmantelados al día* ... 

Torres DarÍ0****(83) destaca que en México se cometen tres crímenes de -

gravedad cada minuto. Afirma que la mayor actividad antisocial se presenta 

entre los 20 IJ 34 años con un 60 % , en los casados con el 15 % y en los sol­

teros con el 40 % • Todo ésto, sin contar con los delitos no denuncisdos. 

No obstante los múltiples consejos para sentirse seguro sigue aumentando 

la violencia IJ con ella el temor de la población de ser atacada. Frente a ésto, 

la gente está buscando sus propios mecanismos de defensa: pistolas, navajas, 

gases lacrimógenos, alarmas, guardias privados, alambrado, aprendizaje de de-

fensa personal, etc. La delincuencia IJ violencia social son parte ya de la -

vida diaria del mexicano. Los delincuentes no distinguen condición social, 

sexo o edad v han provocado una sobrepoblación en los reclusorios,(52). 

• El Universal, 15/X/1986 
Encuentro, NO 34, Noviembre de 1986 

••• 11 Nurneralia 11 , Nexos, NO 107, Noviembre de 1986 
•••• Penalista v Director General del Instituto de Formación 

Profesional de la Procuraduría General de Puebla 
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Tudas y cada uno de los puntos anteriorrrente tratados son sólo algunos de 

los tantos ejemµlos de problemas actuales en México y específicamente en su 

capital. Estos años de crisis hacen que las carencias masivas cm todos los 

sectores ya existentes en el pasado, se agreguen a los deterioros de hoy lo que 

se refleja y reflejará en las condiciones técnicas, fisicas, intelectuales y 

emocionales de las mexicanas del futuro. Es par ésta, que es necesaria revi­

sar aquellos problemas psicológicas que existen en ésta IJ otras saciedades. 

lCuáles son sus causas, sus manifestaciones, qué se puede hacer?, es lo que se 

verá en la siguiente sección. 
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SECCIDN II: 

PSICOPATDLDGIA DE LA 

SOCIEDAD CDNTEMPORANEA 

Kolb (41) afirma que la Psicopatologia es la definición de los trastornos 

en el funcionamiento de la personalidad e incluye las variaciones en las pautas 

de reacción del individuo ante la vida. 

La mayoria de las manifestaciones de psicopatologia no son el resultado 

o la expresión de alguna enfermedad, sino una forma de conducta o modo de vivir 

producto tanto de la dotación original del individuo como de las influencias 

moldeadoras del medio, las experiencias traumáticas que modificaneldesarroll~ 

el estrés , la incapacidad de la persona para enfrentar las tensiones, el tipo 

de autodefensa utilizado para minimizar la angustia, etc. Por lo tanto, se -

considera a los trastornos mentales como pautas de reacción humana cuyo movi­

miento se inicia ante un estrés , Esto, puede suceder en forma episódica, es 

decir, una crisis aguda. También puede ocurrir de manera crónica cuando el 

estrés se repite o se acumula haciendo que las defensas "normales" ya no sean 

suficientes al agotarse su capacidad de adaptación. 

Los síntomas de los trastornos mentales tienen un propósito defensivo, 

protector y reparador. A pesar de que cada persona tiene caracteristicas 

propias y particulares que lo distinguen, existe una serie de síntomas comunes 

como respuesta ante situaciones conflictivas del individuo y su conte><to his­

tórico. Entre ellos se encuentran los conflictos en el núcleo familiar del 

sujeto y por lo tanto en sus relaciones interpersonales, así como' la angustia 

y depresión qu8 de ésto se desprende. 
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1. CRISIS EMOCIONAL 

Slaikeu (74), desarrolla toda una teoría de la crisis, la cual la define 

como un estado terrporal de trastorno y desorganización, caracterizado por la 

incapacidad del individuo para abordar situaciones particulares utilizando m! 

todos acostumbrados para la solución de problemas y por el potencial para ob-

tener un resultado radicalmente positivo o negativo. 

Eata desorganización emocional resultante de la exposición que sufre una 

persona ante un evento traumático y amenazador, puede dar lugar a la regresión 

v desintegración de su personalidad, o mover al individuo hacia la resolución, 

aprendizaje v crecimiento. Es decir, el estado de crisis casi siempre se ma-

nifiesta por un suceso que lo precipita. Pueden incluirse crisis circunstan-

ciales (Cuadro NQ 1), como enfermedades físicas, muerte, desastres civiles, -

etc. y crisis en las diferentes etapas de la vida (Cuadro NQ 2). 

CU ADRO No. 1 : Crisis Circunstanciales' 

CAlEGDRlA GENERAL 

Enfermeded física 
v les16n 

Muerte repent1ne/ 
inte!Tllestiva 

Crinen: victimes 
V delincuentes 

Desastres naturales 
y provocados 

Guerra y hechos 
relacionados 

CriGis c:ircunstan­
c:ieles de lo vida 
moderna 

SUCESOS ClRCUNSTANClALES RECURSOS CLAVE 

Ci1·ug1a, pérdida de un miembro del Profesionales de le salud, 
cuerpo, enferrodad que amenaza la vid~ clero, miembros de la familia, 
lncapeclded flsico empll:ados, maestros 

Acc1dentes y enfermedades mortales, 
homlcltUo, sulc1dlo 

Asalto (robo, vlolec:lbn); vlolenc1e 
dor.iéstice Cn1"o y cónyuge maltratados/ 
abuso); encerc:elamiento/l1berted de 
delincuentes 

Profes1one1es de le f'A}ud, 
clero, mlentiros de la familia, 
personal del servicio de ur­
gencias, poli ele 

Pollda, p:-ofe!\lnn0les de le 
selud, vec:1nos, miembros de 
le fe'l'l1lia, clero, abogados, 
vigilante& de lo Hbi;rted t:.e 
jo palabra, trabajadores so":'" 
c:ieles 

lncend1o, inundación, tornado, huracán, lrabejedores del servicio de 
accidente nuclear, choque eÉ:reo, terre.- urgEnc:le, equipos de salud -
r.iotos, maremotos, etc. nentel capacitados, ~dios de 

Invasión u otra acción militar, toma 
de rehener;, priGicncros de guerra 

[)<periencie con drogas, contrariedades 
económicas Cinflec:ión, desempleo)¡ ml­
grac:ibn/reub ice e 1 ón, separación/di var­
c:io, etc. 

c:omuni ca::16n 

Per!:onal n•édlc:o, capellanes, 
familias, psic:otertipcutao 

Amigos, p:rofeslonales de le 
salud, trabajadores privados, 
petr011es, Dbogados, clero, 
consejeros, Etc. 

'Cu~OAO EX1RAl00 OE SlAIKE\J, K.A .. IHTEnVENCION EN cn1s1s. ,\91l' 
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CUADRO N 0 , 2 Crisis en las etapas de la vida 

[~IF'MC(A 

0-1 .:uio 

PRI""f:fiDS PflSCS HOC:.l 
LA HiCEPE~1DEnCI~ 

1-2 !ll'IO:J 

r1If.EZ rEi-PRAW\ 
2-6 ll~Ci 

r¡[,~El :--EDIA 
6-1~ ~;,O!l 

•lDOl..ESCEM:tA 
12- 18 ol'lc!:l 

ADU..rEZ JC\IEl'l 
18-Jtt Mes 

D.Ot.A..TEZ 1-'EDIA 
J5-SO as'o9 

MADL:REZ 
50-65 aiios 

uEJEZ 
<iS ar'laa-<l'ltJerte 

PO::i13LES SUCE50S CE CílISIS 

T':-'Jat::rna un h .tU..-.nt,,c16n, •nrar""Qdod r!slcn, les16n y recnazo poc­
<!!. cutdiltlo prl1"4rla. 

t.~J15n r1al~a. cor.rltc'.o con el Ctlld:.idc ptl::!Jrlo ~c~rl? ·?l lricr-e,..~nto 
d<! :1::<?rtlvlo~d, c::ntnil t!!I e<Jrlnt1r!!:!, etc. 

L>?ol6n rl;1lr:'J, c.::nrttcto:t con l1J:i m.J•rntro:i ·¡ p~:.lt~:J, crl"'Cro'J Juow!­
toc:s sn~u.Jlc':I, ccnr11ctol con lo:i CO"'IJ:ll\>l'toJJ, lnqr~'lo 4 111 e5cueLi,· 
p>!n!tda du 3:•iltt3d'!5 por <T1Udon.:o o m1qr::ic:l5n. 

Olflculti:ida'J do?l riprqniJlr.1J1:1 'l" la e'Jcuel1, r;:;)<lfllctc!I r::J11 comp1J•1ero:1, 
':"~!!'f~tC'J, pldte'l 'I r:~-n!o dr. '?'JC';'!l"1. 

f'anlltru<icllÍn, tul.:iclcnlf:t Jll•u<1l'IJ, c.ira.~~~rltlC:JiJ •111 .. u·lln!I 1-1c .... 111JarLHJ, 
l!rnb<Jr:lZO no dass:n:l:i, Qradi.:.:ici.'.in d!I prupar:storl::i, lnc¡rOJso a b Unlvur­
sld.:id, conrllcto con lc9 p.!dN!ll !lntlrl! ri6blto'I. pl!rion::sles v 'l'ltlln dfJ 
vld<i, rc:rt".plml:iinto ccn la ncvlJ/no\liO y CC·'"lJ.t'lpll:Jc, lru:::!'lcl:il.'.in en 1'1 -
pror"''lll11>, dlr!c:ulti1da11 en .. 1 arlrr•H" tr:ib>Jjc v hlto/f'r1c.:i3n t>n 1ntu­
dlc'l v deport1H, 

Rectiil:::O por un secta p.:it.unclal, f'li•t~cJ 11 ... tr:im<1rlt;illm, 'lcc;:ir~clón / 
dtvor::la. E1ro1:nr?1:0 ne d!!!ll!:!C:O, lnc:J¡ncld:?d para trJt..'Jr ntflo!I, na­
clmll!rita l'.!I! un nlílo. Prcblelllds d!f dlo1clollna con lo3 nlrlcu, enrertN?­
drJUd<:r lc'l hljc'l, lf'COJO'IL:ldi!d p¡nJ rr-<!jcr"'lr lil'l dl111!rJi:I"! c!l!•"'lndas c!el -
¡¡;:ioel cJternc. Inqr'll''l.Jr ill !ervlc:lc mtlltat", ;S1:ir reclutado v 'l'V>:ldlr 
r!l sentklo. Otncult,,~e!I !CiJ(!!Ímlc1H, rnc:!:lO ,1 graUu!tr'le <:!n :ire1n­
ratorl"l/<..nlversld:id, lf'c.::ipacldo1d ll.lC'iJ '!ll'iCUntn• unil C·lt'r'lr3 :i<1tl.Jf<ic 
torta, ll1!!l!!l"':JSiia def1clunte un la ;:lrof'.i9lán el'lgld:!, i:iu7ul:ilclén :::J 
c:a9.:i, dlílcult.:i!.les r1nancler13, c'lnFllcto 'lMtre l.:i cr'Jre:Jlóri y 'l:Jjri­
tt"a'.I r.:i:11lll 3.rC!!I '/ la tr'Jnl!~cl5n .:a l:J JdJd di? lo!I 30 .l11os. 

Conclencl'l de la dac:ac!1mcls l'blc:i, eof'er:red11d crúnlc;;1 (de 'l[ 111l;uno 
o de lél parej3¡, el lmi1tarlo, rnc:n:ua de' hljo'l 'ldole'!IC'lnte3, d1vorclo 

~~,~~~~~· ll~~~~~~~" 'Jnbrn3 'l~:¡g~!~~<!OR~irg¿~5;i"' a'A"I!:!~~~f~l T~~:t~~ 
rtlcto en el trab<1jo, precc•JpacicM!J f'tn.,ncler:i:1, clrnblo relaclcn.:ido 
con un asc:enoo P1'Df'e9lcnal, dll!lerr.pluo. Concl"1ncl'J oe ol:icrep:itnc:l.J 
entro lo!I objetlvc:1 da 1 il Vtdd y lo!l logro!l • Las 1~1"ento!l ;¡cor~ 
duc:lslon'.!a pr'.!:09<!>l .:e no c.:i::i.tne, no tP.ru!r hljos o vlsc:ev<Jr::u. 
lngatl~l'acc1án co11 r-et:is obtenld!H, prol'\Oclén. Conflictos co11 !!l 
1'1?ntor, proble'~il.l f'a~ll1are'3, r:-.atr1"'Dnl;ih~. fllrteou e•l:ro1:1atrl."!'!O­
nl:ih:s. Raqre10 .ll trabajo (de t.. m.:ijer) de<Ji.:u~!I de ¡., crl"ln:rn, t.1 
mui!rte d!! un .:Jl"lgu, ~t:::. 

P•otJlem.J!I ce aal1Jd. Ol!cl3ton11s: j1Jbll:iclén (p!!satli!rrpo, nueva pro­
fra'lllinl. C.J!7"0\as en la ol1c0Jlc:t6n t'islc11 ae l.!! vtvlenc:i (ce t]ranj.J 
3 1.m daclrt.r-""?n~o en tii clud.Jd). CcnrUc:to en el crecll""f!lnto :!a tc:s 
hljo.:i. "Nido vac1o" (el .'.iltlmc hljo dejJ el hcgar). Muerte d'!l c~ 
yut;'!, dl11orclo, conrUcto'J ccn los p<ldri!!!I. th~!llsti?ncla ~ l;:i juolh· 
clén(sep11rJci6n e presclndl: pac"!li!s 11:1boMh!J/responJ11tJl!.l~ce3). 

Dtrlcult11des fln1:1ncler3s, ccnfltctos lnt11rt:er3onali!!I can los llljas. 
Conf'llcta'J lntl!rper<Jan .. l!!!ii con los dO,...;'J, (ndlf.areroch pur parte d!I 
los adulto:J jÓ11l!ne!I. ~uerte C:EI a'11lgos v conc!.<?nc:l.3 !je sol<?d.ld, En­
rar:N?diJd 'l lnc;io1cld:ill. Dlficultad <in l:_ 'ld:i:'t.~,:~ón <l h Jubll:iclOn. 

•CUADRO EXTRAIOO DE SLAIKEU, K.A. "1Nl(RVENC10N EN CRISIS'", 1904 
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FASES DE LA CRISIS 

El estado de crisis atraviesa por una serie de etapas relativamente bien 

definidas. Caplan•, en 1964, las describe como sigue: 

1. La respuesta de la persona ante la situación crítica da como resulta­

do un incremento en la tensión, actividad y desorganización del individuo. l.!! 

tente resolver la situación utilizando las maniobras acostumbradas esperando 

volver al equilibrio. 

2. La falta de éxito al utilizar los mecanismos normales de defensa, más 

el impacto continuado del proceso precipitante, exacerba el estado de tensión 

y desorganización del individuo, e incrementa la sensación de ineficiencia. 

3. El punto crítico alcanzado por las tensiones, fuerzan al sujeto a utl_ 

lizar recursos extras, tanto internos como externos, para intentar la resolu­

ción. De esta manera, o se reduce la amenaza externa al tener éxito en las -

nuevas estrategias de enfrentamiento y se red~fine el problema, o bien, se r~ 

nuncia al intento de resolución. 

4. Si el problema persiste y no ha podido resolverse, puede haber una ma 

yor desorganización de la personalidad y precipitarse a un episodio psicótico, 

repliegue o abandono por parte de la persone. 

•Mencionado en Slaikeu (74), p 25. 
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EL CONTEXTO DE LA CRISIS 

La Teoría General de los Sistemas (T.G.S.) desarrollada por Ludwig Van -

Bartalanffy, propone que se observe el contexto dentro del que vive la persa-

na y en particular, las interacciones entre ella, subsistemas diversos y el~ 

dio ambiente inmediato que puede dar las pistas del inicio de la crisis, tan -

bien como su duración y su resultado último,(74). 

La persona es como un sistema conformado de subsistemas conductual, afeE_ 

tivo, somático, interpersonal y cognoscitivo. A su vez se relaciona con el -

microsistema que representa a la familia y al grupo social de la comunidad y 

con el macrasistemss que incluye los valores culturales y sistemas de creen-

cias (Ver Cuadro NC 3). 

CUADRO No.3: Crisis en los sistemas 

F'11MlLlA/QRt:f:IO SOC[AL 

CCMtmtono 

v.;ñx.;au:s 

J,¡>l>iC'::Oll ,;="ll·~.:'::i..J!.~J, .Jr!c~l ... aJ, n.-h.t:::cl, tti~!~;:~nr;<",1l~3, 
y coqno:ic.l:.l•i=1 C'I ·~n l'un:lcn1.TIL-!nta ll"ldlvL•lt.i'!l. 

f;:imUla, amlqos, 11eclrios y l.J nat:ur.:ila:a C:'J :su'l r11l3-:lon.is con 
h O'!nona en crhl:i (cche'll0n, patrones C!! ccno.,¡nkaclán, OtlP.!!_ 
les y resoan:iaolllooc:t!!J, fl!!.otlDtlld:iO y frJnuuo:i.n, Ji!l<:Jre~l. 

L119 car3cted:sttc"9 di? ls cotn.1nld:id :l'.'Jl lndl11liJ1.10 lncll.i.•¡;?n: 
g'!ograrla:, recut"':IO!S eco"é:"lcos v ll'ati?d'!lt?9J lrJ!I polttlco1: ".!.I 
truct.urJ.~ ;.io1lt~.:.:i.:i ~ ~i..::o?r~.:iT1.!0tJlu {<!j>!CIJ~lvJ, Jl...•HcL1l ~ • 
li;i1]lslJti•1:i), 'i!l li11J,ir d~ >!"'Cle'l dil'l ln1H•1l<:lua -i:i otr'lJ "~')o­
clo-J t! lnC:ustrLu, C(J<:·~-!l l:i 

•cuAUHO EXlHAIDO DE bl-AIK(U.K.A. INlí.11\11:.HCION EN ClllS!S'.IYtH 
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Slaikeu (74), continúa diciendo que la teoría de la crisis dentro de una 

estructura general de sistemas, puede resumirse de la siguiente manera: 

"Antes de un suceso de crisis, el individuo (persona-sistema), se -
encuentra. estable, seguro, funcionando adecuadamente como un miem­
bro de un grupa familiar/social que está alojado en un ambiente C,,. 
munitario, que es parte de una amplia cultura social. El suceso­
precipitante (pérdida de un ser querido, desempleo) choca sobre la 
persona, Familia, comunidad o sistema cultural. Este interactúa­
con la personalidad del individuo, un proceso medido en términos­
de cinco subsistemas CASIC (conductual, afectivo, somático, inter 
personal y cognoscitivo). La reacción del eujeto en cambio afecta 
a los otros suprasistemas (Familia, comunidad, etc.). En el aP.nti 
do más inmediato, el cónyuge, hijo a y amigos cercanos se involucrañ 
íntimamente en la crisis. Sólo como probable, sin embargo, vecinos, 
compañeros de trabajo, y la comunidad completa se afectan. A los 
pocos días siguientes al trastornos de la crisis, las oportunidades 
para la primera ayuda psicol6gica (intervención en crisis de pri­
mer orden) de la familia y comunidad existe. En las semanas sub­
siguientes, las etapas se dirigirán a restablecer el enfrentamien_ 
to y por último resolver la crisis. Sea a través de una terapia 
en crisis formal (proporcionada por un trabajador entrenado media!! 
te diversos sistemas comunitarios), o a través de recursos de ayu 
da naturales (familia, vecinos, medio), finalmente ocurrirá el equI 
librio ya sea parA la salud o enfermedad. La resolución de todas­
las crisis individuales tendrá un efecto considerable sobre la S_!! 
lud total de vecinas, comunidad y saciedad en general" (p. 28). 

TRATAMIENTO 

La gravedad y resolución de las crisis depende de 5 Factores: a) gravedad 

del suceso precipitan te; b) estilo de vida y estructura del carácter de la pe!_ 

sana; c) capacidad del sujeta para responder a las situaciones criticas sin d.'2_ 

sintegración; d) calidad y naturaleza de situaciones previas que ha confronta-

do y e) cantidad de apoyo que le es proporcionada durante la crisis. Debido a 

su ambivalencia e incertidumbre y a au necesidad de obtener ayuda, la persona 

está abierta a sugerencias, dirección y modificación por parte de otras persg_ 

nas que pueden ayudarle a reaolver su problema. La actitud receptiva de la per 

sona da una oport'unidad de tiempo muy limitado para lograr cambias rápidos. La 

intervención en crisis trata de que el individuo logre una conducta más adap-

tativa y eficaz en el Futura.• 

• Este tópico se amplía en la SECCIDN IV: INTERVENCIDN EN CRISIS. 
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2. LA FAMILIA V LAS RELACIONES INTERPERSONALES 

EL INDIVIDUO, SOCIEDAD V FAMILIA 

Minuchin ( 51) considera que el hombre no es un ser aislado, sino un -

miembro activo y reactivo de grupos sociales, por lo que su vida psíquica no 

es exclusivamente un proceso interno. El hombre es parte de su medio, su pa­

sado influyó en la creación y organización de su personalidad y su forma de 

relacionarse con los demás que se manifiesta en el squí y ahora. El indivi­

duo junto con su contexto y su familia se convierten en un sistema sociocul­

tural abierto, en continua transformación y que muestra un desarrollo a tra­

vés de una oerie de etapas que exigen una reestructuración. Entonces, la fa-· 

mili a es un sistema, un grupo social natural. Cuando e ata estructura se modi­

fica, consecuentemente cambian las experiencias, conducta y procesas psíqui­

cas de sus miembros. En la familia hay pautas transaccionales que son opera­

ciones repetidas que la familia tiene para establecer de quÉ! manera, cuándo y 

can quién relacionarse. Existen subsistemas conyugal, parental y fraterno. -

Cada individua miembro de una familia, pertenece a varios de ellas en los que 

pasee diferentes niveles de poder y en los que aprende habilidades diferenci!!_ 

das. Los límites son las reglas que definen quiénes participan y de qué man~ 

ra. Su función reside en proteger .la diferenciación del sistema y para que el 

funcionamiento sea adecuada, los límites de los subsistemas deben ser claros­

y flexibles. 

Cuando uno de los miembros del sistP.ma se encuentra afectado por un es­

trés , los otros miembros se acomodan a sus nuevas circunstancias. Si una de 

ellas enferma a se recupera, la familia requiere de una readaptación para in­

cluirlo en su nueva posición al sistema y a su contexto. En la negociación-
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dB nuB11as reglas, surgen conflictos y la familia cambia a raíz dB la evolu­

ción de sus miembros, por los cambios en la constelación y por situaciones -

externas, como depresión económica v cambio de domicilio. Es posible que la 

familia responda al estrés apBgándose en forma rigida a esquemas estructura­

les previos manifestando pautas disfuncionales. 

LA FAMILIA MEXICANA 

Según Sol6rzano (76), la familia mexicana es el grupo social más solida­

rio tanto en zonas urbanas, suburbanas o rurales. Existe un bagaje histórico 

del cual es difícil escapar y que tiene un nexo íntimo con los procesos cult!!_ 

rales. En un porcentaje elevado las mujeres tienden a ser dominantes por su­

misión v los varones temen expresar sus caracterlsticas de amor v ternura por 

considerarlas femeninas. La familia en México es un patriarcado en la super­

ficie y un matriarcado bajo el agua. El hombre en un gran sector de lapobla­

ción es abandonante, se desatiende de sus obligaciones como esposo y como pa­

dre. Por su parte, la mujer, cada vez más sale dBl hogar para procurar suste!!_ 

to. Con la institucionalidad en el cuidado de los hijos, como son estancias­

'/ guarder1as, el niño no cuenta con figuras de apoyo, afecto y seguridad que -

le permitan un desarrollo adecuado. Además de ésto, México se ha caracteriZ!!_ 

do en los últimos 20 años por una intensa migración de campesinos que llegan 

a sufrir un choque transcultural por pérdida de su arraigo anterior, creándo­

ae asl asentamientos humanos y mayor violencia social. Al mismo tiempo, hay 

una gran influencia de la cultura de paises desarrollados a través de los me­

dios masivos de información, que han producido cambios en los valoresfundame!!. 

tales .que afectan la estructura clásica de la familia mexicana. Puede existir 

aparentemente buena integraci6n, pero ésta es casi siempre una simbiosis de -

tipo neur6tico y la comunicación sólo se establece para expresar discordancia 

y herirse mutuamente. 
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CONSECUENCIAS DE f'RODLEMAS FAMILIARCS 

El vasta rango y la diferencia topográfica de los problemas que surgen 

por las dificultades en las relaciones interpersonales, comúnmente describe 

un continuo de problemas de variada complejidad. En ocasiones, un limitado 

repertorio social puede provocar depresión o angustia. Esto, junto con las 

dificultades vocacionales, los problemas maritales, el no llevarse bien can 

los otros, pobre autoestima y soledad, son algunas quejas presentadas que -

,pueden estar relacionadas con déficits lnteraccionales, inadecuadas habili­

dades de comunicación y pérdida de interacción interpersonal, (39). 

Freedrnan, Kaplan y Sadack (27), comentan que la causa principal de ca­

si todas las neurosis es un trastorno de la relación padres-hijos y qua ade­

más de las amenazas que emanan de las relaciones familiares alteradas, hay -

11 .... la desintegración sociocul tura! que se caracteriza por un al to porcent~ 

je de hogares desintegrados, baja en las creencias religiosas, pocos líderes 

de la comunidad, pocas pautas recreativas, hostilidad, mayor número decrím~ 

nes y delitos, y una mala red de comunicaciones. Aunado a ésto, la disminu­

ción de apoyo emocional que antes era proporcionado por los estrechos lazos 

familiares y la complejidad de la vida moderna, hacen que la sociedad se ca!!_ 

vierta en una fuente importante de enfernEdad mental. Corno consecuencia de 

todo ésto, las neurosis de ansiedad y depresión y otras neurosis, aumentan 

su incidencia" (p. 359). 

TRATAMIENTO 

González (31), señala que la crisis en las instituciones familiar, ma­

trimonial V de la pareja, son productos a su vez de cambios sociales, por -

lo que hay un aumento creciente en la demanda de terapia de pareja en los ú.!. 

timos años. Los motivos de consulta se centran en la pareja en crisis que -
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va a terapia por propia iniciativa, por consejo de una tercera persona, por -

indicación de un terapeuta individual o por problemas con/o de los hijos que 

mostrarán ser báaicamenta problemaa de los padres, ss decir, de la r"lacián -

conyugal. 

Minuchin (51), afirma que lo que conduce a una familia a terapia son los 

síntomas de uno de sus miembros, sintomas que reflejan un recurso para mant~ 

ner el aiatema o que son mantenidos por el misma. Por ésto, la intervenci6n 

terapéutica debe estar encaminada a la facilitación de la transformación del 

sistema. El pronóstico está en relación a la flexibilidad, contexto, estadio 

y pautas transaccionales de la familia, así como al significado de los sínto­

mas del paciente identificado. 
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3. DEPRESION 

La depresión afecta cada día a más personas. Calderón ( 14), hace todo -

un análisis de este cuadro cl1nico. Dice que la depreai6n puede preaentardoa 

aspectos, uno con francas alteraciones de los afectos que permiten un fácil -

diagnóstico, y otro en que dichas alteraciones están enmascaradas, predomina!!. 

do síntomas somáticos que son difíciles de identificar. 

s·INTDMAS 

El divide los síntomas de la depresión en 4: 

Los trastornas afectivos son los síntomas que se refieren al estado dei!!_ 

diferencia hacia situaciones o circunstancias que antes despertaban su interés. 

Pronto aparece la tristeza con o sin llanto, es resistente y relativamente im­

permeable a influencias exteriores. Quizá más frecuente que la tristeza es la 

inseguridad. La persona deprimida manifiesta que no tiene confianza.en sí mi~ 

ma y se le dificulta tomar decisiones. El pesimismo que con frecuencia acom­

paña a la inseguridad da origen a sentimientos de autodevaluación, el indivi­

duo deprimido es derrotista y se torna dependiente de sus familiares. otro -

síntoma frecuente es el miedo, el sujeto tiene temor pero no sabe a qué y en 

ocasiones puede parecer absurdo. La ansiedad suele presentarse en diversas -

intensidades, con frecuencia aparece en la mañana y disminuye a lo largo del­

día. Finalmente, la irritabilidad, que muchas veces es el motivo básicode la 

consulta, es la agresividad que da origen a problemas familiares y laborales. 

Los trastornos intelectuales pueden presentar síntomas importantes. Es 

frecuente que la aensopercepción esté disminuida al no captar adecuadamente­

los estímulos. Muchos deprimidos se quejan de trastornos de memoria, sobre_ 

- 27 -



todo dificultad para la evocación. La atención y concentración disminuyen, 

presentando una mala fijación de los hechos de la vida cotidiana. Hay disrn.!_ 

nución de la comprensión y la comunicación se dificulta. Las ideas de culpa 

y fracaso llevan a la autodevaluación y a la incapacidad de enfrentamiento. -

El pensamiento obsesivo contribuye a molestar más al deprimido con ideas o r.!!. 

cuerdos repetitivos que lo acongojan. 

Los trastornos conductuales son producidos por las alteraciones afecti­

vas e intelectuales. Ls actividad y productividad del sujeto disminuyen; hay 

descuido en sus obligaciones, en su aseo personal y mal rendimiento en el tr.!!_ 

bajo. Los impulsos suicidas son el aspecto más delicado y peligroso, ya que 

representan ideas o intentos de privarse la vida. El impulso a ingerir alco­

hol y otras drogas es un mecanismo de escape a la ansiedad. 

Los trastornos psicosomáticos pueden estar enmascarando una depresión. -

Existen trastornos en el sueño, el insomnio se puede presentar al principio, 

al final o enmedio del periodo de descanso. Hay dormir inquieto yen algunos 

casos hay hipersomnia. Los trastornos del apetito se pueden manifestar en -

anorexia o en hamQre compulsiva. La libido se ve disminuida al debilitarse 

el deseo sexual. La cefalea tensional afecta de preferencia a los músculos 

de la nuca y los temporales. Los trastornos digestivos que se presentan son 

la dispepsia, aerofagia, meteorismo, náuseas, etc. Los trastornos cardiava.§_ 

culares son trastornos en la frecuencia o ritmo cardiaco, disnea supirosa, 

etc. Un conjunto adicional de síntomas del deprimido está constituido de 

mareos, prurito y alopecia, entre otros. 

Al ver todos estos síntomas resulta obvio que la depresión es multifac­

torisl, con predominio de algunos agentes predisponentes y determinantes s!!_ 

bre otros según el cuadro. A pesar de que no hay factores etiológicos específ.!_ 

cos en ningún tipo de depresión, se puede hablar de dos tipos de depresión: 

la reactiva y· 1a endógena. La primera posee una causa grave, objetiva, .que 
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produce la depresión corno pérdida de objeto amoroso, pérdida de seguridad, -

autoestima, etc. La segunda, no tiene una causa suficiente para esta reac-­

ción y su etiología se plantea como producto de un trastorno metabólico cer§._ 

bral, (22). 

CAUSAS 

Con fines didácticos, Calderón ( 14) divide las causas de la depresión en 

4: genéticas (depresión psicótica), psicológicas (depresión neurótica), eco1g_ 

gicas y sociales (depresión simple). 

Las causas genéticas son de mayor importancia en las depresionespsicót.!_ 

cas que son transmitidas por un gen dominante. 

Las causas psicológicas son especialmente importantes en la depresión -

neurótica. Como causa determinante se encuentra la mala integración de la 

personalidad en la etapa formativa y corno causa desencadenante está .la pérdi­

da de objeto. 

Las causas ecológicas se refieren a la~ consecuencias del desarrollo 

científico y tecnológico en los últimos años, que si bien ha proporcionado m_!! 

yor bienestar al hombre, también ha traído efectos negativos: aumentoaceler_!! 

do de la población mundial, la explotación inmoderada de los recursos natur_!! 

les, la producción incontrolada de sustancias contaminantes y una cantidad -

enorme de desechos, generando así una severa contaminación ambiental y el d§.. 

sequilibrio ecológico consiguiente. 

Las causas sociales de la depresión son variadas, corro son la debilita­

ción y desintegración de los lazos familiares, la disminución de la fuerza -

del apoyo religioso, la dificultad para establecer contacto y amistadcon las 

personas que lo rodean, la crisis económica y la migración de campesinos a las 

grandes ciudades en busca de mejores condiciones de vida. 
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CLASIFICACION 

Las causas anteriormente mencionadas llevan a un estado afectivo depri­

mido y a otros trastornos emocionales. Su clasificaci6n depende del grado de 

severidad, de la sintomatología y de sus causas. El DSM lll ( 2) los divide en 

trastornos afectivos mayores (episodio maniaco, episodio depresivo mayor, tra~ 

torno bipolar mixto, bipolar maniaca, bipolar depresivo, depresión mayar-pri­

mer episodio y depresión mayor-recurrente), trastornos efectivos específicos 

(trastorno ciclotímico, dietímico o neurosis depresiva) y trastornos depresJ,. 

vos atípicos (bipolar atípico y depresión atípica). 

TRATAMIENTO 

El tratamiento farmacológico para la depresión está basado en medicamen­

tos antidepresivos tricíclicos y los inhibidores de lamonoaminoxidase (IMAO). 

Dependiendo del tipo de depresión se puede utilizar desde psicoterapia breve 

y de emergencia hasta psicoanálisis. Cuando el caso es reciente mejora el -

pronóstico y cuando es crónico disminuyen las posibilidades de éxito, (14). 
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4. ANGUSTIA 

Para Kolb (41), la angustia puede describirse corno una intranquilidad -

penosa de la mente, can tensión excesiva acompañada de un terror inexpres.§!_ 

ble, o corno una sensación de expectación aprensiva. Esta angustia ocurre en 

cualquier situación amenazante para la personalidad o ante frustraciones o 

dilemas en algunos de los principales problemas de la vida. Es por eso que 

la angustia es uno de las cuadros clínicas más importantes en sociedadescarr 

flictivas coma la es la Cd. de México. · 

SIN TOMAS 

Los individuas que en forma constante presentan angustia generalizada­

se muestran tensos, tímidas, aprensivos, sensibles a las opiniones de lasd~ 

más, se sienten incómodas por razones banales y tienden a preocuparse. En 

ocasiones son distantes, experimentan sentimientos de inferioridad, se les­

dificulta tornar decisiones y temen cometer errores. Suelen ser escrupulosos, 

exageradamente concienzudos, ambiciosos y sienten que hay que alcanzar altos 

niveles que ellas mismas se imponen. Si la angustia se vuelve más perturba­

dora, puede expresarse en forma de síntomas cama depresión, insomnio, irrit.!:!_ 

bilidad, actividad incensante, indecisión paralizante, trastornos psicosoTTJi 

.ticos, explosiones de agresividad, ataques de llanto y sentimientos deinco.!!!_ 

petencia e inferioridad, acompañadas en ocasiones de una actitud paranoide. 

Por la general, en una neurosis de angustia hay fatiga crónica, incapacidad 

para· concentrarse y algunas repartan "estar volviéndose locos". 

Además de un estado crónico de tensión y angustia moderada, la persona 
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puede verse sujeta a sensaciones agudas, aterradoras, semejantes al pánico, 

que duran desde unos cuantos momentos hasta una hora. En estos ataques de 

angustia, el paciente sufre de taquicardia, palpitaciones, opresión cordial, 

náusea, diarrea, deseo de orinar, disnea y una sensación de ahogo o sofoca­

ción. Lea pupilas se dilatan, se congestiona la cara, hay transpiración, p~ 

reateaias, temblores, mareos o desmayos, a menudo experimentan debilidad o -

se~sación de muerte inminente. En un ataque de angustie reactiva aguda, el 

cuadro clínico puede eatar matizado por una situación traumática. Como eje_!! 

plo de esto está la neurosis de combate. Cuando hay ataques agudos deangu!!_ 

tia, habitualmente sufre también de un estado de angustia crónica. Hay difi­

cultad para dormir, sueños aterradores, eacalofrios, dolor de cabeza y sen­

sación de aleteo en el estómago. La persona se muestra aprensiva, olvidadi­

za, teme quedarse sola pero no desea conversar, busca una explicación física 

de este estado mental. 

Ey (22), da las características de la ansiedad patológica: "··· ea ana­

crónica, porque revive situaciones pasadas; fantasmagórica, en donde el suj~ 

to representa imaginariamente un conflicto inconsciente y estereotipada, po.r. 

que ea repetitiva y enraizada en el carácter mismo del individuo. Así, la -

angustia se descarga globalmente por medio de un comportamiento de petición 

de ayuda, dependiente, agresivo, exigente, como un modo de reaccionar infan­

til" (pp. 403-404). 

CAUSAS 

A diferencia de otras reacciones psiconeuróticas en las que la persona­

recurre a un mecanismo de defensa para controlar la angustia, en las.reaccio­

nes de angustia no existe tal mecanismo psicológico de defensa. La represión 
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por sí sola es insuficiente para manejar la angustia. Kolb (41), dice que -

al no desplazarse la angustia como en las neurosis FÓbicas, ni convertirse en 

sinto1nas funcionales como en la histeria, ni descargarse a través de una de­

sorganización grave de la personalidad como la disociación, la fuga o la amn.!l_ 

aia, ni controlarse en forma automática por medio de un pensamiento o acto -

repetitivo, permanece difusa y sin control, por lo que el individuase encue.!l 

tra en un estado constante de expectación angustiada. 

Kaplan, et. al. (27), afirman que, epidemiológicamente, por lo menos en 

una tercera parte de la población existen trastornos crónicos ligeramente i.!J. 

capacitantes que crean problemas emocionales. Se estima, en general, que la 

neurosis de angustia afecta aproximadamente al 5 % de la población adulta. -

Las mujeres padecen con mayor facilidad neurosis de ansiedad que los hombres, 

como la angustia respecto a la menstruación, al embarazo y a la menopausia.­

El cambio sociológico puede afectar también a los sexos de manera diferente. 

Actualmente, hay conflicto con la asignación de roles, la sociedad asigna di­

ferentes valores y símbolos a hombres y mujeres en su búsqueda de reconoci­

miento, seguridad, satisfacción sexual, amor y expresión de la hostilidad. 

Estos autores también dicen que la angustia se puede presentar en cual­

quier etapa de la vida, dependiendo de factores bioquímicos, de factores 

precipitantes, del desarrollo individual, del contexto, de las metas, de la 

capacidad para resolver problemas, de las relaciones con los demás, etc. 

CLASIFICACIDN 

El DSM III ( 2 ) , ha clasificado a los síntomas de angustia en trastornos 

por ansiedad de la infancia o adolescencia (por separación, evitación y ansi.§_ 
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dad excesiva), trastornos por ansiedad ( fóbicos, estados de ansiedad y es­

trés postraumático) y trastornos adaptativos (con estado de ánimo ansioso y 

mixto). 

TRATAMIENTO 

Kaplan y sus colaboradores (27) señalan que frente a la angustia, la -

calma, el apoyo y la confianza del terapeuta tienen poderes curativos inten­

sos. La esperanza del paciente de ser curado es terapéutica en sí misma y -

la catarsis disminuye su ansiedad. Las técnicas de intervención, pueden ir­

desde el asesoramiento del paciente a la terapia familiar y a la manipulación 

directa del ambiente. La psicoterapia breve intensiva es eficaz en este ti­

po de trastorno. El psicoanálisis puede proporcionar al paciente insight de 

las causas dinámicas de la enfermedad y los ansiolíticos pueden utilizarse -

para dar alivio sintomático a los síntomas crónicos de angustia. 

- 34 -



SECCION III: 

PSICOTERAPIA BREVE 

V DE EMERGENCIA 

La sociedad, cada vez más consciente del valor de la salud mental, nec~ 

srta cada vez más servicios en relación a su cuidado. La psicoterapia breve 

y de emergencia desempefia un papel doblemente importante. Por un lado, su i_!!! 

portancia proviene del recurso no utilizado o subutilizado de personal comp~ 

tente para responder a las necesidades de ésta (56) capaz oe realizar psico 

terapia breve y de emergencia previa capacitación, que beneficie a los ind.!_ 

viduos que tengan los problemas más urgentes. 

Por otra parte, este tipo de psicoterapia puede ser una medida prevent.!_ 

va al impedir que se llegue a una desadaptación grave que pueda convertirse 

en una enfermedad seria y crónica, ( 9). 

DEFINICIDN 

Bellak y Small ( 9 ) afirman que la psicoterapia breve y de emergencia es 

una interacción verbal o simbólica de un terapeuta con un paciente, guiada­

por una serie de conceptos dirigidos hacia un cambio beneficioso en el pacl.e.!:!_ 

te. Exige que el terapeuta opere partiendo de un conjunto de hechos firmemen­

te asentados, de hipótesis bien fundamentadas y del máximo orden posible en 

cuanto a la precisión del penssmiento y la mayor economía en la intervención. 

Deberá cumplir sus fines a corto plazo por lo que, a pesar de sus bases psi 

coanalíticas, es razonable pensar en términos empíricos de relaciones caus~ 
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lea, va que el terapeuta tiene que 11 ••• estar penetranlement12 al.,rt" para -

percibir cada comunicación significativa, mientras con rapidez formula loa 

comunes denominadores, llena los huecos de las portes omitidas desde su ve.!l 

tajosa posición de sentido común, y casi simultáneamente tiene que decidir 

sabre cuál es la intervención más fructífera. El terapeuta na tiene tiempo 

para esperar a que se desarrolle el insight, tiene que crearla. No tiene -

tiempo paro esperar la elaboración, tiene que estimularla. Y cuando estas 

procesas básicas del proceso terapéutico no se presentan tiene que inventar 

alternativas." (p. 9) 

PRINCIPIOS BASICDS 

Bellak y Siegel ( B), resumen algunos principlas báeicos de la paicotera 

pia breve y de emergencia. En lugar de seleccionar pacientes, se seleccio­

nan y establecen objetivas en cada caso particular. Se basa en una historia 

exhaustiva, compleja, psicadinámica y estructural de la persona, así comede 

las aspectos sociales IJ médicos. Teóricamente, sería óptima que la Psicat~ 

rapia Breve, Intensiva y de Urgencia se realizara par clínicos y, de prefe­

rencia psicaanaliatas bien entrenadas. La única desventaja de ésta, es que 

la personalidad adquirida por muchas años al hacer psicoanálisis, puedeinte..:. 

ferir can el tipa de actividad necesaria para la psicoterapia breve. Pera, 

par supuesta, el tener un vasto conocimiento clínica es en realidad una ve!!. 

taja. Sin embargo, personas con una información relativamente limitada •le -

la psicadinamia pueden ser enseñadas a usar la psicoterapia breve(p.9). No 

se limita neceaa~iamente a la eliminación del síntoma. A pesar de las res­

tricciones del tiempo, puede haber una oportunidad de reconstruir al pacie.!J. 

te en un nivel superior premórbida. Es útil para la prevención primari~ s~ 
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cundaria y terciaria. Se recomienda como procedimiento a seguir en clínicos, 

instituciones comunitarias y aún en la práctica privada, ya que resulta ce.e_ 

nómica, elimina largas filas de espera y se atiende a la gente en Forma ráp,!_ 

da, antes que desarrollen una cronicidad y resistencia posteriores a la ter!!_ 

pie. De la misma manera, se recomienda cuando el personal, tiempo y/a cas­

to, no es suficiente ni accesible; con poblaciones que no tienen acceso a e!!_ 

te tipa de servicia par diversas razones, ( 9). Además, existen estadísticas 

que indican que el paciente promedia par la general, no acude a la terapia 

más de cinco veces, ya que no está acostumbrado al concepto de la paicoter.!!. 

pie a larga plaza. La mayoría de la gente se presenta a psicoterapia aála 

en momentos de crisis¡ una vez superado ese trance, desaparecelamativacián 

para seguir explorando más profundamente loa problemas. 

CONTRAINDICACIONES 

La Psicoterapia breve y de emergencia ha demostrado ser de alguna util.!_ 

dad en casi tadoa los problemas emocionales. Na obstante, en las casos en 

que ea deseable y pasible una reconstrucción del carácter, la psicaterapia­

rápida na es el tratamiento que se elige. Esta incluye las psicosis y tam­

bién las psicaneuroais y saciapatlas sutiles y extendidas, en las cuales el 

acting-out desempeña un papel importante, ( 9 ) • 

Hay autores ( B), que sugieren que la terapia breve se considere el pr.!_ 

mer método a elegir y sólo cuando falle a haya una razón para desear cam-­

bioa más extensas, puede emplearse la psicoterapia a largo plazo o el psicE. 

análisis. 
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SECCION IV: 

INTERVENCION CN CRISIS 

La psicoterapia de emergencia es paicoterapia rápida aplicada a ei tuaciJ:!. 

nes especiales de crisis y exigencia. Sin embargo, hay algunas diferencias 

. entre la terapia de urgencia e intervención en crisis, ya que ésta pretende 

restituir al paciente al estado de precrisis sin ningún intento por lograr 

un nivel superior de resolución y funcionamiento ( 8). 

DEFINICION 

La Intervención en Crisis es el conjunto de actividades diseñadas para­

influir sobre el curso de una crisis hacia aquella conducta más adaptativa IJ 

eficaz en el futuro. Su objetivo principal es avudsr a la persona a que r~ 

·cobre el nivel de funcionamiento que existía inmediatamente antes del ·suceso 

de crisis, aunque la mayoría de los terapeutas reconocen que el paciente nu11 

ca "regresa" al nivel anterior de funcionamiento. Al tratar '1 resolver la 

crisis con buen resultado, la persona aprende nuevas formas de enfrentamieQ 

to, ya que su potencial preventivo impide que el daño evolucione al atender 

de manera inmediata al solici tanta. El proporcionar ayuda en esta situación 

abre la posibilidad.de utilizar otros servicios de salud mental (74). 

SECUENCIA DE LA INTERVENCION EN CRISIS 

Brockopp• sugiere una serie de pasos aplicables en situaciones de crisis: 

1. Hacer una evaluación inicial sobre la gravedad da le crisis. Es fU.!J. 

• Mencionado en Rodríguez (66), pp. 34-35. 

- 38 -



damental saber con cuánto tiempo ae cuenta antes de tomar cualquier decisión. 

Esta pregunta es crucial para disminuir la ansiedad del terapeuta, ya que en 

la gran mayaría de loa casos no se presenta la disyuntiva de vida o muerte, 

el tiempo puede o no ser un elemento importante. 

2. Desarrollar una relación con la persona en crisis, lo cual se logra­

en base a la libertad del paciente para dar información al terapeuta y por la 

actitud comprensiva y no enjuiciadora de éste. 

3. Asistir a la persona para identificar el problema especifico que ti~ 

ne, ya que la persona en crisis frecuentemente se encuentra confundida y d~ 

sorganizada, siéndole difícil definir sus problemas. Debe tenerse cuidado 

al explorar el campo de interacción del individuo, ya que por lo regular sf!. 

licita una solución rápida, pudiendo confundir al terapeuta. Si se aclara 

el problema, usualmente la persona siente cierto alivio. 

4. Medir y movilizar fuerzas y recursos del usuario, quien frecuentemerr 

te siente que no tiene amigos.ni alguien que pudiera ayudarle; ésta es más 

aguda en el principia de la crisis, cuando la desorganización y confusión -

san mayores. Al explorar la situación de crisis, el terapeuta puede encon­

trar recursos que el usuaria ha olvidada; es importante saber cómo utilizar. 

las, la que puede ser de vital importancia. 

5. Desarrollar un plan de acción: a fin de aumentar el potencial de la -

persona para resolver el conflicto par el que atraviesa, necesitan llevarse 

a cabo ciertas actividades consideradas par el terapeuta como adecuadas, p~ 

ra la cual el usuaria ha. de comprometerse en su realización. Este plan debe 

ser realista, adecuada al individuo, tendiendo en cuenta las condiciones de 

au media ambiente. En la intervención en crisis, el papel del terapeuta d§. 

be ser activa, no debiendo vacilar en tomar una decisión movilizando elemerr 

tas que puedan ser cruciales para la recuperación del individua. Si logra 
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que la persona que llama considere la situación desde otro punto de vista -

diferente el· que tenia 1/ más constructivo, habrá cumplido su objetivo 1J mi-

nentado su potencial para resolverla. Es iniportant~ scñnhw que el terep~~ 

ta no puede tomarse la crisis corno su responsabilidad, (13). 

INTERVENCIDN EN CRISIS DE PRI~~R V SEGUNDO ORDEN 

Le Primera AIJude Psicológica o Intervenci6n en Crisis de Pritrer Orden i!!!. 

plica la avuda inmediata IJ que casi siempre toma sólo una sesión en le que s~ 

proporciona apo1Jo, reduce la mortalidad 1/ vincula a la persona en crisis con 

otros recursos de avuda. Además, la pueden 1/ deben brindar las personas que 

observen primero la necesidad, en el momento IJ lugar en que se orlgina. 

La Intervención en Crisis de Segundo Orden o Terapia en Cvisis ea el pr,E. 

ceso terapéutico a corto plazo que va más allá de la restauración delenfre,!l 

tamiento inmediato IJ dirige mejor la resolución de la crisis. AIJuda alsuj~ 

to a enfrentar la crisis expresando sentimientos, dominando cognoscitiveme!! 

te la situación, de modo que el suceso llegue a integrarse en la estructura 

de la vida 1/ enfrentar de mejor man,,ra el futuro. Lo anterior queda explicado 

con detalle en el Cuadro Nil 4 , ( 74). 

lCu&nto t1errQc? 

lPor quiénes? 

l.Dbnde? 

l.Objetivos? 

CUADRO No. 4: lnlervencio'n en crisis 

l ·H[RV[NClOU [}(. PRlH(.R üRDEr:: JNl[RVENClDt-i 0( 5[GUU00 OROEfl.: 
PR1r.ERA JI.VIDA PElCDlrr.iU:A 1TF;APJA (1' CRISIS 

Minutos n hores 

Pe.dres, pol1c1e, clero, eboge:.,jc.s, 
m6dicos, enferme:res, trabajBdorca 
soclelctt, mecstros, !.lupervisores, etc. 

A.nt:lientes coir-unlterios: ceel!, escue­
le, tnbejo, ltneos de urgencle, et.e. 

Reeeteblecim1ento in'T'E:dieto del enM 
frenternlEntc: éa:- epC1yo¡ reducir la 
fl'•Ortelidcd; vincular e los recursos 
de eyu::ia 

Semenes e TTC6ES 

P!' ! cr>trrt"oeutes v esesores (ps1cbloi;¡o&, 
pslquietras 1 trebajecores tiocl&lf-s., t­
Lesores pastoreles y escolereG, enfer­
mere= ps1Quiétrlcas, etc.) 

lerep1e/Artb1entes de eEesoria: cl1n1ces, 
cent:ros de 5alud mental, a::ceso e inst1-
tuclontto. toles!os, etc. 

Re-soluc16n di:' la crisis: enfu:ntor el 
suceso e le estructure de la vide; esta­
blecer l~ r.!nccrlda:=:/:Hi:.po!!idón pare 
Enfre:nte:r el h1turo 

.. CUADRO E11RAID0 DE S\.~ll(EU. tt.A.' INlERVENCION EN cnts1s-. tlhl-4 
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SISTEMAS DE INTERVENC10N EN CRISIS 

El diagrama NO 1 permite visualizar las dlfcrentes personas e institu­

ciones que de alguna manera intervienen en caso de que se presenten crisis 

emocionales, de acuerdo a las condiciones sociales y econ6micas del momen­

to. Lo pueden llevar a cabo el clero, los abogados, la policia, los profe 

sionsles de ls salud, en las salas de urgencia de hospitales, en las eacu~ 

las, en el ámbito laboral y la más reciente y novedoso, a través del telé­

fono. 

CLERO 

DI AGRAMA No. 1: Sistemas de Intervención en Crisis 

HITERVENCION 

EN CRISIS 

HOSPITAL 
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SECCIDN V: 

INTERVENCION FN CRISIS 

POR TELEFONO 

1. EL TELEFONO V SU USO 

El teléfono es un instrumento que permite reproducir a lo lejos la pal~ 

bra o cualquier sonido. La primera vez que se transmitió la voz fue realiz~ 

da por Graham Bell en 1876, cuyos aparatos se han ido perfeccionando cada vez 

más, (20). 

Inicialmente consti tuyá un artículo de lujo para un pequeño grupo privi­

legiado. No obstante, en la actualidad es de gran utilidad social, llegando 

incluso a considerarse como un servicio de necesidad imperiosa. El surgimie.!l 

to del teléfono ha sido una invensión capaz de revolucionar las formas de v.!_ 

da llevadas hasta ese momento. Las características de la vida moderna dentro 

de los crecientes núcleos urbanos ha creado lo que Wurtzel llama despersona­

lización urbana, entendida ésta como la pérdida de la socialización inme,dia­

ta y personal. El uso del teléfono se ha incrementado a partir de este fen~ 

treno, ya que permite mantener y ensanchar el "vecindario psicológico" de las 

personas teniendo posibilidades de acceso a un nuevo ambiente que, aunque 

prácticamente impalpable, es familiar, (66). 
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DENSIDAD TELEFONICA 

La cantidad de servicios proporcionados por el teléfono aumenta y se -

vuelve más compleja a medida que la sociedad evoluciona. En E.U. existen 

65.5 teléfonos por cada 100 habitantes y cada individuo realiza un promedio 

de 894 llamadas anualmente, (66). México se encuentra en una situación dif~ 

rente. Teléfonos de México, en Noviembre de 1987, informó que la densidad 

telefónica es de 7.5 teléfonos por cada 100 personas, (82). 

Esta red ha permitido la creación de nuevos patrones de conducta en la 

saciedad. En la actualidad es útil dentro de todas las esferas de la vida-

de una comunidad: negocios, industria, salud, etc. 

SERVICIOS DE SALUD MENTAL V EL TELEFOND 

Existe una creciente brecha entre la necesidad de servicios de salud -

mental y el déficit existente para responder a ésta. Es cada vez mayor el 

número de personas que desean y necesitan recibir atención psicoterapéutica, 

los recursos humanos que hay no logran enfrentar plenamente a esta demanda. 

Aunada a lo anterior, la Organización Panamericana de la SaJ.ud en 1988 man.!_ 

festó su preocupación de que en América Latina ha habido una constante sub­

utilización del psicólogo en los programas de salud, en donde las acciones -

educativo-preventivas juegan un papel.determinante, (56). 

Dentro de los origenes sociales e institucionales existen al parecer 3 

grandes grupos de población que, por distintas causas na reciben atención -

en las instituciones o consultorios privados: 
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1. Aquellos cuyas características personales, económicas o sociale8 

no les permiten solicitar y/o recibir ayuda psicológica. Perso­

nas que viven a una gran distancia del terapeuta, pacientes que 

no pueden abandonar su hogar debido a la falta de transporte, o 

presencia de niños en su casa, o dificultades de ambulación, aqu~ 

llos cuya presencia flsica loa hace rehusar el aparecer en pÚbll_ 

ca, aquellos que son incapaces de abandonar su oficina en horas 

regulares de la cllnica. (Catanzaro, R. y Green W.)• 

2. Aquellos en.que las instituciones de salud mental abierta o impli 

citamente rechazan, o que debido a sus recursos limitados no pu~ 

den absorver. En este fenómeno los procedimientos burocráticos 

rígidos han sido determinantes. (Garell, D.)• 

3. Personas cuyas necesidades de ayuda no requieren atenciones 

prolongadas. (Kalafat, J. y Tyler, M.)• 

La organización burocrática de los servicios de salud mental, represen­

ta un obstáculo para una poblAción que requiere de atención urgente en hora­

rios no convencionales de clinicas y hospitales, tales como las que se dan d.!:!_ 

rente los fines de aemana y por la noche, las personas que presentan algún -

problema en estos periodos, tendrán que esperar hasta días y horarios hábiles, 

pudiéndose encontrar con una larga lista de espera. Este sistema de tratamie.!J. 

to tiene una carencia grave, no aprovecha el momento critico, en el cual el e.!!. 

teda psicológico del individuo permite, mediante una intervención corta, lo­

grar efectos importantes , ( 9 ) • 

*Citados en Rodriguez ( 66), p. 7 • 
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Mac l>innon y Michels (47) han manifestado que el teléfono ha desempeña-

da en la práctica psiquiátrica contemporánea un papel importante. La maya-

ria de los pacientes establecen su primer contacta a través del teléfono que 

también puede utilizarse para entrevistas psiquiátricas, tanto para sltuaciB_ 

nea de urgencia coma aobre una base a larga plazo. Cuando un paciente ha t~ 

lefoneado, suele ser indicado referirse a esta llamada en la sesión siguien­

te y así ofrecerle al paciente la oportunidad de examinar sus reacciones a la 

conversación telefónica y de explorar el significado más profundo de ésta P.!!. 

ra él. También, se ha usada en aquellas casos en que el paciente se veaobl.!_ 

gado a trasladarse en alguna parte donde no haya psicoterapia disponible. 

El teléfono ha sido utilizado como parte importante dentro de tratamie.!2 

tos cortos, además de otras técnicas; tiene un rol vital ante el suicidio y 

puede ser utilizado dentro de una terapia regular o fuera de ella, (52,36). 

En este aspecto, el teléfono es un medio importante pues permite supe­

rar la incapacidad para comunicarse, además de que funciona como enlace entre 

las necesidades de los ciudadanos y otros recursos de la comunidad, (32). El 

uso de la psicoterapia a través del teléfono es de gran utilidad para pobla­

ciones sin acceso a tratamiento privada, grupas que rechazan este tipa de ay.!:!. 

da, también para un mejor emplea de los recursos terapéuticas a un nivel so­

cial, ayuda a disminuir el déficit entre oferta v demanda de servicias de s.!!_ 

lud mental y posibilita la atención a un mayar número de gente, ( 9 ). 

Sorpresivamente las profesionales de la salud mental han dedicado pocos 

reportes para comunicar el uso que del teléfono hacen. Lester (43) cita a -

Miller, quien encontró que las psiquiatras lo usan de manera cotidiana de a­

cuerdo a los siguientes porcentajes: 97% para manejar lss crisis, 45% como mg_ 

dio adjunto para manejar la terapia y, el 19% como modo primario detratamie.!:!_ 
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to. En la actualidad y debido a las múltiples posibilidades que ofrece la red 

telefónica, las profesiones de la salud mentsl están haciendo creciente uso -

del teléfono, esto tiene un factor de gran importancia: la presencia física -

del paciente no es imprescindible, puesto que en gran medida el diagnóstico y 

tratamiento quedan basados en el discurso del paciente o usuario, (55). 

Para Forsman•, los servicios para crisis comprenden 3 tipos: conmutadg 

res, clínicas libres v servicios telefónicos. Todos utilizan el teléfono c~ 

mo medio primario de intervención, pero existen diferenciss entre si. Los 

conmutadores son principalmente un servicio de referencias que manejan infor­

mación sobre otras actividades, además de atender crisis suicidas o emociona­

les agudas; las clinicas libres responden más a necesidades de tipo médico t_!!. 

les como información sabre enfermedades venéreas, educación sexual, etc. yprg 

porcionan asistencia médica a domicilio en problemas que pueden tener implic,!!. 

clones de tipo legal si son atendidas en cualquier hospital (como intoxicacig 

nes por drogas). Los servicios telefónicos se enfocan más a necesidades de -

tipo psicológico. 

Existe otra clasificación para este tipo de servicios: 

a) Informacionales. Refieren a instituciones sociales. 

b) Unidades Mayores con Multiservicios. Además del teléfono cuentan con ate.!J. 

ción personal en clínicas. 

c) Servicios Telefónicos para Crisis. Son independientes de instituciones y 

no proporcionan servicios personales, utilizando el teléfono como el único 

medio para ayudar al usuario a utilizar sus propios recursos y habilidades 

para resolver problemas, (75). 

•Citado en Rodríguez (66), p. 32. 
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2. CARACTERISTICAS DE LA INTERVENCION 

EN CRISIS POR TELEFOND 

Slaikeu (74) rrenciona que la característica más distintiva del serv.!_ 

cio telefónico es que la syuda ofrecido a una persona en crisis tiene lugsr 

sin el beneficio de las señales no verbales tales como los gestos faciales y 

lenguaje corporal y se basa exclusivamente en las palabras habladas entre el 

que ayuda y el usuario y cómo son habladas. A este respecto, Sullivan (?9) 

dice que la mayor parte de las guías referentes a lo que la gente quiere de­

cir en realidad nos llega por vía de loa oídos. Les variaciones tonales en 

la voz son con frr.r.11rnr:iA uulr:\o nr.guros en In cnmunlcocl6n. tlnn persono di­

ce lo que es evidente y hay que investigar qué es lo que quiere decir. Elt~ 

rapeuta tiene qüe prestar mucha atención a los aspectos delatores de la ent_g_ 

nación, ritmo de ls conversación, dificultad de enunr.iación, etc., ya que -

son señales o indicaciones de significado. 

Por su parte, Bellak y Small ( 9) señalan que la palabra es el medio de 

comunicación en psicoterapia; debe observarse la elección de palabras del p~ 

ciente, el ritmo de su diacurao, el estilo y método de expresarse, el énfasis 

o carencia de él, etc. Asimismo, el terapeuta debe tener conciencia de su -

propia forma de expresarse, 

No obstante que la atención es proporcionada a través de una máquina, ~ 

yuda, ya que permite la transmisión de todo aquello que pueda vocalizarse. En 

el campo de la salud mental es posible establecer un diagnóstico y tratamie.!)_ 

to ain la presPncia fisica de la persona, ya que se basan en gran parteaobre 
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el discurso del paciente, (32,42). Permite salvar barreras personales y geo­

gráficas, dado que existen problemas v circunstancias reales que obstaculizan 

a muchas personas el acudir a recibir atención, como el transporte, horario, 

pocos recursos, etc.,(67). 

El terapeuta es en sí misma un factor facilitador, cuyos elementos -

que inciden en el tratamiento son: una preparación sólida, su comprensión de 

la dinámica del paciente y de cómo usarse a sí mismo más constructivamenteen 

la relación terapéutica, (90). Una de sus responsabilidades más importantes 

es la comunicación, especialmente cuando hay poco tiempo disponible, ( 9). 

El origen de los servicios llamados "hotline" o "counseling por tel! 

fono", se encuentra en intentos repetitivos y empíricos de ciertos grupos Pi!. 

ra responder a una necesidad social no abordada por los servicios profesioni!_ 

les. Lester• en 197?, sintetiza las características más importantes de lo -

que el llama la consejería telefónica: 

1) Control del usuario: en el trabajo telefónico el usuario tiene 

mayor poder sobre la relación terap~utica. Puede iniciarla o -

terminarla cuando él quiera, siendo ésto un efecto facilitador 

para el consultante. Sin embargo, el cambio en el control de -

la llamada puede producir ansiedad en los terapeutas. 

2) Anonimato del usuario: permite minimizar los sentimientos de un 

posible ridículo, abuso, censura o daño, e incluye también una 

mayor disposición y apertura para confiarse a alguien; ésto es 

de valiosa ayuda a lo largo de la terapia. 

3) .Transferencia positiva: los terapeutas también son anónimos, lo 

que permite al paciente fantasear y proyectar la imagen del "t~ 

• Mencionado en Slaikeu (74). 
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rapeuta ideal", lo cual es valioso psra la transferencia rosl­

tiva a establecer. No obstante, puede hacer que el usuario per. 

manezca en una situación de continuas Fantasías, alimentadas as 

ti va o pasivamente por el terapeuta, por lo que, debe esperarse 

a que se supere el estado cr.í tico paré ir confrontando al pacie!l 

te con la realidad de una manera más objetiva. 

4) Reducciñn de dependencia: el funcionamiento de este sistema no 

favorece la dependencia del paciente y del terapeuta 1 transfirié!:'. 

dala al servicio en general y no a un terapeuta en particular. 

5) Accesibilidad: mucha gente tiene teléfono o fácil seceso a uno 

y el costo por su uso es bajo, por lo que resulta muy benefici!!_ 

so.para casos de crisis, suicidas, homicidas y quienes no son 

capaces de abandonar sus hogares (ancianos o incapacitados fí­

sicamente). 

6) Horario: Se puede utilizar laa 24 Hrs. del día, todo el año y 

el tiempo de espera es mínimo. 

Otros aspectos operativos de la intervención en crisis por teléfono se -

refieren al uso de personal voluntario, no profesional; grabar llamadas para 

supervisión e investigación; hacer un registro exacto, que permita tener la­

contabilidad de las llamadas para facilitar la planeación; crear redes en a­

trás instituciones comunitarias para facilitar la referencia de los usuarios 

y realizar el seguimiento de los mismos algunos días después de la llamada. 

Este tipo de servicios ha producido un fenómeno algo caótico, ya que cada 

uno realiza su labor a su manera¡ pocas cuentan con una organización efi.cie!:!_ 

te y semejante a la de otros. Los siguientes puntos revisan aquellos servi­

cios telefónicos en casos de crisis en el extranjero y en México. 
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3. EXPERIENCIAS INTERNACIONALES 

Dentro de los profesionales de la salud, los pediatras fueron el primer -

grupo que comenzó a utilizar el teléfono de manera sistemática. Uno de losprl_ 

meras repartes al respecta, fue el hecho par Lancet en 1679, quien atendió a un 

niña con infección respiratoria, proporcionando las instrucciones a la madre -

por teléfono. Actualmente, ellos intervienen una octava parte de su tiempo en 

el emplea del teléfano,(66). 

Respecta al alivio a problemas de naturaleza emocional, su invalucramien­

to parte de sucesos como la prevención de suicidios. En eataa primeras inten­

tos, los sacerdotes participaban de manera más activa que las profesionales de 

la salud mental. 

La moderna intervención en crisis par teléfono, la cual comenzó en los 50's, 

se convirti6 en el sostén del movimiento de prevención del suicidio y creció r! 

pidamente en los 60's. Más allá del incrementa en el número de centras, a pa.E_ 

tir de las 70 1s se observó un desarrolla de nuevas programas y una rápidaexpa.!:!_ 

alón en la literatura del caunseling por teléfono. 

De~tra de este campo, según Me Gee•, las voluntarios aparecen hacia 1906, 

can un grupa de sacerdotes en Nueva York creando la New York City's National -

Save A-Life League. Es hasta en 1953 cuando en Landres aparecen "Los Samarit~ 

nas del. Teléfono" fundada par el reverenda Chad Varah, organización religiosa -

que utiliza este aparato cama herramienta fundamental para prevenir el suicidio. 

Ellas san los primeros que utilizan esta modalidad y establecen sucursales en 

toda el mundo, incluyendo México, En E.U. es en 1958 cuando Farberow y Shnei!!_ 

man fundan el primer servicio en Las Angeles. Su funcionamiento era más o me-

•Mencionado en Lester, D. & Brockopp, G. (45) 



nas similar pera sin sacerdotes. Na obstante, es durante 1964 también en Las 

Angeles que par primera vez participan profesionales en el "Centro para la Pr~ 

vención del Suicid:i.o de Los Angeles 11 • Aunque no fue el prim~r st:rvici.o de cou!!. 

seling por teléfono de 24 hrs, este centro es acreditado corno el primero que 

desarrolla técnicas sobre cómo usar el teléfono para desempeñarintervencioneo 

salvando vidas. Conforme este Centro iba conociéndose mejor las personas tel~ 

foneaban para solicitar ayuda a otra tipa de problemas emocionales por lo que 

en breve se demostró que podía ser de mayar utilidad como auxiliar en las cr.!_ 

sis. Par la tanta, también entrena a institutos sabre cómo mejorar la lnter-

vención con usuarios angustiados a través del teléfono, ( 71,¡. 

A estos sucesos, le siguen la creación de nuevos servicios en Norteamér.!, 

ca, Europa, Sudamérica y algunas paises de Asia. En la obra de Rodríguez (66) 

varias autores informan sabre la cantidad de servicios similares en Norteamé-

rica. Fawler menciona que en 1965 había en E.U. aproximadamente 150; Brackopp 

comunica que para 197'1 existían más de 200; Forsman establece que en 1972 as-

cendian a 750 en E.U. y Canadá; Slem reporta que en 1973 llegaban a 500; Rose!!! 

baum afirma que para 1977 había 600 en E.U.; Lester por su parte dice quepa-

ra ese mismo año el número era de 100; Haywood y Laute• en 1980 encontraron -

que existían 500. 

Una pasible explicación a las cantidades discrepantes proporcionadas par 

las investigadores pudiera partir de que hayan adaptado diferentes criterios 

para considerar a los distintos servicias cama de atención a crisis, nohabié.!2 

dalo especificada. Además, que a pesar del rápida incremento del número de -

de ellas, existe también una alta tasa de desaparición de las mismas, tal ca-

rna lo afirma Forsman, (26). 

* Este cálculo no incluye el gran número de servicios de consejería universi 
taria y lineas de urgencia de orientación para jóvenes y religiosos. 
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Estos servicios surgen cuando un grupo de personas considera que uno o­

VBrios problemas particulares no están siendo adecuadamente atendidos por los 

servicios e instituciones existentes, deciden fundar otro servicio telefóni­

co, ésto se repite de manera sucesiva, (36). 

Brennan• proporcionó como posibles causas que expliquen el incremento -

tan rápido en el número de servicios el hecho de que participen voluntarios 

y paraprofesionales, lo que permite el establecimiento y operación e bajoca.!!. 

to. Además, el objetivo del tratamiento es muy específico, atienden un amplio 

espectro de problemas y aceptan un mayor número de personas. 

Respecto a la cantidad v promedio de llamadas recibidas por servicio se 

obtiene lo siguiente: aproximadamente 2000 mensuales, (26, 67, 45); con un ran­

go que va desde 30 a 4000 llamadas por mes. Este Último fenómeno parece es­

tar relacionado con le promoción que se hace de estos servicios. 

Sólo Rosembaum hace una estimación acerca del número de personas que a­

cudieron a estos servicios durante un año, 1977, calculando entre 10 v 20 m.!:_ 

llones de personas, (67). En cuanto a los motivos de consulta, va se dijo -

que inicialmente los servicios telefónicos atendieron suicidios v envenena-­

mientas, éste es el primer antecedente de la diversificación de los mismos, 

se llegaron a detectar un sinnúmero de problemas emocionales. Rosenbaum 

considera al resp,ecto que, el 78% de las llamadas son hechas por problemas -

donde el suicidio no ea el factor central. Los hallazgos de otros autores, 

como Lester.v Knickerbocker parecen apoyar lo anterior, mencionan que existe 

una evolución entre los problemas que son atendidos por los servicios telef~ 

nicos para crisis, (44,40). 

Dado que existen tantos servicios de ayuda telefónica se creen varias .!!. 

sociaciones internacionales. Entre ellas está la Federación Internacional de 

*Mencionado en Rosembaum, A. y Calhoun, J. (67) 
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Ayuda Telefónica de Emergencia (IFOTES) que junto con otras crean un boletín 

(24) donde aparecen los datos de este tipo de servicios en diferentes países 

del mundo, su nombre y teléfono, (Anexo NIJ 1). Enseguida describimos algunas 

características de sistemas telefónicos para casas de crisis en varias ciud~ 

des y países .. 

En Buffalo, Nueva York, en 1968 surge el "Servicio para Crisis y Preve!!_ 

ción del Suicidioº. Esta organización fue establecida para enfrentarse a una 

necesidad de apoyo en caso de crisis, funcionando las 24 hrs. y también para 

facilitar una estrecha coordinación de servicios públicos y voluntarios en el 

área de Buffalo y el Condado de Erie. A finales de los 70's el SPCS tuvo 4 

líneas telefónicas anunciadas por separado en el directorio telefónico y co-

lumnas del periódico diciendo más o menos lo siguiente: 

ºSi necesitas ayuda para un problema familiar o personal, llama a -
Servicios para Crisis a cualquier hora del día o la noche, los 7 días 
de la semana. El número es 834-3131. Servicios de Crisis provee so 
lución a problemas en forma confidencial por teléfono; informAción ::­
sobre 500 agencias de ayuda; apoyo de manera inmediata paraproblemas 
familiares o angustia personal; asistencia para víctimas de violación 
y ataque sexual,y acceso a servicios sobre salud y retraso mental. -
Los trabajadores están en servicio las 24 hrs. del día pararesponder 
a llamadas de suicidio, situaciones de crisis y errergencia de salud 
mental". 

Este servicio lo brindaban 80 consejeros telefónicos voluntarios entre­

nados por psicólogos clínicos, trabajadores sociales y enfermeras psiquiátrl:_ 

cas especializadas. A este centro se agregó el servicio de visitadomicili!!_ 

ria en 1973 cambiando de nombre y función. Además el centro se convirtióen 

un enlace entre los. ciudadanos y las 500 instituciones de salud. Cabe acl!!_ 

rar que durante el huracán de 1977 este servicio fue el único que pudo oto.E_ 

gar ayuda a los ciudadanos en estrés. En la actualidad los voluntarios as-

cienden a 150 y se les conoce como 11 personas altruistas". Para mejorar es-

te sistema se crearon servicios innovadores como el Programa Nocturno para 
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Alcohólicos, Programa de Ayuda a Reclusas, Servicios de Asistencia para Enfe.!.. 

mas Terminales y Servicio Telefónico Directo en las Casetas de Policía. Las 

llamadas se graban can propósitos de supervisión e investigación y generalme!!. 

te los usuarios vuelven a llamar 2 semanas después para informar sobre la so­

lución de su problema y la adecuado de las canalizaciones, (74). 

De un estudio de 70 centras de prevención suicida alrededor del mundo, -

Motto• describe innovaciones tanto en las poblaciones atendidas como en los -

procedimientos empleados. Basados en el análisis de llamadas recibidas, los 

centros diseñaron programas específicos de intervención para ancianos, vícti­

mas de algún delito (violación, asalto, abuso sexual, maltrato), y desrrolla­

ron otros encaminados hacia la atención de crisis en diferentes ambientescomo 

escuelas, prisiones y festivales de música pop y folk. Los cantiios principa­

les del procedimiento en las operaciones de consejería telefónica han tratado 

con la educación comunitaria el desarrollo de programas de entrenamiento esp~ 

cializados para otros trabajadores comunitarios como la policía y personal de 

prisión. Las visitas domiciliarias también han fungida como complemento de -

la consejería telefónica. 

Slem reportó en 1973 los objetivos principales del Servicio Telefónico -

del Condado de Oakland en Michigan, fundado en 1970. Este servicio ayuda a 

los usuarios con sus crisis inmediatas, asistiéndoles en la resolución de pr.e_ 

blemas generales con el fin de prevenir la exacerbación de patologías, o su -

presencia posterior. Asimismo, sirve a la comunidad como una fuente de info.E_ 

mación acerca de problemas actuales de adolescentes, estableciendo así bases 

para la acción comunitaria adicional, (75). 

Estas objetivos rebasan la intervención en crisis y demuestran la factibl:_ 

lidad de trabajar relacionados con una institución, o dentro de la misma. De 

•Mencionado en Slaikeu (74), p, 215. 
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aqui se deriva la capacidad que tienen para detectar necesidades actualeR, re.r. 

mi tienda aplicar cuestionarios dirP.ctamente a gran cantidad de usuarion. Al -

parecer ningún otra servicio proporciona esta oportun.ldad. 

Además, en Estadas Unidas existen otras Servicios Telefónicos Especiali­

zadas, como ejemplo está el hotline para atender casos de abuso sexual, loa -

que han aumentada su incidencia en niñas y sus familias. Esta conlleva a tr.!!_ 

ter de mejorar el entrenamiento de los prestadores de este servicio, (57). Ta!!!. 

bién existe un teléfono que brinda información al público sobre problemas de­

aprendizaje, su identificación y tratamiento, ( 1 ). Otros servicios son los 

que se abocan a intervenir en el control del tabaquismo ( 72) y abuso de drogas, 

(88), Otros dan información sobre el cáncer estableciendo grupos de ayuda m.'d_ 

tua, (71), En el Servicio Telefónico de Información sobre el Cáncer se rapo.E_ 

tó una gran variedad de datos sociodemográficos. La mayor proporción de usu.!!_ 

rios fueron mujeres de clase socioeconómica alta, residentes de ciudades y e.!l 

tre 20 y 39 años, ( 89). 

Dado que existe un sinfín de Servicios Telefónicos Especializados, se han 

hecho diversas investigaciones. Con respecto a las personas que atienden el 

teléfono, estudios realizados por Blum y Cornelius (11) en este paísdemoatr.!!_ 

ron que las personas que contestaron por primera vez asumen el rol de escuch.!!_ 

dar pasivo dando al usuario más respuestas de simpatía que los consejerosmás 

experimentados. /~o obstante, ambos grupos expresaron niveles similares de mi~ 

do y tensión al atender las llamadas. Windle y Goodstein (91) concluyen que 

es más adecuado el entrenamiento de paraprofesionales y voluntarios para tra­

bajar en servicios telefónicos de emergencis. Cabe señalar que en Australia, 

al comparar el manejo de los casos atendidos por personal profesional y nO prE_ 

fesional, se encontró que éstos reportan más estados de ansiedad y depresión, 

as! como más sentimientos positivos y de competencia que los profesionales. -
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Asimismo, describen sus llamadas como menos ~mgust.iosas y con mtt11us nect!sid;:id 

de ayuda que las hechas por profesionales. Por lo cual se llega al uso de d_i 

ferente metodología por parte de estos dos grupos de personal, (84). Otra in 

vestigación realizada por Walf ish ( 86) expone las 7 áreas que causan más inc~ 

modidad en los paraprofesionales que contestan el teléfono en caso de crisis: 

suicidio, llamadas obscenas, agresivas, de afecto, de resistencia, de abusofi_ 

sico y sexual, y de agresión a otros. 

Por otra parte, Stein (77) afirma que el Servicio Telefónico para Inter­

vención de Crisis ha demostrado su util idnd sobre todo en casos de intento su.!_ 

cida, reduciendo la posibilidad del mismo y funcionando a un nivel preventivo. 

En este tipo de problemas, Hinson (35) sugiere aclarar el motivo por el cual­

el sujeto toma esta decision para reducir la tensión. 

Las llamadas sexuales son hechas hocia los consejeras más que a los hom­

bres. Las características psicodinámicas de este tipo de usuarios es que son 

personas con una gran soledad, dificultad para establecer relaciones interpe,E_ 

sonales, idealizan al padre y tienen la sensación de ser rechazados por su m~ 

dre. Su tono de voz es desprovisto de afecto, titubeante al hablar, se prese.!:!. 

tan a si mismos como ignorantes de cualquier tema sexual, rehusan hablar con 

hombres, sin embargo se les dificulta hablar con la mujer y se muestran inte­

resados en los datos personales del consejero. Wark ( 87) sugiere que el tra­

tamiento. más efectivo para este tipo de llamadas es aceptar a la persona pero 

no a su.conducta, teniendo cuidado en confrontarlo con ella por lo que se re­

comienda una terapia individual. 

Winogrond y M_irassou (92) en Wisconsin realizaron un estudio comparativo 

entre usuarios jóvenes y adultos en el Servicio de Intervención en Crisis. E.!:!_ 

contraron que de 4685 llamadas y 528 visitas domiciliarias, una alta propor-­

ción fueron solteros._y por debajo de los 40 años. Estos, tuvieron la inicia-
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tiva de pedir ayuda por sí mismos mientras que los viudos de más de 60 afíos -

fueron referidos a este servicio por profesionales o por algún miembro de su 

familia presentando crisis más severas que requerían su atención inmediata. G~ 

neralmente los jóvenes presentaron problemas psicológicos y los de mayor edad 

el síndrome orgánico cerebral, lo cual indica la necesidad de modificar la te.e_ 

ría y procedimiento de la intervención en crisis. 

En relación a los estudiontes, Wise y Kilberg (93) encontraron que de -

3212 llamadas realizadas al servicio de hotline de la Universidad de Illinois 

en el periodo de tiempo de 1975 a 1979, el 45 % fueron hechas por mujeres y -

el 55 % por hombres, recibidas mayormente de Lunes a Jueves, siendo los moti­

vos de consulta más frecuentes la petición de información general, análisis e 

información sobre drogas y "sólo hablarº. 

Tarran (80) habla sobre métodos y formas para contestar en las diversas 

Agencias de Servicios Telefónicos, de cómo confrontar las llamadas crónicas de 

personas que hablan sin una razón específica aparente o sin un propósito de uti_ 

lidad. Aunado a esto, la ética profesional es de suma importancia para la ªY!! 

da efectiva del consultante. Me Shane (49) señala que es necesario un análi­

sis transaccional para el tratamiento de los problemas presentados por los 

usuarios. 

A partir de los 60's, Nueva Zelanda ha creado servicios de counseling por 

t~léfono. A través de los años el número de llamadas ha ido en aumento, en e~ 

pecial las realizadas por mujeres, ( 4). Uno de los servicios más'1mportantes 

en este país es el de "1 inea de Ayuda a Niños" en Christchurch en el año de -

1985. Esta ha brindado su orientación a niños cuando éstos tienen dificulta­

des con su familia sobre todo en casos de abuso y abandono, (53). 

En 1984, en Inglaterra se inicia un proyecto de trabajo telefónico inteE_ 

disciplinario entre maestros, trabajadores sociales, abogados, médicos, visi-
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tadores domiciliarios v otras agencias de trabajadores sociales, uLilizando E. 

nuncios en servicios públicos y radio con el fin de mejorar la comunicación -

entre el niño y su familia, ( 7). 

Alemania posee más de 50 servicios llamados 11 Seelsorge" difundidos a tr!!_ 

vés de radio, prensa y televisión. Los prestadores de este servicio le dan -

prioridad a la comunicación bajo el enfoque de la terapia no-directiva centra­

da en el cliente. Han colaborado más de 2600 personas desde 1973 y a medida 

que pasa el tiempo están disminuyendo los voluntarios por especialistas meno­

res de 65 años. Si el usuario lo desea puede exponer su caso por teléfono, -

por carta, por computadora, o puede pedir una visita domiciliaria. Los moti­

vos de consulta más frecuentes son el aborto, desempleo, soledad, problemas 

psicológicos, dependencia al alcohol y suicidio. Reciben 300 000 llamadas al 

año, aumentando su incidencia en la noche. Dos terceras partes de los consu.!. 

tante conservan su anonimato, (24). Entre estos servicios existe la "Inicia­

tiva Labor para Muchachas de Munich", que ha sido creada por 5 pedagogas que 

prestan auxilio a las jóvenes que atraviesan un periodo de crisis. El servi­

cio cuenta con 2 líneas telefónicas las 21, hrs. para atender todo tipo de co!l 

sultas. Las usuarias son de 14 a 21 años que generalmente se han escapado de 

casa de sus padres. Hay también llamadas angustiosas de suicidas en potencia, 

solteras embarazadas y víctimas de colapsos nerviosos, (37). 

En Praga, Checoslovaquia, la Sra. Sol\o Drdkm1á del Insti tute de Medicina 

de la Universidad Charles hace un reporte de los servicios telefónicos y dela 

población consultante. Esta presenta los mismos problemas que otros países, 

sólo que el índice de crisis suicidas aumenta sobre todo en la capital. Anua.!. 

mente de cada 100 000 habitantes, de 500 a 600 personas de más de 15 años ha­

blan a estos servicios. La proporción de hombres/mujeres es de 1 a 1. 7. Son 

más frecuentes las llamadas a mitad de la semana y en los meses de Mayo y Ju-
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nio. Más de 50 % de los casos presentan un peligro real de suicidio, O de cE_ 

da 100 000 habitantes presentan intentos suicidas, de los cuales sólo el 20 % 

es conocido por la policía. Otros mol;ivos reportados son los relacionados con 

los conflictos conyugales y problemas mentales, (21,). 

Suiza tiene un amplio repertorio de números telefónicos de urgencia que 

distribuye a su población, entre los que figuran los servicios para casos·de 

crisis. En Londres existen centros samaritanos apoyados por 3 estaciones de 

televisión, 2 periódicos nacionales y 20 locales. En este país también exis­

te servicio por carta aparte del telefónico; los motivos de consulta más fre­

cuentes se refieren a fobias sexuales y soledad, llaman más mujeres y viejos 

que hombres jóvenes. En España, entre otros, está "El Teléfono de la Espera.!:'. 

za" que es un programa evangélico, ( 24). 

En Francia existe una asociación llamada Amitié Franca, que edita una r~ 

vista llamada s.o.s. y agrupa a más de cuarenta servicios telefónicos en todo 

el país, de los cuales más de treinta poseen servicio de 24 hrs. La atención 

es exclusivamente telefónica y está centrada principalmente en la prevención 

del suicidio. Un aspecto muy curioso es la repetición de una o más cifras en 

los números telefónicos; a continuación se citan algunos para ejemplificar: -

ABIGNON BB-20-20, BREST 46-46-46, CLERMDNT-FERRAND 37-37-37, NANCV 35-35-35, 

PARIS CENTRE 296-26-26. Al parecer ésto tiene que ver con que la persona re­

cuerde el número con mayar facilidad cuondo se encuentre en un estado de ·cri• 

sis, requiriendo atención sin tardanza, ( 3). 

Por otra parte, en Tokio, Japón, un servicio telefónico llamado "Inochi 

No Denwa" dirigido por el pastor Kikuchi y trabajado por 300 colaboradores 

cristianos o de otras religiones, debidamente seleccionados y entrenados, a-­
tienden problemas psicológicos. Existe una amplia gama de motivos de consulta 

y reciben más de SO llamadas al día, (24). 
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Levi* informa que el Centra de Asistencia pnra Suicidas 1 CJ\.S., en Oue­

nos Aires, Argentina, funciona las 24 hrs. proporcionando ayuda telefónicagr_!! 

tui ta B suicidas desde hace aproximadamente 15 años. Voluntarios no profesi.e_ 

nales anónimos atienden a través del teléfono y en una sóla entrevista psico­

terapéutica a todo aquel que llama a este Centro. Este servicio posee una s.§. 

la linea telefónica de atención al público con una extensión para supervisión 

del caso y otra línea de uso interno administrativo. El número es fácil de -

recordar y aparece corno uno de los teléfonos de emergencia de este capital. 

Su objetivo es resol.ver el problema de urgencia hasta donde sea posible, 

de modo tal que sólo se realiza una entrevista para evitar la cronicidad. Los 

voluntarios no profesionales escuchan tratando de entender los motivos que 11~ 

van al individuo a querer suicidarse. En el discurso del suicida buscan aqu~ 

llos elementos de los cuales se puedan valer para encaminarlo a la vida y no 

a la muerte. Toda persona que llame B este Centro es considerado un suicida 

y sólo pueden ayudar a quien quiere ser ayudado. En caso necesario canalizan 

a otros servicios y si la persona ha ingerido medicamentos o se ha cortado las 

venas, o se ha lastimado, se le puede ofrecer mandar una ambulancia respetan­

do la decisión que torne el suicida. La base teórica de este servicio es pri!!_ 

cipalmente psicoanalítica y consideran a oads caso en particular por lo que -

no existen estadísticas. No obstante, se sabe que no hay tiempo límite para 

la.entrevista, pero se procura que dure lo menos posible. Además, la demanda 

aumenta los fines de semana, épocas festivas y después de una difusión de los 

medios masivos de información, principalmente en Televisión. Existió la idea 

de dar atención personal, la cual no se llevó a cabo por problemas adrninistr_!! 

tivos. 

• Levi, A. (comunicación personal, Noviembre 21, 1988). 
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Para que alguien llegue o ser un volunturio no profcsinnA] ti pm~n q11P rm­

sar por una entrevista netamente psicoanalítica y el que la resisto puso el -

entrenamiento, ya que se requiere de personas templadas para escuchar a un su J. 

cida. Su entrenamiento consiste en la formación de un grupo operativo, se anE_ 

lizan tópicos como lqué es el C.A.S. y por qué estoy aquí y no en otro servi­

cio?. También se realizan cursos sobre temas psicoanalíticos impartidos par 

profesionales del servicio e invitados. La mayor porte de los voluntarios se 

encuentran en análisis, ya que así pueden pensar psicoamil i ticamente por un l~ 

do y por otro, superar obstáculos por la experiencia adquirida. Son supervi­

sados semanalmente en reuniones de larga duración en las que se presenta un ca 

so y habitualmente lo asesora un profesional supervisando al analista y no al 

paciente. Actualmente este servicio sigue funcionando. 

De lo anterior se desprenden dos cosas. Primero, la necesidad de eva-­

luar e investigar otros servicios v sus programas de atención, organización y 

personal. Segundo, analizar estadísticamente la problemática que se presenta, 

ya que es cambiante, lo que parece tener relación con la tolerancia de la so­

ciedad a la que las personas oon ciertos problemas (homosexualidad, farmacod~ 

pendencia, embarazos no deseados, violaciones, etc.) solicitan ayuda sólo utl:_ 

!izando canales no amenazantes para ellos; en la medida en que la actitud so­

cial evoluciona con respecto a las problemáticas particulares y ofrece canales 

más apropiados, las personas deciden buscar ayuda de manera más abierta. 

A continuación se mencionan algunos servicios telefónicos para atender -

problemas psicológicos en nuestro país. 
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4. EXPERIENCIAS NACIONALES 

En México, los antecedentes de servicios telefónicos de ayuda emocional 

son.muy escasos y se ignoran muchas datos. Entre los conocidos están los si. 

guientes: 

El Dr. Santiago Mar Zúñiga • en comunic,.ción personal nos informó que -

el Centro de Prevención del Suicidio del Hospital de Emergencias de Coyoacán, 

de Junio de 1957 a Enero de 1972, brindaba ayuda médica y psicológica a través 

del teléfono y en consulta. El equipo de trabsjo estabs integrado por 3 psi­

quiatras, 1 psicóloga clinica, 1 trabajadora social y 1 secretaria que hacía 

un recorrido y revisaba los libros en el hospital detectando a las personas­

que estaban por intento suicida. Ante esta, acudía un médico del servicio a 

la cama del paciente para informarle que se le deseaba ayudar y en casi todos 

los casos aceptaban. Se lea daba psicoterapia breve y de emergencia, en al-

gunas casos se administraban medicamentos y se levantaban notas sobre el caso. 

Se atendieron un total de 500 personas de diferentes niveles socioeconómicos 

y de diversas creencias; una vez que el paciente era dado de alta, continua­

ba en consulta externa. Además de Lunes a Viernes de 16 a 20 hrs. lospacie!l 

tes podían establecer comunicación telefónica con este Centro en situaciones 

criticas. Este servicio era gratuita, divulgado ocasionalmente en la Telev.!_ 

sión; conforme el Centro de Prevención del Suicidio iba conociéndose mejor, 

las personas telefoneaban para solicitar ayuda y en breve se demostró su ut.!_ 

dad e importancia. No se logró que el servicio funcionara las 24 hrs. y se­

suspendió al cambiar las autoridades, ya que los nuevos dirigentes consider.'! 

•Mar, z. s. (comunicación personal, Diciembre 8, 1988). 
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ron que este servicio no debía SPQLiir funcionando. 

Actualmente, la Asociación Mexicana para la Prevención del Suicidio, de 

la cual el Dr. Mar Zúñiga es Presidente Honorario, está encaminada a desarr_g 

llar un trabajo integral para atención al suicida, incluyendo atención telef.§_ 

nica, psicoterapia breve y de emergencia, medicación, consulta externa e in­

ternamiento. En ella trabajan psicólogos, trabajadores sociales, médicos, -

psiquiatras y psicoanalistas. 

El Dr. Mar Zúñiga también informa que en los años 60 1 s surgió el primer 

servicio de ayuda telefónica. La Asociación Mexicana de Auxilio al Desespe­

rado (AMAD) F,ue una tentativa realizada por el Dr. Gallardo. El y su esposa 

contestaban las llamadas y posteriormente se comunicaban con los usuarios. Q 

tra tentativa fue la realizada par la Sra. Gainor en una Iglesia de las Lomas 

de 8hapultepec. Un grupo de personas de habla inglesa y algunos bilingües -

fueron entrenados con el propósito de establecer en la 8iudad de México una 

rama de los Samaritanos. Su meta fue dar servicio de ayuda telefónica en i.!!_ 

glés todos loa Viernes a partir de las 5 p.m. hasta las 12 p.m. del día Domi.!!_ 

go. Pensaban también dar posteriormente el servicio en español (Anexo No 2 ). 

Ambos intentos fracasaron debido e la falta de apoyo económico y comunitario. 

Otro servicio que proporcionaba apoyo telefónico era el de los Sacerdo­

tes del Espíritu Santo. Sulkes y Lazard (78) en comunicación personal con el 

R.P. Jorge Ponce.de León, que es uno de los sacerdotes que integran la orden 

del Espíritu Santo, informan que dicha orden a través de los teléfonos 5-54-

10-08 y 5-54-19-15 atiende llamadas de aquellas personas que necesiten spoyo 

y orientación para sus problemas. De igual forma los sacerdotes acuden e c~ 

ses, hospitales y a cualquier lu.gar donde se les llame, así coma también pre.§!_ 

tan auxilio a la gente que recurre a ellos. En los casos de intento suicide 
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hablan con la persona tratando de acercarla al concepto de Dios y en esµec.:icl 

a la vida cristiana, así como darle esperanza, apoyo y confia11za. La mayar 

parte de los individuas tratadas a través del teléfono y luego con visitasdE 

miciliarias, fueron mujeres de 30 a 35 años con intentos suicidas por media­

da barbitúricos. Llegan a tratar a este tipo de personas cada 5, 10 6 15 d!aa 

y una vez que mejoran sus problemas se les llega a ver esporádicamente. Los 

principales motivos de estos intentos suicidas son los conflictos con la pa­

reja, desintegración familiar, farmacodependencia y enf~rmededes crónicas y­

terminales. La persona que pide la intervención de los Sacerdotes del Espi 

ritu Santo, generalmente es un familiar o la persona misma y en contadas oc.!!!_ 

sianes llega a llamar el médica tratante. Cabe señalar que al intentar cam.!:!. 

nicarnas a estas das teléfonos encontramos que el 5-54-10-08 pertenece a un 

domicilio particular y en el 5-54-19-15 suena todo el tiempo ocupado. 

Estas mismas autoras informan que existen otras dos teléfonos que podían 

atender a personas que querían suicidarse, teléfonos que fueran proporciona­

dos en el 04 (Servicio de Información) y en el 07 (Información de Servicias 

de Emergencia y Oficinas de Gobierna). El 5-11-05-02 "Servicio al Necesita­

do" y el 5-11-01-93 "Auxilio al Desesperado", son teléfonos en los que hasta 

la fecha no contestan. 

El Centro Mexicano de Estudios en Farmacodependencia, actualmente Insti_ 

tut·o Mexicano de Psiquiatría, tuvo un servicio telefónico atendido por una -

trabajadora social en la mañana y por un psicólogo durante la tarde, quienes 

no recibieron una capacitación específica, (66). 

Neuróticos Anónimos, Alcohólicos Anónimos, Alcohólicos Anónimos 24 hrs. 

y Jóvenes Alcohólicos 24 hrs., por medio del teléfono tranquilizan a la per­

sona que les llama invitándola a que los visite y se integre a ellos. Una -
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vez que reciben orientación y que se integran al grupo, asisten regularmente 

a su tratamiento y si en algún momento se sienten mal emocionalmente, pueden 

llamar al grupa y éste les proporciona apoyo. Esta información fue obtenida 

al hablar por teléfono a estas asociaciones•. 

Los Centros de Integración Juvenil fundan en 1978 el Servicio de Orien­

tación e Información. En este proyecta participaban dos trabajadoras socia-

les, una por la mañana otra atendiendo el turno de la tarde, el servicia -

estaba cubierta de las 8 a las 22 hrs., ambas trabajadoras sociales contaban 

ya con experiencia dentro de la institución, la cual fue de gran importancia 

para el desarrolla adecuada de la función a realizar: proporcionar informa--

ción al pública, (66). 

En Junio de 1980 se realiza una ampliación para cubrir las 24 hrs., és-

to se decide por la cantidad de llamadas captadas can la campaña publicita--

ria simultánea a la V. Reunión Nacional de los CIJ's; en las noches las lla-

macias eran grabadas por un servicio automático que proorcionaba información 

sobre horas h8biles. 

Mediante las grabaciones se observó que las características de las lla-

medas realizadas en la noche eran diferentes a las efectuadas en el día, se 

decidió entonces la participación de psicólogos en el servicio, alcanzando -

los 7 días de la semana las 24 horas. 

El servicio se amplió tentativamente durante tres meses, después de los 

que siguió funcionando. Las trabajadoras sociales atienden las llamadas de 

Lunes a Viernes de las 7 a las 21 hrs., los psicólogos lo hacen de las 21 a 

las 7 hrs. además de atender Sábados y Domingos. 

El equipo estaba integrado por 2 psicólogos, 2 psicólogas y 2 trabajad.E_ 

ras sociales. Sin embarga, actualmente ya aumentó la cantidad de su persa--

• Neuróticos Anónimos, Alcohólicos Anónimos, Alcohólicos Anónimos 24 hrs. y 
Jóvenes Alcohólicos 24 hrs. (comunicación personal, Enero, 1989). 



nal. Su capaci teción consistió en la lectura del "Manual de ProcedimiQntos" 

elaborado por el personal del SO! en Mayo de 1980. La información que conti~ 

ne está centrada en los aspectos confidenciales, anonimato del usuario y del 

terapeuta, y una descripción de los distintos tipoa de usuarios. Los probl~ 

mas tratados en este manual incluyen drogas, soledad, pérdidas, violaciones, 

perturbados sexuales, suicidio, crisis, alcohólicos y depresión, asi como loe 

reportes acerca de las caracteristicas de las llamadas. Su teléfono es el -

5-34-34-34, con 3 líneas. 

En un estudio realizado por los CIJ's de Junio de 1980 a Septiembre de 

1983, se encontraron los siguientes resultados: 

Los días que más llamadas reciben son Sábados y Domingos. El número de 

llamadas atendidas por cada miembro del personal varía mucho, ya que existi~ 

ron distintos criterios en cuanta al registra, sabre toda bramas, números e­

quivocados y aquellas en las que no responden. Las mujeres llaman can más -

frecuencia que los hombres. En la mayaría de las llamadas la iniciativa no 

surge del usuaria de dragas sino de otras personas entre las que se destacan 

familiares y padres. Los vecinas llaman generalmente tratando de deshacerse 

de un farmacadependiente a pandilla. La farmacadependencia cansituye el ma­

yar motiva de llamadas, alcanzando el 65% total de la muestra, le siguen "o­

tras" can casi el 20%, solicitud de información con el 12% y par último "na 

informa" can el 3%. En el 35% ·de las llamadas el usuaria na reportó medias -

de conocimiento del servicia y/a el personal na indagó. La televisión y ra­

dia promueven el 50% de les llamadas. El aspecto "interpersonal" sólo álca!:!_ 

zó el 5% de, las llamadas. Las escuelas el 3% y las delegaciones na alcanzan 

ni el 1%. En cuanta a la edad no fue reportada a indagada en el 34%, de 15a 

25 años es el 50%, mayares de 25 el 7% y menares de 10 na alcanzan el 1%. En 
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más del 60% se desconoce la escolaridad, alumnos de secundaria 12%, de prepE_ 

rataria 10%, superior no alcanza el 5%. En cuanto a ocupación se desco11oc~ 

en la mayorla de los casos, desempleados es el 15%, estudiantes 14% y empleE_ 

dos 12%. La droga que más utilizaban eran los inhalantes, seguida por la mE_ 

riguana, alcohol y otras. El tiempo de consumo de más de 1 año alcanza el -

28%, más de 5 el 12%, hasta 1 año el 11%. El 70% de los que llaman han rec.!. 

bido tratamiento y casi el 40% de los usuarios de drogas está dispuesto a a­

sistir a un CIJ. 

Eapinoza• informa que el Insti tute Nacional de la Senectud , INSEN , a 

través de aus departamentos de Visita Domiciliaria y Geriatría Preventiva, d~ 

tectaron que los problemas de la gente senecta, más que físicos eran de tipo 

emocional. Esto, aunado al hecho de que la mayor parte de estas personas no 

podían desplazarse a la consulta externa y a que el servicia otorgada eramuy 

costoso para la Instituci6n, surge la necesidad de implementar la Central de 

Angustia por vía telefónica. Este servicia empezó a funcionar desde Abril de 

1985 a la fecha. El equipa de trabaja quedó constituido por 8 profesionales 

entre médicas generales, geriatras, trabajadores sociales, psiquiatras y psl_ 

cólagos. Al ampliarse el INSEN hubo dispersión de personal y actualmente el 

servicia la realiza solamente psicóloga can capacitación parsmédica. El -

servicio se otorga de Lunes a Viernes de 8 a 16 Hra. con 1 sala línea telef§. 

nica que es el 6-87-19-29. Inicialmente se pensó en la prevención del suic.!, 

dio, pera las problemas mayormente presentadas par las usuarios snn la sole­

dad, depresión, angustia, marginación familiar y social, limitaciones fl.sicas, 

problemas legales y económicos y alcoholismo. Su objetiva es dar a través -

del teléfono y en forma gratuita, apoya emocional, intervención en crisis de 

primer nivel, orientación y canalización a Organismos del Sector Salud y As.f!. 

* Espinoza, Z.N. (comunicación personal, Noviembre 30, 1988). 
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elaciones Civiles. 

La Central de Angustia recibe mensualmente de 100 a 120 llamadas y la -

duración de cada una de ellas es de 20 a 45 minutas. Sólo es 1 llamada y na 

se hace seguimiento, pera en ocasiones el consultante sigue llamando o el ps.!_ 

cólogo la llama nuevamente para saber su estado física a emocional. Se ha~ 

cho paca difusión de este servicio par na poder atender toda la demanda y por 

falta de infraestructura. 

Na existen estadísticas y lo único que se sabe es que aproximadamente -

el 80% son mujeres y que a pesar de que está dirigido a la población senecta, 

también habla gente joven. Se registran datos generales cama nombre, direc­

ción, teléfono y fecha, así como la descripción de las observaciones realiz!:!_ 

das en cada entrevista. No se realiza una capacitación específica para ate!! 

der este tipa de llamadas y el entrenamiento se va dando sabre la marcha, de 

acuerda a la experiencia del que otorga este servicio y bajo la asesoría del 

Dr. Mar Zúñiga. 

Por otra lada, el Centra de Apoya a la Mujer Violada, A.C. y el Progra­

ma de Estudias de la Mujer de la Facultad de Psicología de la UNAM, a través 

del teléfono ayudan a la usuaria en casa de violación, maltrato físico y em.E_ 

cianal, así cama asesaría legal. Cuando la persona habla muy angustiada y d~ 

primicia se le da apoyo emocional y luego se concerta una cita para atender el 

caso en forma personal o para canalización oi es necesa1·lo. 

Entre los servicias que brinda el Servicio Público de Localización Tel!:!. 

fónica, LDCATEL, se encuentra la atención a crisis emocionales a través del -

teléfono. La persona afectada llama al 6-56-11-11 a cualquier hora del dla, 

el médica general• en turno toma las datas principales del cansul tan te así c.E_ 

mo el motivo de su llamada; da apoyo, orientación y canaliza a Instituciones 

ºEstos médicos generales son los que atienden también las casos de intoxica­
ción. 
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del Sector Salud. Todo esto se realiza en 1 sola llamada telefónica y se tr~ 

ta de contactar nuevamente con la persona días después para saber su estado 

emocional • Cuentan con 3 lineas y tienen contacto con hospitales y escuadr_g_ 

nea de rescate en caso de alguna emergencia. 

El Centro Nacional de Información sobre el SIDA, CONASIDA, de 9 a 14hrs 

en los teléfonos 5-25-24-24 y 5-54-64-65 atienden llamados de personas quen~ 

cesi ten apoyo y orientación relacionados oon el Síndrome de Inmunodeficiencia 

Adquirida. Las llamadas son atendidas por psicólogos, médicos, trabajadores 

sociales y enfermeras. Las personas consultantes generalmente llaman angus­

tiadas y deprimidas, ya que a ellos o a algún familiar o conocido se les ha -

detectado el SIDA. El personal, una vez que los tranquiliza, les informa qué 

hacer, dónde acudir y qué esperar de esta enfermedad. Los afectados pueden -

acudir personalmente a este Centro para obtener los mismos servicios además -

de atención terapéutica. 

El Hospital La Raza, en la sección de Cardiología, implementó desde hace 

tiempo un sistema de comunicación telfónioa entre pacientes oon afecciones -

oardiovasoulares con el fin de que se tranquilizaran unos s otros en caso de 

presentarse alguna situación que produciese estrés en el paciente y lo angu.§!_ 

tiara·de tal manera que incluso pudiese causarle un paro cardiaco. 

El Centro de Orientación Psicológica y Psicoterapia, A.C. ofrece aten--

·Dión psiquistrioa de emergencia las 24 hrs. del· dia. Entre sus servicios e§. 

tá el de Urgencia Telefónica (Hotline) en el que la persona consultan te habla 

a un radio localizador, da una clave y au nombre, la recepcionista pasa elr~ 

cado a este Centro y un especialista se pone en contacto oon la persona efe.E_ 

teda. La gran desventaja de este sistema es el no contar oon una oomunica-­

oión directa e inmediata•. 

*Esta informaoi6n aparece anunciada en la olasifioaoión de "Médicos Especia­
listas en Enfermedades Mentales" de la Sección Amarilla del Directorio Tele 
fÓnioo de la Cd. de México ('J987). 



Guiza• (34) informa que el Sistema Nacional pélra el Desarrollo fnteql'Bl 

de la Familia presta, organizada y permanentemente, servicios de aoistr..?ncia 

social y jurldica a los menores que son objeto de malos tratos por padres, t!!_ 

tores o custodios, realizando acciones de prevención, detección y tratamien­

to. Eate servicio lo brindan profesionales en el área de Derecho, Medicina 

y Trabajo Social. Todo eato se realiza con menores de edad y sus parientes-

que se ven afectados por el problema y que residen en el Distrito Federal. La 

vía de comunicación para la denuncia de loa casos puede ser escrita, directa 

y telefónica principalmente. El 6-88-50-00, extensiones 178, 259, 269 y 295, 

capta estas denuncias las 24 horas del dia incluyendo fines de semana y días 

festivos. Estas pueden ser llamadas institucionales, anónimas o por confe­

sión voluntaria. Han recibido denuncias de todas clases sociales y de zonas 

urbanas principalmente. 

Ultimamente, en los medios masivos de información han surgido diversos 

programes en los que tratan de ayudar, orientando y aconsejando a les persa-

nas con problemas psicológicos. Entre ellos está el programa radiofónico "T.§. 

rapie a través del Teléfono" en la estación de radio Dimensión 1380 AM. Este 

programa dura 30 minutos, es conducido por la Sra. Piri Gay, en el que el Dr. 

Arturo Oleya•• responde e las preguntas hechas por el auditorio a través del -

teléfono 5-24-13-80, los Jueves e les 14:30 hrs. 

Consideramos que el en~eGedO?nte más significativo de servicios telefón_i 

cos en crisis surgió e raiz de los sismos ocurridos el 19 y 20 de Septiembre 

de 1985 en la Cd. de México. Donde el Instituto Mexicano de Psicoanálisis y 

el.Departamento ·de Psiquiatría y Salud Mental úe le Facultad de Medicina de 

la Universidad Nacional ·Autónoma de México, entre otros, aparte de brindar -

sus instalaciones para atención el público en consulta externa, dieron su ay.!:!. 

*Director del Instituto Nacional de Salud Mental, DIF. 
**Psiquiatra terapeuta familiar. 
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da a problemas emocionales a través del teléfono. Por su parte la Facultad ~ 

de Psicología de le UNAM, 48 horas después organiza brigadas que se dirigen -

principalmente a hospitales y morgues y abre a la co1T1Jnidad su Centro de Ser­

vicios Psicológicos, (10 ). Al mismo tiempo, el Dr. Federico Puente• propone el 

Sistema de Apoyo Psicológico por Teléfono, SAPT. Este sistema fue aprobado y 

el servicia fue objeto de improvisación de recursos y de organización. Sin -

embargo, se brindó ayuda a quienes la solicitaron y se ofreció información r~ 

levante. En esta fase colaboraron entre otras, el Mtro. Vicente García en la 

parte metodológica y la Mtra. Susan Mulhern en el área operativa. Ellos rea­

lizaron un reporte de esta extraordinaria experiencia, (28). 

El servicio se inició el día 23 de Septientlre. Previamente se hizo un -

reclutamiento de voluntarios que tuvieran las siguientes características: 

1. Para recepcionistas: estudiantes de posgrado con experiencia clínica 

y psicólogos tituladas de cualquier área de especialización. Sus fu]l 

clones fueran recibir llamadas y canalizarlas a profesionales de la -

salud mental con experiencia clínica (psicólogos, psiquiatras y psic,!l 

analistas). 

2. Para terapeutas: los antes mencionados, a quienes se les proporciona-

ron lineamientos de atención paicológica, así como procedimientos de 

obtención de datos de los solicitantes del servicio para el registro 

·y seguimiento en su caso, (Anexo Nll 3). Los terapeutas fueron 34, con 

diferentes tipos de formación y orientación teórica. Sus edades fluc-

tuaron entre los 25 y 60 años de edad tanto eri hombres como en mujeres. 

Se dispuso de 5 teléfonos directos, los cuales fueron dados a conocer -

por diferentes medios de comunicación tales como televisión, radio y prensa. 

Todos ellos ubicados dentro de la Faculted de Psicología. Estos teléfonos -

• En ese entonces Vicepresidente Regional para México, América Central y el 
Caribe y actualmente Consejero Directivo Internacional de la Federación -
Mundial de Salud Mental, Organismo No Gubernamental Consultor de lasNaci,!l 
nea Unidas y sus Agencias Especializadas. 



funcionaron lns 2!+ hrs4, hPras que fuP.ron disminuyendo en proporción rJe lE:! d~ 

manda. La duración de cada sesión fue de 15 a 25 minutas aproximadamente. En 

un principio, las llamadas se canalizaron a! durante el día a consultorioe, -

centras hospitalarios y clínicas; durante la noche a teléfonos de los domici­

lios particulares de los terapeutas voluntarios. Después las terapeutasrepo.!:_ 

taron sus datos a la coordinación. 

Los resultados fueron los siguientes: se atendieron 583 casos; las perso­

nas de 20 a 39 años ocuparon el 38%, pero el mayor porcentaje fue de edad des­

conocida con el 40%. El 80% fueran mujeres y el 20% hambres. El estado civil 

na identificada fué' de 51%, casadas 28%, solteros 16%, divorciados 2%, viudas 

2.3% y unión libre 0.3%. El 60% estaba acompañada de alguien, el 31% se deac_g_ 

noce y el 9% estaba salo. El 69% tuvo capacidad para dialogar, mientras que el 

1% no pudo hacerla, lo demás se desconoce. En el 61% hubo empatía, en el 7% 

na la hubo y en el 32% se desconoce. La relajación sistemática fué utilizada 

en el 12% y en el 88% se desconoce. Los motivas de consulta más frecuentesfug 

ron angustia y depresión. En el 68% la entrevista psicológica tuvo efectos -

tranquilizantes, en el 3% fué negativa y en el 29% se desconoce. El 66% de las 

casas fueran canalizadas para tratamiento y el 26% se desconoce, sólo el 8% na 

tuvo la necesidad de ser canalizado. El porcentaje de casas quE? se reportaron 

can resultados satisfactorios fué del 69%, mientras que el 3% fué negativa y 

el 28% se desconoce. En el 60% se hizo seguimiento, en el 7% na se hizo y en 

el 33% na se sabe. Cama se puede observar, gran.cantidad de datas na fueran 

registradas y esa información se perdía. Elservicia se suspende en Diciembre 

de 1985 par falta de apoya económica y surge la necesidad de reestructurar el 

servicia para brindar una ayuda más completa. 

Es entonces que el Dr. Federico Puente lanza una convocatoria para que­

los pasantes de la Licenciatura en Psicología que deseen realizar su Servlcio 
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Social y/o Tesis, así corno voluntarios, se integren a este beneficioso y noble 

programa. De Abril de 1986 a Junio de 1987 se integra y capacita a 28 pasan­

tes estableciendo 2 seminarios dirigidos por el Dr. Puente. Uno sobre loa d.!_ 

ferentes problemas de Salud Mental en sociedades modernos y urbanas, así corno 

las técnicas psicológicas que pudieran implementarse a través del teléfono. -

El otro seminario fue sobre el diseño y creación de una Cédula de RegistroPr~ 

codificada (Anexo NC 4) de 101 reactivos y el Manual de Procedimientos respeE_ 

tiv~ (Anexo NC 5). Esto con el objeto de poder evaluar los alcances y lirnit,!!_ 

cianea, las indicaciones y contraindicaciones de un Sistema de Apoyo Psicoló­

gico por Teléfono en nuestro país. 

Después de este entrenamiento, el 10 de Julio de 1987, previa difusión, 

se inicia la segunda fase de atención al público del SAPT en el teléfono 5-50 

50-17 de Lunes a Viernes de 16 a 24 hrs. y Sábados y Domingos de 8 a 24·hrs. 

El equipo de trabajo quedó integrado por director académico, 2 coordinado--

res operativos y 23 terapeutas-imvestigadores. Se "stablece un Seminario Op~ 

rativo los días Miércoles de 20 a 22:30 hrs.; un Curso de Capacitación Conti­

nua los Sábados de 8 a 10 hrs. y un Seminario de Supervisión de Casos Clíni­

cos de 10 a 12:30 hrs. impartido por 22 profesores de la Facultad de Psicolo­

gía de la UNAM e invitados (Anexo NC 6a). 

Desafortunadamente, el Viernes 29 de Julio de 1988, sin previo aviso se 

suspende el. servicio por problemas administrativos. Después de un mes de rel!_ 

niones hechas por los integrantes del SAPT, académicos y operativos con las -

autoridades de la Facultad de Psicología de la UNAM y después de revisar end~ 

talle propuestos que no satisfacían los requerimientos de este programa, set.!:!_ 

ma el acuerdo de reiniciar el servicio el 11l de Septierrt:Jre de 1988 en las ina­

tslacionea que ofrecía .el "Comí té Mexicano de Sistemas de Apoyo Psicológico 
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por Teléfono, CDMSAPT, A.C."• en el horario de LunE?s o Sábado de 8 a 20 hrs. y 

"ºn el teléfono 5-21-28-37. La Facultad de Psicología de lEJ UNAM, mantiene su 

apoyo en lo que se refiere a papelería, reconocimiento de Servicio Social y el E_ 

boración de Tesis. Asímismo, en sus instalaciones se mantienen sin cambio el 

Seminario Operativo, el Curso de Capacitación Continua y el Seminario de Supe.!: 

visión de Casos Clínicos. 

A la Fecha han participado alrededor de 100 pasantes en Psicología y se -

han atendido cerca de 2000 casos. 

La información sobre el servicio ha salido en 51 programas de radio, entre 

los más Frecuentes están los realizados por Martínez Serrano y Janett Arcea en 

la XEW (24 programas) y por Flor Berenguer (7 programas). En 25 anuncios y r.§_ 

portajes en la prensa (Anexo N!l 8) como la Jornada, el Universal y el Excelsior, 

entre otros. Once programas de televisión tanto en IMEVISIDN (7 programas) CE. 

mo en Televisa (4 programas). Cuatro entrevistas hechas por Segunda Mano y dos 

por Tiempo Libre. Tres entrevistas publicadas en la Gaceta/UNAM y varios bol.§_ 

tines de la Facultad de Psicología, UNAM. 

Los resultados se han dado a conocer a la comunidad en un Simposio (60) -

realizado en la Facultad de Psicología de la UNAM en Julio de 1988 (Anexo NC 9); 

en el Simposio Internacional celebrado en Octubre de ese mismo año por la Fed.!!_ 

ración Mundial de Salud Mental y el Comité Organizador del Congreso Mundial de 

Salud Mental, México 1991 (63); en la XVI Reunión Anual de la Sociedad Mexica­

na de Salud Mental en Noviembre de 1988 (64); en 2 mesas del V Congreso Mexic.!!_ 

• Asociación Civil fundada el 25 de Marzo de 1988 en Asamblea General previa -
convocatoria en el Aula "Maestra Ma. Luisa Morales" de la División de Estu­
dios de Postgrado de la Facultad de Psicoloriía (Edificio "C") de la Universi­
dad Nacional Autónoma de México. Esta asociación quedó constituida por Ins­
tituciones, Asociaciones e Individuos representados casi en su totalidad por 

·académicos, investigadores, trabajadores y estudiantes de la UNAM. Su obje­
tivo principal es promover el trabajo inter y multidisciplinario de las act.!_ 
vidades relacionadas al Sistema de Apoyo Psicológico por Teléfono, con el 
fin de sistematizar y mejorar este tipo de servicio que favorece a las persE_ 
nas con problemas emocionales que requieran ayuda, (Anexo NQ 7). 
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no de Psicología Clínica de la Saciedad Mexicana de Psicología Clínica, A.C. -

llevado a cabo en Agosto de ese año (61,62) y en los dos últimos Congresos -

de la Federación Mundial de Salud Mental efectuados en Cairo, Egipto en Oct.!!.. 

bre de 1987 (59) y en Auckland, Nueva Zelanda en Agosto de 1989 (65). 

Además, se ha impartido un curso solicitado por la Secretaria de Salud pa 

ra el programa CONASIDA, una plática a Neuróticos Anónimos y una reunión de i,!l 

tercambio de experiencias con LOCATEL. 

Todos las servicios tanto internacionales como nacionales son sólo algunos 

ejemplos que indican la necesidad de servicios psicológicos que atiendan por m~ 

dio del teléfono a individuos con conflictos emocionales, que se incrementan -

y/o son resultado de las características biopsicosociales de los individuos y 

del contexto en que se desenvuelven, siendo de bajo costo y de gran beneficio. 

El surgimiento del SAPT queda ampliamente justificado, (Diagrama Ng 2). 

En nuestra opinión, el SAPT ha brindado ayuda inmediata como lo refiere -

Slaikeu (74) al dar apoyo, reducir la pasibilidad de. intento suicida y vincular 

a la persona en cuestión con otros medios de ayuda y, en muchos casos, resolver 

la crisis a través de la implementación de diversas técnicas psicoterapéuticas. 

Su base teórica en cierta forma es similar a la de otros servicios telefónicos 

especializados, sólo que en el caso del SAPT: éste va más allá de una simple~ 

tención en áreas especificas, ya que ha atendida todo close de problemas emo-

cianales, gracias a psicólogas entrenados que las han tratado. lCuáles sanlos 

motivos de cansul ta? La respuesta a esta interrogante es el objeta de este -

estudio. 

• Auspiciada en todo momento por la Facultad de Psicología de la UNAM y par ls 
Federación Mundial de Salud Mental. 
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DIAGRAMA N!J 2: Creación del SAPT 
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METODOLOGIA 
·=·=·=·=·=· 

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Las Servicias de Salud Mental y Psiquiatría de la Cd. de México resul-

tan insuficientse para atender la prevalencia de trastornos emocionales. E!!_ 

tos servicias están estructuradas para manejar principalmente casas depsic.e_ 

sis y daíla orgánica y na cuentan con una infraestructura adecuada para elma 

nejo de problemas de ansiedad y estados depresivos no psicóticos. La Cd. de 

México por sus características sociales (problemas de habitación, transporte, 

servicios escolares y de salud, delincuencia y violencia social); ecan6micas 

(crisis económica); demográficas (más de 1B millones de habitantes) y laco2 

catenación de desastres civiles (terremotos, inundaciones, contaminación ª!!!. 

biental), hace que se requieran sistemas múltiples de apoya psicológica. 

Así, el Sistema de Apoya Psicológica par Teléfono, SAPT, surge cama una al-

ternativa a ésta, utilizando para ella recursos humanas ya existentes (pasa.!l 

tes de Licenciatura en Psicología). Entonces, cabe preguntarse lCuáles san 

las motivas de consulta más frecuentes en el Sistema de Apoya Psicológica -

par Teléfono? 

2. HIPDTESIS 

HIPOTESIS DE TRABAJO: 

En el Sistema de Apoya Psicológica par Teléfono las motivas de consulta 

más frecuentes serán trastornas emocionales tales cama problemas en las re-

lacianes interpersonales, ansiedad y depresión nó psicótica. 
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HIPDTESIS NULA: 

No hay diferencias estadísticamente significativas en la distribución-

de motivos de consulta de los usuarios del Sistema de Apoyo Psicológico por 

Teléfono. 

HIPOTESIS ALTERNA: 

Sl hay diferencias estadlsticsmente significativas en la distribución -

de motivos de consulta de los usuarios del· Sistema de Apoyo Psicológico por 

Teléfono. 

3. VARIABLES 

Dado que no existió ningún tipo de manipulación sobre el medio ambiente 

estudiado, sólo se considera como variable dependiente a los motivos de CD!!, 

sulta del Sistema de Apoyo Psicológico por Teléfono. Tanto su definición -

conceptual como operacional se describen a continuación. 

DEFINICION CONCEPTUAL: 

Como MOTIVO se entiende a la fuerza que impele a una persona a actuar. 

para satisfacer una necesidad. Implica un incentivo o un deseo que influye 

sobre la voluntad y lleva al individuo a la acción, (27). 

CONSULTA es definida coma una interacción eritre un consultante y un CD!!, 

sultar. El consultor es una persona con conocimientos especializados de la 

conducta humana; el consul tente solicita su ayuda para aumentar su capacidad 

de tratar un trastorno, una crisis o una situación turbadora, o para mejorar 

la salud mental de una persona o de un grupo de los cuales es responsable. 

Por medio del estudio, la educación, o de acciones especificas, se utilizan 

los conocimientos tanta del consultante como del consultar para llegar a una 

solución razonable de un problema especifico, (27). 
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Por lo tanto, MOTIVO DE CONSULTA es la descripci6n de la causa Fundam~ 

tal que impulsa al individuo a la acción determinada de pedir ayuda o un pro­

fesional de la salud mental en un momento dado. 

DEFINICION OPERACIONAL 

Operacionalmente el MOTIVO DE CONSULTA se refiere a todas aquellas cau­

sas tales corno angustia, depresión, problemas familiares, laborales,·· escola­

res, de interacción social, de Ellcoholismo y farmacodependencia, de la esfE<ra 

sexual, etc., que hacen que las personas residentes en la Cd. de México y Ares 

Metropolitana llamen al Sistema de Apoyo Psicológico por Teléfono. 

4. SUJETOS 

Los sujetos del presente estudio Fueron personas residentes de la Cd. -

de México, Ares Metropolitana y del interior de la República que hablaron al 

Sistema de Apoyo Psicológico por Teléfono dentro del periodo de tiempo com-­

prendido del 1c de Julio al 30 de Septientire de 1987, ya sea para ser atendi 

dos por el sistema (335 pacientes), o para ser canalizados por éste (44 per­

sonas). 

5. MUESTREO 

El_ muestreo fue no probabilítico intencional, ya que no todaa,las pers.9_ 

nas tuvieron la misma probabilidad de pertenecer a la muestra y sólo se tornó 

en cuenta a las que llamaron 1 o más veces al Sistema de Apoyo Psicológico -

por Teléfono durante el lapso de tiempo del 1C de Julio al 30 de Septientire 

de 1987 y que Fueron atendidas por el sistema (335 pacientes), así co.mo. pers.9_ 

nas que fueron canalizadas a alguna Institución del Sector Salud o a Drgani!!_ 

mas Civiles, (44 consultantes). 
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6. ESCENARIO 

El servicio del Sistema de Apoyo Psicológico por Teléfono se dio en el 

cubiculo 37 del Edificio "C" de la Facultad de Paicologia de la Universidad 

Nacional Autónoma de México, el cual contó con un escritorio, un archivero, 

la papeleria necesaria y un teléfono con el número 5-50-50-17 para dar ser­

vicio al público de la capital del pais y aus alrededores, sin descartarlas 

llamadas de provincia. 

7. TIPO DE INVESTIGACION 

Se trata de un estudio de campo descriptivo, ya que el interés partic.!!_ 

lar de esta investigación fue detectar y deacribir los motivos por los cua­

les una persona llama al Sistema de Apoyo Psicológico por Teléfono. Se ob­

servó este fenómeno y se recopilaron datos relacionados con el mismo, descr_!:. 

biendo las caracteristicas más importantes en lo que respecta a la frecuen­

cia de motivos de consulta, asl como su relación con diversas variables so­

ciodemográficas. Esto permitió obtener información sobre la realidad dela!!!_ 

biente estudiado, es decir, saber de forma más precisa cuáles son losprobl~ 

mas de salud mental que más afectan a la población de la Cd. de México y sus 

alrededores en la actualidad y que hacen que se requiera un servicio de es-. 

te tipo. 

B. TIPO DE DISEÑO 

Se trata del diseño de una sola muestra en la cual, como su nombre lo -

indica se trabaja con sólo una muestra extraida de una población determin~ 

da. Su objetivo consiste en extrapolar los resultados obtenidos y hacer ~ 
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neralizac:iones acerca de la población v asl conocer ésta con bose en el estu­

dio de la muestra, que en este caoo fueron los pacientes de 1 ó más consultas 

que hablan al Sistema de Apoya Psicológico por Teléfono, SAPT. 

9. INSTRUMENTOS 

Para la realización de esta investigación se elaboraron cuatro instrumerr 

tos diseñados por el Dr. Federico G. Puente Silva y las colaboradores que pa.!:_ 

ticiparan en el periodo de capacitación del SAPT en el año de 1986. Estos 

instrumentos fueran: 

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS 

En este manual se indica cómo llenar y codificar coda una de loa reacti­

vas de la Cédula de Registra Precodificada. (Anexa NQ 4). 

CEDULA DE REGISTRO PRECODIFICADA 

Consta de 101 reactivas, subdivididos en 12 área~, (Anexa NO 3). A con­

tinuación se menciona el área, número y contenido de los reactivos: 

Reactivos Control: reactivos NQ 1, 3, 4, 5, 38, 39, 80, 92, 93 y 94. Co­

difican el número de tarjeta: 1, 38 y 92. Turno y número de paciente: 3, 39 Y 

93. Número de Terapeuta: 4, 40 y 94. fvúmero de Consultas: 5. 

~: Reactiva NQ 2. Se registra el nombre completo del sujeto que lla­

ma al SAPT empezando par loa apellidos, o en su caao, un seudónimo. 

Perfil Sociodemográfico: Del reactivo NQ 6 al 16. Se refieren a los datos 

personales del paciente como domicilio: 6. Teléfono: ?, 8 y 9. Edad: 10. 

Sexo: 11. Ocupación: 12. Escolaridad: 13. Nivel Social: 14. Religión: 15. 

Estado Civil: 16. 
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Historia Socioeconómica: Del reactivo NQ 17 al 24. Están relacionados con 

la clase de lugar que habita el consultante, las personas con quienes vive, 

as1 coma su situación económica. Lugar de Residencia: 17. Lugar de origen: 

18. Número de personas con quienes vive: 19. Tipo de Parentesco: 20. Tipo 

de vivienda: 21. Vivienda propia/rentada: 22. Número de habitaciones: 23. 

Nivel de Ingresos: 4. 

Motivo de Consulta; Del reactivo NO 25 al 27. Son los espacios en que se 

anota el o los motivos de consulta tal y como el paciente lo manifiesta. Pu~ 

den ser hasta 3 motivos de consulta. 

Exámen Mental: Del reactivo NO 28 al 37 y rlel 41 al 66. Se refieren a la 

presencia o ausencia de las observaciones del exámen mental' que se pueden 

hacer por teléfono, como tipo de discurso: 28. Ritmo del discurso: 29. Tipo 

de anormalidad identificada en el di.scurso: 30 al 36. Contenido del pansa-

miento: 37. Contenido afectivo: 41 al 49. Interpretación anormal de eventos 

y experiencias anormales: 50 al 57. Trastornos de la memoria: 58 al 62. 

Trastornos en la orientación: 63. Atención y Concentración: 64. 

cia: 65. Reconocimiento del grado del problema: 66. 

Implementación de la Entrevista Psiquiátrica Estandarizada: IJel reactivo 

NO 67 al 81. Incluye el área de síntomas reportados de la Entrevista Psiqui~ 

trica Estandarizada del Dr. Goldberg (29) y adaptada al SAPT por el Dr. Fede­

rico Puente y colaboradores. Los reactivos abarcan síntomas reportados: 67 al 

79. Credibilidad de la Información: 80. Calificación global de severidad: 

81. 

Diagnóstico Principal y Agregado de acuerdo a la 9a. Edición de la Clasi­

ficación de los Trastornos Mentales de la OMS: Reactivos NO 82 y 84. Codifi­

cación del número de categoría diagnóstica principal: 82; y agregada: 84, que 

• Material extraído de Teaching Commi ttee of the Tnsti tute of Psychi atry, (81). 
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corresponda a la sintomatología presentada por el pacientQ de acuerdo a la 9a. 

Edición de la Clasificación de los Trastornos Mentales de la Organización Mu!! 

dial de la Salud•. 

Diagnóstico Principal y Agregado de acuerdo al DSM Ill: Reactivos NC 83 y 

85. Se codifica el número de categoria diagnóstica principal: 83; y agregada: 

85, que corresponda a la sintomatologia presentada por el paciente de acuerdo 

al Manual de Diagnóstico y Estadistica de los Trastornos Mentales, DSM III,(2). 

Evaluación de Respuestas del Terapeuta v del Paciente al Servicio: Del 

reactivo NC 86 al 90. Se registra la efectividad de la relación terapeuta­

paciente. Estos reactivos contemplan el tipo de respuesta-reacción del tera­

peuta: 86. Experiencia pslcoterapéutica del paciente: 87. Catarsis: 88. A­

breacción: 89. Rapport: 90. 

Implementación de Técnicas de Apoyo Psicológico y/o Terapéuticas: Reacti­

vos NC 91 y del 95 al 101. Se refieren a las técnicas terapéuticas utiliza­

das en base al problema presentado, tales como Terapia de Apoyo: 91. De re­

lajación: 95. De desensibilización: 96. Educativa: 97. Automonitoreo: 98. 

Ejercicio Físico: 99. Ensayo Cognoscitivo: 100. Manejo Telefónico Satisfa.s_ 

torio: ·ro 1. 

Sección sin Número de Reactivo: Incluye áreas que no tienen asignado un n.(!_ 

nEro de reactivo, como son: fecha, fuente de información y sección de observ~ 

cienes. 

En la presente inve&tigación se tomaron en cuenta además de motivos de 

consulta, la fuente de informaci6n, número de consultas, datos sqciodemográ­

ficos y la experiencia psicoterapéutica previa del paciente. 

• Capitulo V de la Clasificación Internacional de Enfermedades, (55). 
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HOJAS DE SEGUIMIENTO 

Hojas en blanco en los que el ternpeuta anota las siguiE:mtes datos: nún~ 

ro de expediente, fecha, nombre del paciente, número de consulta, hora de ini 

cio y hora de término, nombre y número de terapeuta y anotaciones sobre la e­

volución del problema. De la revisión de estas hojas por expediente, se ob­

tuvo un dato más para esta investigación: la existencia o no de un aconteci­

miento previo a la llamada y su cualidad. 

HOJAS DE CANALIZACIDN 

Hojas en blanco en las que el terapeuta anota el número de expediente, 

fecha, hora de inicio y de término de la llamada, nombre del paciente, motivo 

de consulta, lugar de canalización, número y nombre del terapeuta y, observa-

cienes. 

10. PROCEDIMIENTO 

El procedimiento de esta investigación se llevó a cabo de la siguiente 

manera: 

1. En la Facultad de Psicología de la Universidad Nacional Autónoma de Méxi­

co, el Dr. Federico Puente lanzó una convocatoria con el fin de que pasantes 

de la Licenciatura en Psicología que desearan realizar su Servicio Sociál y/o 

tesis para obtener su grado académico, así como voluntarios, se integraran al 

Sistema de Apoyo Psicológico por Teléfono, SAPT. 
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2. De Abril de 1986 a Junio de 1987, se capacitó a 28 pasantes de la Licenci~ 

tura en Psicología con da;; tipos de seminarios dil'igidos flOr el lJr. Fed.,rico 

Puente y profesores universitarios invitados. El primero de ellos consistió 

en la revisión de temas relacionados con ei. Sistema de Apoyo Psicológico por 

Teléfono como fueron: la justificación del uso de este servicio, las experie!!, 

eles nacionales e internacionales, la psicopatología más frecuente en las 

grandes urbes, las técnicas terapéuticas a utilizarse y los límites y limita­

ciones de este tipo de sistema. El segundo tipo de seminario fué sobre el di 

seño y creación de la Cédula de Registro Precodl.ficada, (Anexo Ntl 4) de 101 

reactivos y el Manual de Procedimientos correspondiente (Anexo NC 5). 

3. Se realiz6 una etapa de difusión y/o promoci6n del Sistema de Apoyo Psico­

lógico por Teléfono, SAPT, utilizando los medios de informaci6n masiva: tele­

visi6n, radio, prensa, pósters y dípticos, (Anexo NC 10). 

4. A partir del 1C de Julio de 1987 se inició el servicio en forma gratuita y 

dirigido a aquellas personas con problemas emocionales residentes en la Cd. 

de México y Area Metropolitana, sin descartar las llamadas del interior de la 

República, en cuyo caso el solicitante pagaba el costo de su llamada de larga 

distancia. El número telefónico fué el 550-50-17 con un horario de Lunes a 

Viernes de 16 a 24 hrs. y Sábados y Domingos de 8 a 24 hrs., incluyendo días 

festivos. Cabe aclarar que este estudio sólo abarcó los tres primeros meses 

de investigaci6n, es decir, del 10 de Julio al 30 de Septiembre de 1987. 

5. El equipo de trabajo quedó constituido por un director académico, dos coo.!. 

dinadores operativos y 23 terapeutas investigadores, creándose diversas comi­

siones para mantener. un óptimo funcionamiento del sistema (Anexo NIJ 11s). Los 

coordinadores operativos y los terapeutas investigadores cubrieron dos trunos 

a la semana de 4 hrs. cada uno. Estuvieron conformados de tal manera que en 

cada turno hubo 2 ó 3 terapeutas para contestar las llamadas, (Anexo NO 11b). 

- 86 -



6. Semanalmente se estableció un Seminario Opera ti va los d!as Miércoles de 20 

a 22:30 hrs. en el que el equipo de trstJRjo revisó el funcionomienlo del ser-

vicio, sus problemas y soluciones.. Los dlas Sábados de 8 a 10 hrs. se llevó 

a cabo un CurSo de Capacitación Continua impartido por el Dr .. Federico Puente? 

y profesores universitarios, así como por los mismos integrantes del SAPT, 

con el objeto de mantener actualizados a los terapeutas. El Sábado de 10 a 

12: 30 hrs. profesores universitarios (Anexo Ntl 6a), asesoraron 1 ó 2 casos el.!_ 

nicos del SAPT. Estas 3 actividades se realizaron en las instalaciones de la 

Facultad de Psicología de la UNAM•. 

7. La recabación de la información consistió en los siguientes puntos: 

a) El terapeuta investigador al contestar la llamada ae identificaba y -

explicaba que el servicio consistía en uno serie de llamadas telefó-

nicas a través de las cuales se obtenía la información necesaria para 

llevar a cabo el manejo terapéutico adecuado y tratar de ayudar en lo 

posible a la persona afectada. Para ello el terapeuta le indicaba 

los horarios en los que él brindaba su servicio. 

b) El terapeuta investigador en turno permitía al sujeto solicitante 

plantear en forma natural y propia el o los motivos de su consulta a-

notándolos en la sección correspondiente. 

e) El terapeuta investigador en forma dirigida hacía las preguntas esen-

ciales ptira la obtención de la información precodifiéada .requerida, -

incluyendo la fuente por la cual se enteró de este servicio. 

d) Esta parte consistió en el manejo terapéutico realizado a través del 

teléf ano y al finalizar se acordaba la fecha de la próxima sesión a-

clarándole al paciente que podía comunicarse al SAPT fuera de sus tur 

• A partir de Febrero de 1989 se creó un Seminario de Tesis impartido por el 
Dr. Federico Puente para acelerar el proceso de ti tu loción de 20 tesis tas, 
(Anexo Nl:l 6b). 
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nos en caso de alguna emergencia .. 

e) Cuando el solicitante asi lo requiriera o cuando el terapeuta inve>Jti-

gador considerara que el problema presentado no se pudiera tratar pnr 

teléfono dada su complejidad v grado de severidad, se le proporciona­

bs al usuario dirección v tal.;fono de Insti tuclones del SccttJr Sal•1rl 

o de Organismos Civiles que pudieran atenderlo. 

f) El terapeuta investigador regiatrsba las llamadas en el Rácord de So-

licitan tes. A ceda paciente atendido por el SAPT se le asignaba un 

número y se abría su expediente en el cual se incluía la Cédula de Re­

gistro Precodificads, les anotaciones de la sesión y las hojas de se-

guimiento con las observaciones pertinentes. En el caso de personas 

referidas a otro servicio su expediente se archivaba en la sección de 

canalizaciones. 

g) Al finalizar su turna, el terapeuta investigador realizaba un reporte 

en la Bitácora de las llamadas atendidas y de los eventos ocurridos -

durante su estancia en el servicio*. 

8. La única parte de la Cédula de Registro que no tuvo precodificación fué la 

de Motivas de Consulta los cuales constituyeron 3 reactivos: 25, 26 v 27, cu-

yo manejo fué de pregunta abierta por lo que se procedió a clasificarlos una 

vez obtenidos. En una primera fase se hizo una relación de todos los motivos 

de consulta por estricto orden alfabético obteniéndose 264 motivos. En una 

segunda fase, se reagruparon en 28 categorías de acuerdo a la sintomstologis 

de diversos síndromes. Para facilitar aún más su manejo se estableció una 

tercera fase en donde se recstegorizaron finalmente en 11, (Anexo NC 12). Los 

Motivos de Consulta de las canalizaciones se clasificaron bajo las mismas Co,!l 

dicianes. 

* Es importante señalar que para la comunicación interna entre las terapeutas 
investigadores, existía un Cuaderna de Recados v un pizarrón para avisos. 
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CAPITULO TERCERO 

ANAL IS IS DE RESULTADOS 



ANALISIS DE RES~LTADOS 

El análisis eatadíatico de loa 335 casca atendidos por el SAP.T y de los 

44 usuarios canalizados por el sistema, comprendidos durante.el periodo de 

tiempo del 1C de Julio al 30 de Sepi.iembre de 198? y que constituyeron la 

muestra de este estudio, se llevó a cabo por medio de la computadora a tra­

vés del Paquete Estadistica Aplicado a las Ciencias Sociales, SPSS (54). 

Para facilitar el manejo de la informaci6n obtenida en esta investiga-

ción, los resultados se dividieron en seis áreas. La primera de ellas re-

porta las caracteriaticas de las llamadas hechas al SAPT (Tablas N!J 1 a 3). 

La segunda parte habla sobre el perfil aociodemográfico de los consul tantea 

de dicho servicia (Tablas N!J 4 a 10). La historia sociaeconómica de las 

usuarias constituye la tercera área (Tablas NC 11 a 19) y algunos de sus an­

tecedentes estructuran la cuarta parte de este análisis de resultadas (Tablas 

N!J 20 y 21). La quinta parte está conformada por lo relacionado con loa 

motivos de consulta (Tablas NQ 22 a 29). Finalmente, se encuentran datos 

sobre loa pacientes canalizados por el SAPT (Tablas NO 30 a 32). 

A continuación se presentan las seis áreas seguidas dela descripción de 

cada una de las tablas que las integran y cuyos créditos quedaron así: 

Puente-Silva, F.; Bustos, M. L. y Acoata, R. V. 
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CRRACTERISTICAs DE LAS LLAMADAS HECHAS AL SAPT 

Tabla NC 1: Tipas de llamadas 

Na 
obtienen 
beneficia 

Obtienen 
beneficio 

n 

Na contestan a cuelgan •••••••••••••••• 76 
Equivocadas ••••••••••••••••••••••••••• 36 
Interrumpidas......................... 11, 
Bramas................................ 7 
Critica............................... 2 
Felicitación •••••••••••••••••••••••••• 2 
Informacion sobre el SAPT ••••••••••••• 57 
Canalizaciones •••••••••••••••••••••••• 44 
Para terapeutas fuera de turno •••••••• 85 
Pacientes de primera vez •••••••••••••• 335 
Pacientes ue consulten 2 ó más veces ••• 334 
TOTAL 1002 

% 

7.5 
4 
1 
0.6 
0.2 
0.2 
6 
4 
8.5 

34 
34 
100 

n % 
135 13.5 

n % 
867 86.5 

El total de las llamadas hechas al Sistema de Apoyo Psicológica por Té­

léfana, SAPT fu~ran 1002 de las que el 13.5% na obtienen aparentemente bene-

ficia del uso del mismo, ya sea porque fueron llamadas en las que los sujetas 

no contestan a cuelgan, o se equivocaron, o se interrumpió la comunicación, o 

simplemente hablaran para bromear, criticar a felicitar al SAPT. Par otra -

parte, el 86.5% de las llamadas si obtienen directamente beneficio del servi-

cia, es decir, que de cada 5 llamadas 4 tienen que ver can la ayuda que brinda 

el SAPT, ya sea para dar infarma~ión sobre el sistema, de sus terapeutas o de 

otr.as insti tucianes del Sector Salud y sobre todo para la atención psicalógi-

ca a pacientes que consultan al SAPT par primera vez a de manera subsecuente. 
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Tabla rug 2: Duración de las llamadas en minutos 

n % 

g ó menos. • • • • • • • . • • • • . • • • . • . . . • . • . • • 70 g. 5 
10 - 19 ••••••••••••••••••.••••...••••. 97 13 
20 - 29 ••••••••••.••..••••.••••••••••. 102 14 
30 - 39 ••••••••.•.•••••••••.•••.•••••• 186 25 
40 - 49 ............................... 282 38.5 
TOTAL 335 100 

Del total de llamadas (1002) sólo 743 fueron contabilizadas en minutos 

ya C]lEno todas fueron reportadas por los terapeutas en los registros corres-

pondientes. El 25% de las llamadas tuvo una duración de 30 a 39 minutos y 

el 38.5% duró 40 minutos ó más lo que indica que de cada 3 llamadas2 duraron 

más de 30 minutos. 

Tabla NC 3: Frecuencia de las llamadas por turno y por dia 

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO 

n % n % n % n % n % n % n % 
8-12 25 3 24 J 

12-16 31 4 43 6 
16-20 60 8 43 6 52 7 52 7 55 7 33 4.5 48 6.5 
20-24 49 6.5 52 7 46 6 36 5 52 7 26 3.5 16 2 
TOTAL 109 14.5 95 13 9813 illi12 1i:i714 115 15 131 17.5 

Como se puede observar en esta tabla existe poca variación entre los 

porcentajes de las llamadas hechas al SAPT por turnó y por día. El turno que 

presentó mayor porcentaje Fué el Lunes de 16 a 20 hrs. con el 8% y el que r~ 

portó menor número de llamadas fué el Domingo de 20 a 24 hrs. con el 2%. 
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PERFIL SOCIODEMOGRAFICO DE LOS PACIENTES ATENDIDOS POR EL SAPT 

Tabla NC 4: Fuente de Información 

n % 

Radio ••••••.•••.•••••••••••••••••••••• 125 37 
Prensa. • • • • • • • • • • • • • • • • . • • • • • • • • • • • • • . 58 18 
Otra persona ••••••••••.••••••••.•••.•• 38 11 
Televisión •••••••••••••••••••••••••••• 27 8 
Reviste/ Gaceta UNAM ••••••••.•••••••. 23 7 
Otra Institución........ • • • • • • • • • • • • • • 3 1 
Se ignora ••••••••••••••••••••••••••••• 61 18 
TOTAL 335 100 

La fuente de información incluyó los diversos medios masivos de comunica-

ción a través dP. los cuales las personas se enteraron de la ex is tenc is del 

SAPT. De las 335 personas atendidas por este servicio el 37% se enteró -

por medio del radio que Fué el que mayor porcentaje obtuvo. 

Tabla NQ 5: Tipo de Teléfono 

n % 

.Domicilio ••••••••••••••••••••••••••••. 191 57 
Público ••••••••••••••••••••••••••••••• 26 8 
Oficina ••••••••••••••••••••••••.•••••• 25 7 
Otro •••••••••.•••••••••••••••••••••••• 19 6 
Se ignora ••••••••••••••••••••••••••••• ?4 22 
TOTAL 335 100 

Más de la mitad de los usuarios del SAPT hablaron del teléfono de su do-

micilio (5?%)en tanto que de cada 5 personas 1 llalPÓ de un teléfono fuera de 

s.u casa (21%), así como 1 de cada 5 personas se ignora el tipo de teléfono 

que utilizó para comunicarse al SAPT (22%). 
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Tabla NC 6: Sexo 

n % 

Masculino ••••••••••••.•..••••..••••••• 111 33 
Femenino •••••.•••••••••••••••••••••.•• 224 67 
TOTAL 335 100 

Esta tabla muestra que de cada 3 solicitantes 2 son nujeres (67%) y 1 ea 

hombre 03%). 

Tabla NC 7: Edad 

n % 

1g años o menoa ••••••••••••••••••••••. 16 5 
20 - 3g_ •••••••••••.••••.••••.•••.••.• 188 56 
4o - 5g ••••••••••••••••••••••••••••••• g8 2g 
60 años o máa ••••••••••••••••••••••••• 26 8 
Se ignora.. • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 7 2 
TOTAL 335 100 

El g03 de la población es menor de 5g años siendo los sujetos de 20 a 3g 

años los que más llamaron al SAPT (56%). 

Tabla NC 8: Estado Civil 

n % 

Sol.tero, viuda, divorciado o separado •••• 1g1. 57 
Unión libre o cssada •••••••••••••••••• 133 40 
Se ignora ••••••••••••••••••••••••••••• 11 3 
TOTAL 335 100 

. El 57% de los usuarios del SAPT no vive con una pareja ya sea por ser so.!_ 

tero, viudó, divorciado o separado, mientras que el 40% está casado o vive en 

unión libre. 
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Tabla NC 9: Religión 

n % 

Católica ...••••.••••.•••..••••.•••• 235 70 
Otra ••••••.•••••••••••••••••••••••• 22 7 
Ateo ••••.•••••••••••••••••••••••••• 15 4 
Se ignora •••••••••••••••••••••••••• 63 19 
TOTAL 335 100 

En cuanto a la religión, el 70% de los usuarios del SAPT son católicos 

y en mínima proporción poseen otra religión (7%) o ninguna (4%) ignorándose 

en el 19% de los casos. 

Tabla NC 10: Escolaridad 

Primaria 

Secundaria 

Estudios 
Superiores 

n 

Completa ••••••••••••••••••••••••••• 36 
Incompleta ••••••••••••••••••••••••• 16 

Corrpleta. • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 55 
Incompleta......................... 15 

Preparatoria o Vocacional •••••••••• 109 
Profesional •••••••••••••••••••••••• 52 
Postorado.......................... 9 

Analfabeta ••••••••••••••••••••••••• 2 

% 

11 
5 

16 
4.5 

32.5 
15.5 

3 

D.5 
12 

100 
Se ignora ••••••••••••••••••••••••• •,,,.:4.,;1-..,:,:--
TOTAL 335 

n % 
52 16 

70 20.5 

170 51 

En esta tabla se pueden observar los distintos grados de escolaridad que 

los consultantes del SAPT manifestaron. 1 de cada 2 personas posee estudios 

superiores teniendo de preparatoria o vocacional en adelante incluyendo estu-

dios de postgrado (51%). 
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HISTORIA SOCIOECONOMICA DE LOS PACIENTES ATENDIDOS POR EL SAPT 

Tabla NC 11: Ocupación 

n % 

Ama de casa ••.••••••••••••••••••••••.• 80 24 
Burocracia y empleados Empresa Privada •• 70 21 
Profe sionista ••••••••••••••••••••••••• 41 12 
Oficios o equivalente ••••••••••••••••• 28 8 
Estudiante •••••••••••••••••••••••••••• 21 6 
Desempleado ••••••••••••••••••••••••••• 16 5 
Subempleado ••••••••••••••••••••.•••••• 14 4 
Asistente de oficios •••••••••••••••••• 11 3 
Empresario de Iniciativa Privada •••••• 4 1 
Otro •••••••••••••••••••••••••••••••••• 32 10 
Se ignora ••••••••••••••••••••••••••••• 18 5 
TOTAL 335 100 

Una de cada 4 personas es ama de casa (24%) y una de cada 5 es un Eiin-­

pleado de Gobierno o de Empresa Privada (21%), siendo los enpresarios de la 

Iniciativa Privada los que hablan menos (1%). 

Tabla NC 12: Nivel de Ingresos 

n % 

Más del Salario Mínimo ••••••••••••••• 100 30 
Salario Minima ••••••••••••••••••••••• 84 25 
Menos del Salario Mínima ••••••••••••• 56 17 
Otro................................. 11 3 
Se ignora." ••• ; • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 84 25 
TOTAL 335 100 

Uno de cada 4 individuos no proporcionó el monto de su salario (25%), el 

30% percibe arriba del salario mínimo y el 25% gana el salario mínimo, el 17% 

obtiene por su trabajo menos del salario mínimo y el 3% no tiene un sueldo f.i 

jo o no trabajan. 
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Tabla NC 13: Lugar de Residencia 

n % 

Distrito Federal •••••••••••••••••••••• 214 64 
Area Metropolitana ••••••••••••••.••••• 49 15 
Interior de la República •••••••••••••• 18 5 
Se ignora ............................. 54 16 
TOTAL 335 100 

De cada 3 personas 2 viven en el Distrito Federal (64%) y el 15% en el 

Area Metropolitana. Un pequeño porcentaje aunque importante habló del inte-

rior de la República (5%), ignorándose el lugar de residencia en el 16% de -

los casos. 

Tabla NC 14: Lugar de Origen 

n 

Distrito Federal •••••••••••••••••••••• 195 58 
Interior de la República •••••••••••••• 59 18 
Area Metropali tana .................... 15 4.5 
Extranjera ••••••••.••••••••••••••••••• 4 1 
Se ignara ••••••••••••••••••••••••••••• ..,,.,,6_,,2_-=1,,,8,_.""5_ 
TOTAL 335 100 

En el 18.5% de los usuarios se ignara su lugar de origen, la mayoría n!!_ 

ciéronein 1B Cd. de México (58%) y uno de cada 5 son originarios del interior 

de la ·República ( 18%). 
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Tabla NQ 15: Número de personas con quienes vive 

n % 

1 - 5 ••••••••••••••••••••••••••••••• 231 69 
6 - 10 ••••••••••••••••••••••••••••••• 69 21 

11 - 15 ••••••••••••••••••••••••••••••• 7 2 
Se ignora ••••••••••••••••••••••••••••• 28 8 
TOTAL 335 100 

En la casa del solicitante viven de 1 a 5 personas en el 69% de los ca­

sos y el 21% vive con 6 a 10 personas. 

Tabla NC 16: Tipo de Parentesco 

n 

Familia Nuclear ••••••••••••••••••••••• 116 34.5 
Familia de Origen ••••••••••••••••••••• 60 18 
Otro; ••••••••••••••••••••••••••••••••• 98 29 
Ninguno............................... 6 2 
Vive solo ••••••••••••••••• ; ••••• ; ••••• 30 9 
Se ignora ••••••••••••••••••••••••••••• -='=2"'5~_,.,.,7'"-'.'"'5'-
TOTAL 335 100 

Una de cada 3 personas vive con su pareja e hijos (34.5%) o con otro f~ 

miliar (29%). Una de cada 5 personas vive con sus padres y hermenos ,C1~). 

En el 9% de los casos no existe ningún parentesco ya que la persona vive sola. 
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Tabla NC 17: Tipo de Vivienda I 

n 

Casa sola ••••••••••••••••••••••••••••• 153 46 
Departamento •••••••••••••••••.••••.•.• 105 31 
Otra •••.•••••••••••••••••••••••••••••• 18 5.5 
Se ignora ••••••••••••••••••••••••••••• ..,,,,5,..9_..,.,1,,,7:.;·:.:5;.. 
TOTAL 335 100 

Una de cada 2 personas vive en casa sola (46%); una de cada 3 vive en 

departamento (31%); el 5.5% vive en cuarto, vecindad, hotel, etc. y en el 

17.5% de los que llamaron se ignora su tipo de vivienda. 

Tabla NC 18: Tipo de Vivienda II 

n 

Propia •••••••••••••••••••••••••••••••• 170 51 
Rentada..... • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 78 23 
Otra •••••••••••••••••••••••••••••••••• 28 8.5 
Se ignora ••••••••••••••••••••••••••••• ..,,..5,,.9_...,..,1,,,7'-'."'5_ 
TOTAL 335 100 

Uno de cada 2 posee vivienda propia (51%); el 23% la renta y· el 8.5% 

vive en otra circunstancia, por ejemplo, casa prestada, de huéspedes, de asi.!!_ 

tencia, etc. y en el 17.5% se ignora. 

Tabla NC 19: Número de Habitaciones 

n % 

1 - 4 ••••••••••••••••••••••••••••••••• 164 49 
5 - 9 ••••••••••••••••••••••••••••••••• 67 20 
Se ignora ••••••••••••••••••••••••••••• 104 31 
TOTAL 335 100 

Una de cada 2 personas tiene una vivienda con un número reducido de ha-

bitaciones, de 1 a 4 (49%) y solamente 1 de cada 5 cuenta con una vivienda de 

5 a 9 habitaciones (20%), ignorándose en un alto porcentaje la cantidad de -

las mismas (31%). 
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ANTECEDENTES DE LOS PACIENTES ATENDIDOS POR EL SAPT 

Tabla NC 20: Experiencia Psicoterapéutica Previa 

n % 

Si ••••••••••.••••••••••••••••••••••••• 107 32 
No •.•••••••••••••••••••••••••••••••••• 173 52 
Se ignora •••.••••••••••••••••••••••••. 55 16 
TOTAL 335 100 

En relación a esta variable, una de cada 2 personas no ha estado en psi-

coterapia (52%) y una de cada 3 ha tenido algún contacto con profesionales de 

la Salud Mental por lo menos durante tres meses ( 32%), ignorándose en el 16% 

de los pacientes atendidos por el SAPT. 

Tabla NC 21: Acontecimiento Previo a la Llamada 

n % 

Inmediato anterior •••••••••••••••••••• 188 56 
Crónico ••••••••••••••••••••••••••••••• 108 32 
Ausente............................... 7 2 
Se ignora •••••••••••••.••••••••••••••• 32 10 
TOTAL 335 100 

Una de cada 2 personas reportó haber experimentado un suceso impactante 

inmediatamente antes de la llamada (56%). En una de cada 3 se encontró la 

presencia de un evento crónico previo a su consulta (32%). En el 2% aparentg_ 

mente no hay un acontecimiento importante antes de hablar al SAPT y en el 10% 

de los casos se ignora por falta de datos. 
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MOTIVOS DE CONSULTA DE LOS PACIENTES ATENDIDOS POR EL SAPT 

Tabla NQ 22: Número de Consultas 

n % 

1 - 9• •••••••••••••••••••••••••••••• 319 95 
10 - 19 ••••••••••••••••••••••••••••••• 13 4 
20 - 29............................... 3 1 
TOTAL 335 100 

• 1 - 4 •••••••••••••••••••••••••••••••• 293 88 
5 - 9 •••••••••••••••••••••••••••••••. 26 7 
TOTAL 319 95 

El 95% de los usuarios llamó de 1 a 9 ocasiones al SAPT de les cuales el 

, 88% hizo de 1 a 4 llamadas y solamente el 5% elevó su número de consultas a 

más de 10. 

TBbla NQ 23! Número de motivos de consulta por paciente 

n % 

1 motivo •••••••••••••••••••••••••••••• 83 25 
2 motivos ••••••••••••••••••••••••••••• 130 39 
3 motivos ••••••••••••••••••••••••••••• 91 27 
4 motivos ••••••••••••••••••••••••••••• 26 B 
5 motivos............................. 5 1 
TOTAL 335 100 

El 75%,reportó 2 motivos o más que originaron la consulta, lo qüe sig­

nificó que de cada 4 personas una tuvo un motivo especifico y particular y 

3 pacientes tuvieron 2 6 más motivos. 
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A partir de este momento las tablas incluyen cuatro columnas. En la pr.!_ 

mera se anotan la frecuencia y porcentaje de aquellas personas que presentan 

la característica mencionada v en la segunda, aparecen la frecuencia y porce!l 

taje de las personas que no la presentan. En la tercera columna se encuentran 

los puntajes que representen dos veces el Error Estándar y en la cuarta colu.!!! 

na está la diferencia entre "P" y "q" obtenida pot' la f6rmula que más adelan­

te se describe. Esto, se hizo con el fin de demostrar que existen diferencias 

estadísticamente significativas entre los motivos de consulta y entre los mo­

tivos de consulta y el sexo, edad, estado civil y acontecimiento previo que 

reportaron.los 335 pacientes atendidos por el SAPT, (12). 

Error Estándar en donde: p % de los pacientes que si 

presentaron el cruce de 

variables. 

q % de los pacientes que no 

presentaron el cruce de 

variables. 

n Número total de pacientes. 

Si la diferencia entre "p" y "q" es mayor que dos veces el Error Están­

dar, el cruce de variables es estadísticamente significativo a un nivel de 

p,.., 0.05. 
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Tabla NC 24: Motivos da Consulta 

SI lll 2 vm:s 
MOTIVOS DE CONSULTA ERROO p - q 

n • n " ESTAi'lOAA 

PROBLEl"AS RELACIONADOS CD~ 189 56 
LA ESTRUCTURA fAHtLIAR 

1'6 '' 5.• 12 

PRDet..E!olll.S RELACIONADOS CD'll 1'3 4J 
LA OEPRESION 

192 57 5.4 14 

PRCELEMAS RELAC IOt~ADOS IDI 1J9 t.1.5 1% 58.5 s.• 17 
LA ANGUSTIA 

OEFICIE:NCIA EN EL REPERTORIO 122 J6 
0( UHEnACCtON SOCIAL 

21> 64 5.2 2a 

PROBLEMAS RELAC IDNAOOS CON 45 ,, 
EL F'l1/CIONAM1ENTD DEL D'IGMIS.-0 

290 ª' "' 74 

PRCBLEf:AS RELACIOOADOS CON LA ESFERA '2 12.s 
SEXUíll 1 GEFJI TAL V REPROOUCTlVA 

29) 87.5 ,,. 75 

PRDEl...EHAS ECCJlO'-\lCOS, ESCD..ARES, 29 9 
LABORALES V LEGALES 

JOS 91 l.1 .. 
SOLICITUD EXPRESA DE APJVO 14 4 
PSICDLOCilCD POFi TELEfDNO 

J21 96 2.1 92 

PRCALEHAS RELACICWIOOS CON 1l 4 
ALC01'0Ll3r1J V fMHACOQEPENDENCtA 

J22 96 2.1 92 

INFOR!-'ACIOl'l 50811[ SERUICICS DE PSICO~ 5 1.5 
TERAPIA IM:LUVENOO EOurACIOO ESPECIP.L 

JJO 98.5 1.l 97 

OTROS 4 1 JJ1 99 1.1 "" 

En h1 tabla NC 24 se observa que el 56% del total de pacientes, solic.!_ 

taran ayuda por problemas relacionados con algún miembro da su f.amilia, ya 

sea por dificultades en la interacción con sus parientas, con su pareja, 

por proceso de separación o ·divorcio, o por enfermedad emocional y/o f!sica 

de alguno da los integrantes. 

El segundo motivo de consulta estuvo constituido por problemas relacio­

nados con la depresión (43%) que abarcó toda la gama. de sintomas asociados a 

la misma incluyendo intento de suicidio, así como problemas con +a concantr.!!_ 

ción, atención y memoria. 

El 41.5% delos casos representó al tercer.motivo da consulta .que fueron 

los problemas relacionados con la angustia, talas como temores especificas, 

fobias, cuasifobias, hipersensibilidad y problemas obsesivo-compulsivos ..•. 

- 103 -



El cuarta motiva de cansul ta se refirió a la deficiencia en el repertorio 

de interacción social (35%)coma la soledad, dificultad para relacionarse con 

loa demás y problemas asociados can la agresividad. 

Estos cuatro motivas y sus cmtbinacianes constituyeran la mayar parte de 

las llamadas telefónicas al SAPT salici tanda ayuda ya que a partir de esta 

categoría, la frecuencia bajó en forma significativa • 

. La categaria número 5 quedó integrada par problemas relacionados can el 

funcionamiento l:Elarganisma ya sea par enfermedades fÍaicas, psicasaméticas, 

par el consuma de medicamentos o por al teracianes en el ciclo del sueño ex­

cluyen da al insomnio (13%). 

Con un12.5% estuvieran las problemas relacionados can la esfera sexual, 

genital y reproductiva que abarcaran principalmente disfunciones psicasexua­

les, problemas l:Eidentidad sexual, dificultades asociadas con la fertilidad, 

incesto, intento de violación y enfermedades venéreas. 

Por lo que se refirió a problemas económicos, escolares, laborales y l.§. 

gales, solamente un 9% hablaron por estos motivos. 

Como octavo motivo se encontró la solicitud expresa de apoya psicológica 

par teléfono con un 4%. 

Con un 4% se reportaron los problemas asociados al consumo del alcohol 

y farmacodependencia incluyendo tabaquismo. 

En pénúl timo lugar, se mostró la solicitud de información sobre servi­

cios de Psicoterapia incluyendo Educación Especial con un 1.5%. 

Finalmente, el 1% se localizó en la categoría de otros como fueron envl_ 

dia, aílbición, premoniciones y el teléfono de Mario Moreno. 

Las tablas siguientes describen el cruce de variables entre el sexo, e­

dad, estado civil, acontecimiento previo y, los motivos de consulta. El Pº!. 

centaje de los últimos 6 motivos fué mínimo por lo que se procedió a estruc­

turarlos en una sola categoría denominada "Otros". 
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Tabla No 25: Cruce de Variables 

MOTIVO DE 

MOTIVO DE 
MOTIVO DE 

MOTIVO DE 

CONSULTA 

VALOR 
DE 

- SEX0 ••••••••••••••••••••••• 29.07 

CONSULTA - EDAD ••••••••••••••••••••••• 87.31 

CONSULTA - ESTADO CIVIL ••••••••••••••• 76.40 

CONSULTA - ACONTECIMIENTO PREVI0 •••.•• 59.24 

GRADOS DE 
LIBERTAD 

10 
70 
70 

30 

NIVEL DE 
SIGNIFICANCIA 

p o.os• 
p 0.001 .. 

18.30• 
50.89•• 
50.69•• 

42.71• 

En esta tabla se pueden observar solamente aquellos cruces de variables 

cuyos valores fueron estadisticamante significativos, con sus repectivos gra-

dos de libertad y nivel de significancia de acuerdo a la prueba estadística 

Chi Cuadrada para k muestras independientes, (66). 

Tabla No 26: Motivo de Consulta - Sexo 

MOTIVOS DE CDNSUL TA Hl\.'iCll..IrlO rctENINO 

V 
SI NO 2 VECES SI NO 

2 VECES 

SEXO ERROR p - q Elll1ílR p - q 
n • n • rnrnuurm n • n • CSTJ\NOAR 

PROEILEHAS AELACJmADOS COO ,,, 12 29" ea 3~5 76 11.a '' 107 56 5 12 LA ESTRUCTURA FAMILIAR 

PílOOLEHAS nruu::tCNl\005 

" 1J 291 B7 4 7' 99 29.5 2J6 70,5 5 " CON LA DEPHES ION 

PROBLEMAS llfLACIONAOQS 
52 15.5 28J 01.o.5 4 69 87 26 2'B 7' 5 4B CON LA ANGUSTIA 

OEF'JCIENCIA EN EL REPERTORIO '2 12.s 293 87,5 4 75 00 24 255 76 5 52 DE INTEAACCION SOCIAL 

PROBLEMAS RELACIONADOS CON 
19 6 316 94 3 ea 26 B J09 92 J B4 EL FUNCIOtlAHlENTO DEL ORGl\NISnJ 

OTROS 47 14 2M 86 4 72 60 18 275 82 " ... 

Es claro observar que laa mujeres presentaron un mayor procentaje con re~ 

pecto a los problemas relacionados con la estructura familiar (44%) siguiénd.E, 

le la depresión (29.5%), la angustia (26%) y la deficiencia en el repertorio 

de interacción social (24%). En cambio, los hombres no presentaron una marc.!:!_ 

da variación en sus motivos de consulta. 
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Tabla.Na 27: Motiva de Consulta - Edad 

f"OTIVOS DE CONSULTA 
19 A&Js O HENOS 

V 51 "' 2 VECES 1 

EDAD n " " 
ERROR p - q 

n ;ESTANCAR ; 

PRDB..EMA.S RELACIONADOS CON 1• • JZ1 "6 1 z i 9Z LA ESTRUCTURA f'AHILIAR 

PADBl.EtlAS REL.N::Imw>OS 5 1.5 JJO 98~5 1 1 97 CON LA DEPRES IDrl 
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En la tabla NO 27 se puede ver el cruce de variables entre motivo de co!l 

sulta y edad. El grupo más frecuente se encontró entre los 20 y 39 años sin 

presentarse variaciones en el orden de motivos de consulta de acuerdo al po.E_ 

centaje. En los otros grupos de edad la diferencia entre motivos de consulta 

no fué significativa. 

Tabla NC 28: Motivo de Consulta - Estado Civil 

MOTIVOS DE CONSULTA LINIO'' LIBHE/CtlSílOO SCJ.. TERO/VIUDO 
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Las personas que viven en unión libre o están casadas fueron las que u-

tilizaron más el servicio en comparación con las que viven sin una pareja. 

LB frecuencia de sus motivos de consulta sigue. sin alteraciones, siendo la más 

frecuente los problemas relacionados con la estructura familiar, con el 28 y 

26% respectivamente. 
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Tabla NC 29: Motivo de Consulta - Acontecimiento Previo 
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A pesar de lo difícil que resultó determinar la temporalidad del evento 

previa a la llamada, ae puede observar en la tabla Ng 29 que cuando el acont~ 

cimienta que impactó al sujeta ae produjo inmediatamente antes de su consulta, 

el motivo más frecuente fué el relacionada a las problemas relacionados a la 

estructura familiar (38%) manteniéndose la angustia y la depresión en un •Tiiama 

nivel (21%). Par otra lada, cuando el evento fué crónica a aparentemente no 

existió a se ignora, la manifestación de loa motivos de consulta no presentó 

una marcada diferencia, ea decir, los pacientes los reportaron indiatintarren­

te. 
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CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES CANALIZADOS POR EL SAPT 

En esta área se exponen tres particularidades de los 411 consul tantas que 

fueron referidos por el SAPT: sexo, laa razones por las que hablaron v el lu-

gar de canalización. 

Tabla Ng 30: Sexo 

n % 

Masculino •.••••••••••••••••••••••••••• 20 45.5 
Femenino •••••••.•••••••.•••••••••••••• 22 50 
Se ignora •••••••••••••••••••••••••••• •-.,.c2r-_,,,,,;,4"-. 5=-
TOTAL 44 100 

La diferencia con respecto al sexo de los pacientes que hablaron al SAPT 

y que fueron canalizados fué mlnima, o sea que tanto hombres (45.5%) como mu-

jeres (50%) fueron referidos a otro servicio, ignorándose en el 4.5% el sexo 

de los usuarios debido a la falta de este dato en el expediente. 

Tabla NC 31: Motivos de Consulta 

SI NO 2 VECES 

MOTIVOS DE CONSULTA ERROR p - Q 
n % n ' ESTANOAR 

ATErJCION PEfiSDW=ll l7 ,. 27 61 5 22 

AVUOA A FAMILIAR 1J 29.S 31 70.5 5 " PROBLEMAS RELACIONflOOS 
12 27 32 73 5 •• CON LA ANGUSTIA 

PR081..EMAS RELllC:: IONADOS 
8 18 J6 82 • .. COI'/ l~ DEPfl.E~lON 

PROBLEMAS RELACIONADOS CON 5 11 39 89 3 78 LA ESTRUCTURA FAHILI.QR 

PROSLEMAS RELACIONADOS cor1 5 11 39 89 3 78 EL FUNCIDrlAl-IIENTO DEL ORGATHSMJ 

OEF'ICIENCIA EN EL REF-RTOfHO 
3 1 41 93 3 .. OE HHERACCIOtj SOCIAL 

PROll.EMAS RELAC IONl'IDDS CON 1 2 ., 90 1.5 96 LA ESFERA SEXUAL 

SE IG~.'ORA • 9 •o 91 3 82 
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Las motivas más frecuentes que las personas canalizadas reportaron al 

SAPT fueron: la petición de atención personal (39%), la sal.ici tud de ayuda P.!! 

ra un familiar con diversos problemas (29.5%), sintamatalogia asociada a la -

angustia (27%) y la depresión (18%). A partir de éstas, las demás motivas de 

consulta disminuyeron su frecuencia. 

Tabla NO 32: Lugar de Canalización 

n % 
Insti tucianes de la UNAM •.•••••••••••• 22 50 
Hospitales Psiquiátricas ••••••••••••.• 9 20.5 
Organismos Civiles •••••••••••••.•••••• 3 7 
Haspi tales Generales.... • • • • • • • • • • . • • • 2 4. 5 
Médica Particular ••••••••••••••••••••• 1 2 
Se ignara •••••••••••••••••••••••••••••. ~~7~~1~6'---
TOTAL 1, 4 100 

Una de cada 2 sujetas canalizados fueran referidas a Instituciones de la 

UNAM (50%) cama el Centro Comunitaria y Centra de Servicias Psicológicas de la 

Facultad de Psicalagia; y el Departamento de Psiquiatría y Salud Mental de la 

Facultad de Medicina. 

El 20.5% fueron referidas a hospitales psiquiátricas como el Fray Berna.!:_ 

dino Alvarez, Hospital Psiquiátrico Infantil Juan N. Navarro y la Clínica San 

Rafael. En cuanto a organismos civiles, al 7% se les proporcionaran datas de 

la Asociación Científica de Profesionales para el Estudio Integral del Niña y 

la Fundación Mexicana de Psicoterapia. 

El 4.5% fueran canalizadas a hospitales generales y de especialización C,9. 

ma e1 Hospital Balbuena y el Institua Nacional de Neurología y Neurocirugía. 

A una persona se le sugiró consultar a su médica particular (2%) y en el 16% 

de las casas se ignara el lugar de canalización debida a la falta de este.da-

ta en el expediente. 
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CAPITULO CUARTO 

DISCUSIDN y CONCLUSIONES 



DISCUSION Y CONCLUSIONES 

Sabemos que el teléfono de ser un artículo de lujo ha pasado a ser una ne-

cesidad de primordial importancia. Detrás de una llamada telefónica existen 

múltiples factores interrelacionadas, complejos y sorprendentes, sobretodo si se 

trata de una solicitud de ayude psicológica. 

Los servicios telefónicos para atender casos de problemas emocionales crl-

ticas, han jugado un papel de suma relevancia en la sociedad moderna y tenemos 

conocimiento de que en los Últimos años han integrado cada vez más no sólo a v_g_ 

luntarios sino a grupas de profesionales en la Salud Mental. El Sistema de Ap_g_ 

yo Psicológico por Teléfono, SAPT, va más allá de una Simple intervención en 

crisis, su estructura es más completa contemplando aspectos más amplios bajo una 

rigurosa metodología de investigación. A través de lo encontrado en este estu-

dio, el SAPT ha demostrado sin lugar a dudas su utilidad y beneficia tanto· a la 

comunidad solicitante como a su equipo de trabajo. 

Los resultados obtenidos permiten afirmar que el SAPT admitió un número de 

llamadas que en apariencia no correspondían auna solicitud de ayuda y, por el 

contrario, pudieron fungir como obstáculos en la actividad del equipo siendo de 

difícil manejo para el personal como son las llamadas en las que no contestan o 

cuelgan, las equivocadas, las interrumpidas, en las que bromean, critican·o si.!!!_ 

plemente felicitan al SAPT. Los reportes de distintos servicios indican una 

frecuencia importante dentro de este tipo de llamadas con porcentajes que van 

desde el 3 al 40%, (45, 75). El SAPT encontró el 13.5% de esta clase de llamadas. 

No obstante, nosotras consideramos a estos usuarios como individuos que no uti-

!izaron el sistema de manera directa para solicitar ayuda, sino que eligieron 
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otras formas que probablemente pusieran a prueba tanto a los prestadores del -

servicia coma al sistema mismo. ~stos usuarios pudieron provocar sentimientos 

muy intensos en las terapeutas cama coraje, frustración, ineficiencia, etc. que 

probablemente interfirieron en la intervención terapéutica, par lo que es nece­

sario saber cómo manejarlos. 

Por otra lada el 86.5% de las llamadas noa indica que el SAPT na sólo sir­

vió para atender problemas emocionales en una sola sesión sino en varias. Este 

porcentaje también incluyó aquellas llamadas en las que solicitaron información 

sobre el sistema, la que demostró que el SAPT causó novedad y en ocasiones las 

llamadas fueron par simple curiosidad de su funcionamiento. Las llamadas para 

localizar a las terapeutas cuando éstas estuvieran fuera de su turno, denotó que 

existe una urgente necesidad de atención por parte de los usuarios. Aunado a -

ésta, el SAPT. también fungió cama intermediario entre los usuarios y las disti!!_ 

tos tipDB de.servicias de salud mental al canalizar a aquellos sujetos dada la 

complejidad de sus problemas o parque ellas lo salicltaran de manera directa. 

Tema que más adelante discutiremos. 

En relación a la duración de las llamadas, el 65% de los 335 casos atendi­

dos, recibió atención terapéutica durante 30 minutas o más siendo el promedia 

de 40 minutas. Esto superó la expectativa inicial lo cual pudo deberse tanto 

a la poca experiencia de los terapeutas en eate tipo de servicio, como a la et_!! 

pa de desarrollo del sistema ya que se encontraba en un periodo inicial de eva­

luación de las técnicas terapéuticas implementadas. Es importante mencionar que 

la duración. de las, llamadas fué muy simil.ar a una sesión terapéutica en persona 

y el tiempo fué apenas suficiente pare tratar de obtener el mayor número de da­

tos pasibles necesarios para la investigación del probl~ma y para el trabajo 

terapéutico ye que existía la posibilidad de que sólo fuera una llamada. Cabe 

aclarar que existieron personas que presentaran una necesidad de ayuda muy in­

tensa la cual implicó una mayor inversión de tiempo. 
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A diferencia de la encontrada en Alemania, Checoslovaquia (24), Argentina• 

y loa Centras de IntegrBci6n Juvenil en México (66), se observó una diferencia 

mínima del número de llamadas recibidas en las horas y dias de servicia ya -

que al ser una sala linea telefonica éste se saturaba resul tanda insuficie.!:!_ 

te psra la cantidad de población consultante. Na obstante, ls frecuencia se i.!}_ 

crementó ligeramente el Lunes y disminuyó las fines de semsns. Esta, pudo de­

berse al horaria de servicia puesta que entre semana las llamadas eran más fre­

cuentes ya que las personas· hablaran una vez que terminaban sus actividades la­

borales, estudiantiles a del hogar o simplemente se comunicaban desde su traba­

ja cuando éste era vespertina a nocturno. Par el contraria, las Sábados y Do­

mingos bajó la frecuencia ys que san días en las que se reune la familia la que 

impide al individua hablar can comodidad y confianza al SAPT prefirierida espe­

rar otra día en el que la pudiera hacer más libremente. Par la tanta, es más 

frecuente ver que las personas que hablan en fines de semana es porque están 

y/o se sienten solas. 

Al igual que Levi• lo reporta y en relación al perfil sociademagráfico de 

los pacientes atendidos por el SAPT, las llamadas aumentaron su frecuencia des­

pués de la propaganda del servicia siendo el 37% las que se enteraran a través 

del rsdio que resultó ser el media de comunicación más utilizada y efectivo en 

nuestro país, además de haber sida el que dió más acceso para difundir al SAPT. 

El resto se enteró par otro medio de información masiva. La mayaría de los pa­

cientes hablaran desde su domicilio (57%) ya que resultó más confortable aparte 

de facilitar el contacto can el SAPT con el menor número de problemas. Las mu~ 

jeres utilizaron con mayar frecuencia el servicio (67%) ya que se encuentran en 

su casa más tiempo que las hanbres (33%) y también debida a la situación socio­

cultural en la que a elles se les permite con mayor libertad y naturali­

dad le expresión de sus afectas y están más sensibilizadas para reconocer su 

• Comunicación Personal 
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problemática emocional y hablar sobre ella. Esto, concuerda con lo reportado -

en E.U. (89,4,37,24) Nueva Zelanda (4), Alemania (4,24), Checoslovaquia y Suiza 

(28) y, lo encontrado en México en comunicaci6n personal con la Asociaci6n Me­

xicana para la Prevenci6n del Suicidio, los Centros de Integración Juvenil, el 

Instituto Nacional de la Senectud y los resultados obtenidos por el Sistema de 

Apoyo Psicológico por Teléfono después de los sismos de 1985 (28). La edad m~ 

yormente presentada fluctuó entre 20 y 39 años ( 56%), siguiéndole de 40 a 59 años -

(29%), lo que llevó a inferir que las condiciones de vida y productividad de las 

personas en edad joven no fueron del todo óptimas debido al periodo de inestabi­

lidad por el que atraviesa el pala. Lo anterior, coincide con lo descubierto 

en E.U. (89,92) y en la Asociación MeXicsna para la Prevenci6n del Suicidio. 

Más de la mitad vive sin una pareja (57%) por lo que es muy probable que esta 

gente se sintiera y/o estuviera sola ya que no mantenlan una relaci6n estable -

.con otra persona al igual que lo expuesto en Wisconsin (92). El 70% manifesta­

ron ser católicos lo cual es reflejo de la ideología religiosa mexicana. Las -

prácticas religiosas de los católicos, la confesión, la misa dominical, .las ce­

remonias, etc. tienen implicaciones psicológicas irrportantes ya que funcionan -

como un sistema en el que se les permite expresar su problem8tics asi como bus­

car apoyo. El SAPT como analogía sirve como una especie de "confesionario". 

Por otra parte, parece ser que a mayor escolaridad e inteligencia, mayor capee.!_ 

dad de comprensión de los propios problemas y mayor repertorio para buscar ayu­

da utilizando un-sistema de este tipo, lo. que se. corrobora por el 51% de las 

personas que hablaron al SAPT cuya escolaridad Fué de preparatoria completa en 

adelante incluyendo estudios de postgrado. Lo antes dicho, es un hecho sumame!!_ 

te.significativo tomando en cuenta que la escolaridad.promedio en México es de 

primaria, (33). 

En cuanto a la historia socioeconómica de los pacientes atendidos por el 

SAPT, las personas que más hablaron fueron amas de casa (24%) ya que tuvieron -
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la facilidad de estar en un lugar con más privacidad y con teléfono; y loo em­

pleados rredios (21%), que es una población presionada por las características 

sociales del pals donde la limitación en el poder adquisitivo de sus ingresos -

no les permite desarrollar expectativas mayores. Además, hablaron de todas el~ 

ses sociales en especial aquellas que ganan 2 ó más veces el salario mínimo con 

el 30%. Sin embargo, el SAPT benefició más a la clase media baja ya que el 42% 

gana el salario mínimo o menos y un 25% no proporcionó el monto de su salario 

por desconfianza ya que pensaron que al reportar su ingreso corrlan un cierto -

riesgo de tipo fiscal. A pesar de que este servicio estuvo dirigido al D.F. y 

Area Metropolitana, hubo un pequeño pero importante número de llamadas del int~ 

rior de la República (5%) lo que pudo deberse a que la difusión se concretó 

principalmente a la Cd. de México y también al costo que implica la llamada de.§!_ 

de la provincia. Sin embargo, este dato reflejó también la falta de servicios 

de salud mental en el país, así como la poca utilización de recursos aprovecha­

bles en esta área como lo es el teléfono y los psicólogos. De los que hablaron 

al SAPT, un gran porcentaje (23.5%) no son originarios de la Cd. de México lo;­

cual señala la migración que existe hacia la capital con el fin de integrarse a 

la vida moderna urbana trayendo como consecuencia múltiples problemas (21,16). 

Loa aolici tantes viven por lo gener.al con pocas personas (de 1 a 5 fué el 69%), 

con su pareja e hijos (34.5%), a con otro familiar (29%). Con gran frecuencia 

viven.en casa sa1a·(86%), de 1 a 4 habitaciones (49%) y el tipo de vivienda que 

habitan cualquiera que ésta sea, es propia (51%) lo cual no ea representativo -

de la población del D.F. ya que estos usuarios han tenido más posibilidades de 

comprar o rentar casa con más espacio y confort. 

El antecedente de la ausencia de experiencia psicoterapéutica de algún ti­

po en el 52% de los casos lleva a la conclusión de que la gente por diversas 

causas tales como miedo, desconocimiento, falta de recursos económicos, etc. no 

habla consultado con algún especialista de la salud mental. Esto, .aunado a un 
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acontecimiento doloroso o angustiante inmediatamente anterior a la llamada (55%) 

ya sea por una pelea, pérdida de objeto, shock nerviosa, etc., hizo que las per­

sonas consultaran al SAPT, por lo que podemos deducir que éste funciona para 

permitir la catarsis, intervenir en casas de crisis o realizar psicoterapia br~ 

ve y de emergencia. 

La mayor parte de las personas (88%) habló de 1 a 4 veces siendo el prome­

dio de 2 a 3 consultas por individuo, lo cual va acorde a lo postulado par Slai_ 

keu (74) en relación a la Intervención en Crisis y por Bellak y Small (9) en la 

Psicoterapia Breve y de Emergencia. ya que generalmente el paciente no acude a 

la terapia más de 5 veces puesto que no está acostumbrado al concepto de la pe_!. 

caterpia a larga plazo. La mayoría se presenta en momentos de crisis, que una 

vez superada, hace que desaparezca la motivación para seguir explorando más pr~ 

fundamente los problemas. En este sentido la primera ayuda psicológica a InteE_ 

vención en Crisis de primer orden implicó la ayuda inmediata, directiva y que 

casi siempre se llevó una sola sesión en la que se proporcionó apoya, redujo la 

posibilidad de suicidio y vinculó a la persona afectada can otros recursos de 

ayuda. Al no ser simplemente una entrevista diagnóstica, sino también terapéu­

tica, en muchas ocasiones en una sola consulta se planteó una solución en el mB. 

mento de' crisis con la finalidad de evitar conflictos y hacer que esta solución 

perdure en la respuesta terapéutica. Así, la persona descargó su tensión y re­

cibió cie'rtas indicaciones directivas del terapeuta, aclarando sus problemas, 

sintiéndose mejor y visualizando pasibles alternativas de solución. La Inter­

vención en Crisis de segundo orden a Terapia en Crisis propiamente dicha, se 

llevó a cabo en la minoría de los pacientes atendidos por el SAPT ya que inclu­

yó un proceso terapéutica a corto plaza que fué más allá de la restauración al 

tratar de resolver la crisis enfrentándola y realizando una reestructuración 

cognoscitiva. 
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Respecto al número de motivos de consulta por paciente el 25% report6 un -

motivo específico y el resto tuvieron más de 2 motivos, lo cual también super6 

lo previsto inicialmente, ya que la cédula de registro precodificada sólo con­

templó espacio para 3 motivos de consulta. Esto es de suma importancia ya que 

establece la gran complejidad de los problemas emocionales, sus combinaciones, 

causas y efectos. 

Resulta de gran interés observar que el SAPT fué solicitado por diversos 

problemas psicológicos, sobretodo aquellos casos en que la interacción de los -

diversos miembros de la familia (56%) causó conflicto, resultado de las dificul:. 

tades existentes del individuo con sus parientes, pareja, por procesos de sepa­

ración. o divorcio, o por alguna enfermedad emocionsl y/o física de alguno de 

los integrantes. Entonces, la estructura familiar entró en crisis mostrando 

psutas disfuncionales como lo afirma Minuchin (51). Lo que condujo a las pera.E_ 

nea a coJTUnicarse al SAPT fueron los síntomas de alguno de los miembros de la -

familia. Sin embargo, estos síntomas, desde el enfoque sistémico, representa­

ron una forma de mantener al sistema familiar o ser mantenido por éste, lo cual 

implicó conservar el equilibrio de esta estructura. La debilitación de los la­

zos familiares, junto con la mala integración de la personalidad en la etapa 

formativa del individuo, el desarrollo tecnológico.y científico de la Cd. de M!_ 

xico, la crisis económica, etc., llevó a consecuencias que alteraron el estado 

afectivo de las personas consultantes del SAPT. Si a ésto se le sumaba la pér­

dida de objeto la persona se deprimla (43%) 1J si se encontraba entre si tuacio­

nes conflictivas que provocaban tensión o intranquilidad, reaccionaba can meca­

nismos de defensa para tratar de controlar su angustia (41.5%). 

De igual manera, estos trastornos emocionales tuvieron una influencia en -

todos IJ cada uno de los individuos que se encontraban alrededor de la personalo 

que dificultó el establecimiento de contacto y amistad por lo que el sujeto se 

sentía y/o estaba solo, (36%). 
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Ante cualquier situación que el sujeto y su familia perci.bleran como amen!:! 

zantes pera el equilibrio emocional o ante frustraciones o dilemas, el indivi­

duo se angustió, subestimándose y dudando a la hora de tomar decisiones por lo 

que cometió errores. Esto lo llevó a intranquilizarse más y a deprimirse lo que 

afectó sus relaciones interpersonales convirtiéndose todo, en un circulo vicio­

so. 

Lo anterior creó elementos claramente agresivos, aversivos y adversivoa P!!, 

rs el individuo, lo que pudo llevar a las personas a presentar una gran gama de 

sintomatologia adicional cuya función fué defensiva, protectora y reparadora. 

Estos síntomas fueron: problemas resultado del funcionamiento del organismo, 

(13%); problemas sexuales, genitales y reproductivos (12.5%); problemas económ.!:_ 

cos, escolares, laborales y legales (9%); solicitud expresa de apoyo psicológ.!:_ 

ca por teléfono (4%); alcoholismo y farmacodependencia incluyendo tabaquismo, 

(4%)¡ envidia, ambición y premoniciones (1%). 

El cruce de variables pudo establecer que en todos los motivos de consulta 

hubo una tendencia mayor en las mujeres a reconocer su problema. Sabemos que -

las mujeres son más apegadas a la estructura familiar que los hombres, que ma­

nifiestan más problemas en esta área, se muestran más aprensivas y deprimidas. 

Dado que el grupo entre 20 y 39 años fué el más frecuente, es importante seña­

lar que no presentó variaciones en el orden de aparición de los motivos de con­

sulta. En cuanto al estado civil, las personas que tuvieron una pareja presen­

taron todo tipo de problemas con poca variación, é,ato es, que presentaron tanto 

problemas en la familia, con otras personas, depresión y angustia. En cambio, 

los que no tuvieron pareja lo más significstivo fueron las dificultades con al­

gún miembro de la familia, siendo ésta donde pasaron la mayor parte de su tiem­

po. Lo antes dicho revela que loa conflictos y crisis que la mayoría de las tn,!! 

jeres entre 20 y 39 años y que viven con alguien en una época como la actual, -

no resultan difíciles de entender ya que se encuentran bajo presiones muy impoE_ 
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tantea de roles: amas de casa, trabajadoras, eapoeaa, madrea, etc. 

Le temporalidad del evento en relación con los motivos de consulte, reeul­

t6 muy dificil de determinar, con excepción de aquellos acontecimientos que fu~ 

ron imponderables, claros y precisos. En este caso hablarlamos de que el suje­

to presentó un suceso impactante inmediatamente antes de su llamada como un ac­

cidente, un despido sin previo aviso, la muerte brusca o repentina de un fami­

liar, etc., que lo condujo a una crisis emocional. También, pudo ser un probl~ 

ma crónico, es decir, problemas que han durado mucho tiempo y que continúen en 

el presente, par lo que ea fácil explicarse que los diferentes motivos de con­

sulta tuvieron porcentajes muy similares. Pero existieron casos en que las ciE_ 

cunstancias crónicas hicieron crisis. Muchos manifestaron que tenían problemas 

, con su pareja desde el inicia de le relación y la crisis ocurrió cuando él o e­

lla abandonaron la casa. Poco tiempo después del suceso precipitante le oport.!:!. 

nidad de intervención en crisis existe, ya sea e través de la familia y de la 

comunidad o de un profesional de la salud mental. Así, el paciente logrará una 

conducta más adaptativa y eficaz. 

Como Kalb (41) refiere, estas manifestaciones de trastornos' emocionales son 

resultado de la dotación natural del individuo y de las influencias moldeadoras 

del medio en el que se desenvuelve. Le Cd. de México, dadas sus característi­

cas favorece estas alteraciones intensificándolas (5B). Cuando eetos síntomas 

ya no pueden ser manejados o son demasiado perturbadores o amenazantes pare su 

seguridad, puede llevar al individuo e la regresión y desintegración de su per­

sonalidad, o bien, a que pida ayuda para tratar de resolver sus conflictos uti­

lizando recursos internos y externos. 

Al igual que la Teoría General de los Sistemas consideramos que es de suma 

importancia observar el contexto e interacciones del usuario. Les condiciones 

de vide del mexicano, en especial la del capitalino, dejan mucho que desear. 

Esto, tiene una influencie definitiva en le expresión de su personalided'y en 
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los servicios de salud mental. Como lo señala Puente-Silva (58), los profesio­

nales de esta área debemos preocuparnos por los posibles efectos adversos que -

puede provocar y buscar alternativas de solución. El ser humano en general ca­

da vez valora más su salud mental y necesita cada vez más servicios en relación 

a su cuidado. No obstante, existe todavía una brecha entre la necesidad de ser. 

vicios de salud mental y el déficit existente para responder, aunado a la subu­

tilización del psicólogo como lo declara la Organización Panamericana de la Sa­

lud (56). 

El SAPT es una de esas alternativas psicoterapéuticas dentro de los servi­

cios de salud mental que no prtende sustituir, sino ser complementaria de la t~ 

rapia en vivo, pudiendo establecer así un trabajo inter y multidisciplinario. -

Presenta una serie de ventajas que lo hacen útil, efectivo, beneficioso, de ba­

jo costo y de alto poder preventivo en cuanto a trastornos mentales se refiere. 

A pesar de sus limitaciones, la demanda Fue significativa. Basándose en la in­

formación verbal, el SAPT posee las características de la terapéutica telefóni­

ca que Slaikeu (74) desglosa, ya que es de Fácil seceso; evita problemas de di­

nero, transporte y tiempo, da mayor apertura a la confianza por el anonimato del 

usuario y el control que éste pueda tener para iniciar y terminar la relación 

terapéutica, facilita la transferencia positiva y da atención relativamente, in­

mediata. Además, la esperanza del paciente de ser escuchado y curado es terapé.!:!_ 

tica en si misma y la catarsis disminuye su ansiedad. 

Este sistema ha sido imprescindible no sólo para casos de crisis en el tra~ 

curso de la vida, sino también para situaciones de emergencia como desastres c.!_ 

viles. Aparte, ,también Funcionó para dar información sobre otros servicios de 

psicoterapia incluyendo Educación Especial (1.5%). El SAPT canalizó en la mis­

ma proporción a hombres (45.5%) y a mujeres (50%) principalmente a .institucio­

nes de la Universidad Nacional Autónoma de México (50%) y a Hospitales Psiquiá-
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tricos (20.5%) ya que los principales motivos de consulta fueron la atención -

psicoterapéutica personal (39%) y la ayuda psicológica para familiares del con­

sultante (29.5%). 

El conocer las características de las llamadas hechas al SAPT, los aspec­

·tos sociodemográficos y económicos de los usuarios, así como sus antecedentes, 

nos permitieron entender de una mejor manera sus motivos de consulta, lo que f!!. 

cilitó tener un mayor dominio de la situación particular y realizar una mejor -

intervención psicológica. 

Puesto que se realizó en un escenario natural, este estudio permitió eva­

luar de una forma Óptima la realidad, lo que dió y seguirá dando lugar a nueva~ 

investigaciones. Va que éste es un campo relativamente nuevo, requiere para su 

'desarrollo un gran esfuerzo y la proposición de alternativas que permitan una 

mejor calidad de servicio. En estudios posteriores será posible el descubri-

. miento de nuevas variables que no se hayan tomado en cuenta en esta investiga­

ción. 

El SAPT, a través de sus resultados y del marco teórico que los explicad.!!_ 

mostró haber beneficiado a un gran sector de la población consultante. Este -

servicio puede ser la base para la construcción de varios sistemas similares 

can· el objeto de servir a la comunidad, sin descartar que más adelante pueda 

·llevarse ·a cabo a nivel nacional. Para ello es nect!sccla la preparación cons­

tante de su equipo de trabajo y la investigación sobre todas aquellas aspectos 

relacionadas con su estructura, ·funcionamiento, metodología y sistematización. 

Una· vez contemplada la importancia de este estudia y sus aportaciones ta_!! 

to a nivel teórico como aplicado a continuación expondremos cuáles fueron ·las 

posibles limitaciones y las sugerencias para su mejor realización. 
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CAPITULO QUINTO 

LIMITACIONES V SUGERENCIAS 



LIMITACIONES V SUGERENCIAS 
·=·=·=·=·=·=·=·=·=·=·=*=·=·=~=·=·= 

Dentro de las limitaciones y sugerencias que las autoras de este estudio 

darnos se encuentren lee siguientes: 

1. Las condiciones de trabajo como fueron le carencia de un espacio físico ade-

cuado, el aislamiento, el ruido, las presiones propias de este tipo de trebeja, 

etc., pudieron influir en le efectividad del servicio, por lo que sugerimos te­

ner les condiciones mínimas óptimas para la realización del trabaja. 

2. Debido e la saturación de la línea telefónica sugerimos ae amplíe el horario 

de atención las 24 horas del día y de ser posible, aumentar la cantidad de -

líneas can un número fácil de recordar, contando con una de uso in--

terno administrativo. Es necesario señalar que el disponer de un sólo 

teléfono, el usuario se le dificultó la comunicación inmediata o rápida a 

este servicio y,en muchas ocasiones, dejó de insistir abandonando sus intentos 

de contactar al SAPT. Además, cuando una persona era atendida, las demás na PE!. 

dlan comunicarse aumentando su tensión y frustración lo que provocó que llama-

ran fuera de los horarios del terapeuta asignado o fuere del horario de servi-

cio. Es importante mencionar que el Centro de Estudios de la Mujer (que ocupa­

ba el mismo cubículo y teléfono por le mañana y parte de la tarde) nos reportó 

que recibían muchas llamadas pidiendo atención psicológica. 

3. Puesto que la radio es el sistema más utilizado y accesible para difundir -

diversos servicios, sugerimos que se continúe e intensifique la difusión a tra­

vés de este recurso independientemente de utilizar los otros medios de informa-

ción masiva. También consideramos que seria necesario que aparezca el número 

telefónico en los servicios de emergencia. 
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4. El índice de llamadas telef6nicas del interior de la República sugiere la n~ 

cesidad de establecer en ciudades importantes Sistemas de Apoyo Psicol6gico por 

Teléfono y/o implementar LADA 800 con central en el Distrito Federal. 

5. Las características individuales de cada uno de los terapeutas, su estado de 

ánimo, su dispoaici6n y preparación profesional, influyeron de manera determi­

nante en el éxito o fracaso del manejo de un caso en particular, as! como del 

SAPT, por lo que recomendamos un estudio al respecto. 

6. Dado que no se estableció una relación cara a cara, algunos datos de impor­

tancia no pudieron ser captados pera corroborar la información que el consulta!!, 

te reportaba. 

7. La falta de datos en muchos casos, llevó a limitaciones en el análisis esta­

dístico. No obstante, esta carencia fué un dato importante en sí mismo, ya que 

reflejó la realidad de las circunstancias que llevaron a este resultado, como -

fueron: que no todos los reactivos se pudieron investigar en una aola entrevis­

ta y como se sabe, la mayor parte de los consultantes sólo hablaron una vez; el 

paciente al querer conservar su anonimato o al no desear ser escuchado por otras 

personas, no siempre proporcionaba todos los datos requeridos; la poca experie!!. 

cia del terapeuta en el manejo de la entrevista a través del teléfono; los pro­

blemas en la comunicación telefónica que al cortarse las llamadas interrumpía 

la consulta o, la mala calidad de la 11nea que impedía escuchar claramente 

tanto _al paciente como al terapeuta. 

B. Dado que la presente investigaci.ón fué un estudio piloto, el instrumento se 

encuentra en proceso de validación y confiabilidad, lo cual puede afectar la r~ 

cabación de datos definitivos o confiables. 

9. La Cédula de Registro Precodificada sólo contempló espacio psrs anotar hasta 

3 motivos de consulta manifestados por el usuario y ya que la mayoría reportó -

de 2 a 5 motivos, es necesario ampliar el número de reactivos asignados a esta 

área codificándolos con la clasificación de los 11 motivos de consulta básicos, 
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con sus respectivos subíndices que permitan investigaciones más finas y detall!:!_ 

das de la cate!)orización de las razones por las que la gente habla al SAPT. 

10. La temporalidad del evento impactante que hizo que los usuarios hablaran al 

SAPT, resultó difícil de establecer a través de la revisión de los datos repor­

tados en el expediente, por lo que la interpretación de esta variable pudo ser 

subjetiva. Sugerimos que los terapeutas sean más específicos a la hora de ano­

tar sus observaciones con el fin de poder detectar con más facilidad el inicio 

de la causa del problema y que ésto sea contemplado como un reactivo más de la 

Cédula de Registro Precodificada. 

11. Aún cuando fueron de gran trascendencia para la preparación y entrenamiento 

personal las juntas que se realizaron entre el grupo de terapeutas, an reunio­

nes operativas y en la asesoría de casos clínicos, los problemas que se presen­

taron en el SAPT superaron los recursos que se tenían inicialmente para enfren­

tarlos, yaque existie:on casos muy complejos y dramáticos, difíciles de atender 

y manejar. Esto, constituyó también una limitación de importancia con respecto 

a la calidad de la intervención. 

12. El SAPT no rué útil para todos aquellos casos en los que el grado de sever.!_ 

dad de.l paciente requirió de un manejo psicoterapéutico, psiquiátrico o médico 

y en donde se necesitó de una evaluación en vivo o en persona. Sería de gran -

ayuda que el SAPT quedara dentro de un programa de atención múltiple en el que 

se pueda trabajar conjuntamente con otros servicios de salud y así ayudar al ~ 

sempeñc y ampiiación del campo psicológico clínico. 

·13. En cuanto al procedimiento de canalización sugerimos diseñar hojas específ.!_ 

cas con los datos necesarios del usuario, así como mantener actualizado el.di­

rectorio de organismos que atiendan problemas de salud mental. 

14. Al existir relativamente pocos centros de salud a los cuales canalizar, el 

terapeuta' se veía limitado al dar las referencia~ de éstos, dada la escasez de 

las mismos y su concentración principalmente en la zona sur de esta capital. 
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15. Dentro de la capacitación se requiere hacer incapié en el entrenamiento de 

loa terapeutas para que sean capacee de manejar una llamada telefónica en un pe 

riada de tiempo menor al que se venla dando, de ser posible en 30 minutos la 

primera vez y las llamadas subsecuentes de 20 a 25 minutas. 

16. En base a loa resultados sabre loa motivos de consulta de esta investiga­

ción, recomendamos que el programa de entrenamiento y capacitación enfatize en 

las técnicas orientadas al manejo de problemas familiares ya que anteriormente 

sólo se habían contemplado los trastornos emocionales más frecuentes como depr!!_ 

aión y angustia. 

17. Va que existió un porcentaje significativo de llamadas al SAPT en donde loa 

usuarios aparentemente no obtuvieron beneficio, ea importante contar dentro del 

programa de capacitación con la inclusión de manejos específicos como son loa -

usuarios masturbadores, obscenos, silenciosos, bromistas, crónicos, de un solo 

terapeuta, que cuelgan o que critican al sistema. 

18. De igual Forma sugerimos un estudio más amplio sobre la sintomatología e 

historia presentada por el paciente, pera contrastar el motivo de consulta ma­

nifiesto con el latente; el estudio de tipo de terapia utilizada por cada tera­

peuta de acuerdo al motivo de consulta para ver su efectividad, así como el 

diagnóstico final comparado con las hipóteoio que el consultor pudo pensar al 

inicio. 

19. Que se graben las llamadas con propósitos de supervisión e investigación de 

tal manera que se puedan atender, identificar y manejar los aspectos contra­

transferenciales que pueden afectar el proceso terapéutico. 

20. Al revisar la extensa bibliografía, sabemos que es aconsejable que el tera­

peuta sea anónimo para permitir que el paciente fantasee· y proyecte la imagen 

del terapeu'ta "ideal" lo cual Fomentará la transferencia positiva pero teniendo 

cuidado de que el usuario no permanezca continuamente en esas fantasías incre­

mentadas activa o pasivamente por el terapeuta. Este deberá esperar a que su-
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pere su crisis para confrontar al paciente con su realidad. Asl, la dependen­

cia no se transfiere al terapeuta sino al sistema en general. 

21. Asimismo, aconsejamos que el curso de capacitación y entrenamiento incluya 

los principios básicos de la Intervención en Crisis y de Psicoterapia Breve y 

de Emergencia. 

22. Finalmente, las autoras de este trabajo consideramos que es de suma impor­

tancia recalcar que la Facultad de Psicología de la UNAM, institución alacual 

nos enorgullece pertenecer, siga brindandc su apoyo a esta investigación, ya -

que es uno de los pocos escenarios que permite desarrollar destrezas y habili­

dades principalmente a los pasantes de la Licenciatura, en lo que a psicotera­

pia se refiere, así como llevar s cabo diversas investigaciones que, entre o­

tras cosas, permitan la realización de Tesis y/o Servicio Social. 
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F rance 
B.P. 212 52 97 40 

s.o.s. Ami tié 
B.P. 12-19 73 42 42 

s.o. s. Ami tié 
Frence 
B.P. 19 87 48 74 

s.a.s. Amitié 
Fronce 
B. P. 1 109 J6 25 2S 

s.o. s. Amitió 
Franco 
8.P. 100 80 80 BO 



f. 76 ROUEN 
St SEVER 

f. 67 STRASBOURG 

5.0.S. Amitié 
frene e 
8.P. 1 104 70 07 lS 

5.0.S. Téléphone Stras-
bourg n.P. 236 R.6 Jd JJ JJ 

GRAN BRETAÑA: (Inglsterrs, Irlanda, Escocia) 
Secrétariat notional r 
SLOUGH/Bucks Rev. Bnsil Higginson 

ABERDEN ABL 2EA 
Scotl. 

ADDLESTONE/Surrey 

AMERSHAM/Bucks 

BARNSLEY /Yarks 

BARNSTAPLE/North 
De ven 

.BASILDON/Essex 

BAS INGSTOKE/Berks 

BATH/Somersct 

BEDfORD/Bcdfs 

BELfAST/Ulstcr 
N. lrl 

Thc Samuri tens lnc. 753 J2 713 et 
17 Uxbridge Rond 714 

Tclephone Somari ta ns 
47 Bon Accord Stre!:!t SJ 000 

North Surrey 
Samoritons 
Weybridge:: 44 dd4 

Chiltern Samaritens 
7 Hill Avenue 5 000 

The Sameri te ns 
19 Bond Roed 202 

The Semeritans 
11 Tuly Street 

The Semeri tena 
JSe .. The fremnells 

The Samaritana 
S'J Church Strcet 

Thc Semeri te ns 
J Henry St:reet 

The Somaritans 
17 e St Androwi s 
A o ad 

Hu: Semeri te ns 
67 lisbu:rn Road 

4 343 

22 222 

2lí 080 

s 353 

52 200 

24 635 

7 

BIRMINGHA!-1/Wnrwick The Snmarituns 
Bnsshouso PassflQe 

BLACKBURN /Lenes 

BLACKPOOL/LiJ:iCEi 

BOL TOfl/Lftncs 

BOUANEP.10UTH/Han t3 

BRADF"ORD B/Yorks 

BR I DGWAn:R/Somersct 

BR l STOL l /Somerset 

CAHBR I OGE/CAmbr. 

CANTERBURY /Kent 

CARDiff /Gl~,morqon 

CARL ISLE/Cumberland 

CHATHAM/Ken t 

CHELMSF"ORD/Essex 

.u Brand Street 2 000 

ihe S11mori ta ns 
Or fJorth East Lance'::lhi re 
11 King Strcct. 6l 010 

Telcrihone Semaritens 
19 Quel!!'n Street ~O 000 

Thc Samaritons 
Corporation Ctiambern 
Corpordtion Street 21 200 

The Semaritans 
lst fl.oor 
c.u:ringlon 21 999 
Wootton Gardens 

The Semar i tans 
21 Ho:r lborough Roed 
Manninghem •e ses 

The Samarituns 
18 Oucen Street J 386 

The Someritens 
1 Unity Street 20 444 

The Semeritans 
JS Regent Terrece S• S•s 

The Semaritans 
S7 I vy Lane 60 000 

The Samaritans 
10 Park Grave JO ººª 
The SemeritAns 
1 e fi!lr:her Stret"t: 20 D77 

The Semari tans 
Id O Ncw Road 
Madway Towns •2 222' 

Tho Sameri lans 
12 Crichetl Tl"rrace 50 000 

8 

P>lf'cl .... 1:. 



CHEL TENHAM/Glos 

CHESTER/Chcsh 

COLCHESTEA/Essex 

COLEA A INE/Uloter 
N. lrl 

COVENTRY CVl 
5 EX/Werw 

CREWE/Cheshire 

WEST CAOYDON 
C R0-2UE /Surrey 

DARL INGTON/Durhom 

Chr?.ltenhom &. 
District Someritans 
1 Crescont Terrace 55 777 

Thn Semeri t.nno 
Telbot Hause 
Lower Bridge 
St"C'eet 22 999 

Thn SsmAritans 
Merkhom' s Buildinqs 
Vinoyard Street 79 IJ9~ 

ThP. Samoritens 
J2 New Row 4 545 

Th'!? Same .. ·itane 
Se Priory Row 22 550 

South East Cheshire 
Somnritens 
205 Edleston Roed 2 144 

The Samori ta ns 
25 Kidderminstor 
Aciad 01/688 4545 

Telephone Sameritans 
10 a Horsemarket 4 444 

DERBY DEI-lTG/Derbya The Samaritano 
110 Hurten Raod 

40 ººº 
DONCASTER/Yorks The Somaritens 

Jfi ThornC Rood 

ílUBL t N 2 REP o f E IAE The Semeri ta na 

3 636 

85 Harcourt Street 75 42 54 

DUNDEE/Scootl Uundee Telephone 
Snmaritons 
2A South Tey Street 26 666 

OUNFEAMLlNE/ScotJ. Telephcne Samaritang 
16 Guilholl Street 22 222 

g 

EASTBOURNE/Sur.oe.c 

EDINBURGH 2/Scotl 

EXETER/Davon 

fALKIRK/Scotla 

fOLKESTONE/Kent 

GLASGOW C.2/Scotl. 

liRJMSBY /Lincs 

GUERNSEY E.1 

GUlLDFOAD/Surrey 

HALlfAX/Yorks 

HARLESDEN N.W. 
10/Hiddlx 

HARAOW /Hiddlx 

HARTLEPOOL/Yorks 

HOVE BN3 JWA/Surrex 

rhe Snmn ri tnns 
JO Terminus ílond 

Telephone Soma r i tons 

10 

29 ~· J) 

54 frederick Street J J.1J Caledonian 

The Semaritann 
of (::icl!'tf!r 
d2 St David 1 s Hill 77 7~5 

Central Scotlnnc1 
Sameritnns 
JO Nl!Wmarket Slreel 22 066 

The Samsritans 
Rndnor Perk 
Congregntional 
Church Hall 
Castlc tHll Avcnuc 55 000 

Telephone Samoritons 
218 West Aegent 
Strcet 4 488 

District Snmeritons 
Ov~r 31 Old Horket 4 455 

Place 
The Semaritans P.O. 
Box 57,8 Smith 
Street 23 OJO 

Telephone Samari tans 
69 Wocdbridge Rood 2 345 

The Somari tans 
Wnrwick Chembers 

City 

JT Southgete 62 020 

Brent Sameri to ns 
2 Tevietcck Rood 01 965/8 000 

The Herrow 
Samaritens 
Z St. John 1 s Rood 7 777 

rhe Sernaritens· 
122 York Roed 2 929 

Tho Samaritano 
7 Sackville Road 73 33 J3 



HUDDEASflELD/Weat 
Riding 

HULL /Yorks 

ILFORD/tssox 

lPSWlCH/Suffolk 

JCRSEY C. l. 

Tho SsfTIQritnns 
e/a The Hut.hodi9t 
Miss ion 
Kif1g Strect. 

The: Satn~ri tona 
2J WDltham Street 

J2 J23 

23 456 

Rcdbridgc Sarneritans 
tvydene 1 Qucens Raed 2 2BS 

The Sornsri tons 
é Coytes Gerdeno 

Thc Snmaritl'!lns 
2 ffope Street 
S l Heli.er 

51 000 

JO 303 

KtLHARNOCK/Scotl. Ayrshire Semeritan 
Ser-vice 
43 Titchficld Street 25 353 

KtNGS LYNN/Norf. The Samaritrms 
Befriending Group 
22 Queeh St:reet 61 616 

LE:ATHE:RHEAD/So:rrey The Sornari tans 
AS Lowe:: 

LEEOS 2/Yorks. 

LEEK/Stuffs 

LCICESTER LEZ 
lBR /Leic. 

LINCOLN/Linc. 

foirficld Rosd ti 555 

Telephone Snm.a.ri tnns 
15 fe e loo Road JA 51í 1 

Leek &. District 
S11mnri tons 
Congrege.tionnl Sc:hool 
Rooms 
Rvssell Stl"cet 100 

Thll Sami:iri tona 
2 Elmfield Avenuc 70 000 

Lincoln A. District 
Tl'lephonc Sniñaritnns 
17 Hungate 23 dOO 

11 

LlVCPPOOL ~/L:Jnc.n. 

LEWJS.•IAM LONOON 
S.E, lA 

LCt!OON (,t. 4 

LHlE.STOíT /Suf íolk 

LUWN/Bcd~ 

HACCLESfIE.LD 51\ll 
h Gt, Ct r-·-,¡•i.rc 

MAr..ICHESTER M4 

íhc S11mnri tM'IS 

311 Slutcr Strcct 709 60 !Hl 

The Son111ri tong 
134 Lewin"nm Wi'ty Ol/ti':1;: ;:; 66 

Thr. Soma r i tan u 
39 '•iii1lbrool. 

Thc Se.mari tans 
dO 5 t JohtHl Abad 

Luton Som.irit11ns 

Oltli~tJ ':lO CD 

Gl Adrlhidc Slree-l <'.(l oaa 

Tt!lephone Snm11t"i-:..om3 
tongregatianal Chur~~ 
Court 
P;nk Green 7 000 

SEO Lancs Telcphone Somoritons 
St PBul's thureh 9 000 f\l1Jc:~f:n.1:-::. 

MIDllLE.SBOROUGH/Yori.:s The Semaritons 
of Teesside 
Pnrk Wosley 
Mcthodist Church 
U.nthorpe Rtiad 66 777 

N(WCA5TLE-UPON- ll'N( 
NE.l·SPQ/Not""thumbcrl. The Sa!Tleri t~ns 

of Tyneside-

NE.WPORT / Mom. 

NORTHALLERTON/York r. 

NORTHAMPTPN NNl 
5AW North. 

1 n C!ayton,Strent Z7 zn 
Ncwport &. Homnouthstiirc 
Samsri tans 
J Water:l Lane 59 000 

Thc Sama.ri tan:;: 
4 Hutchinson Dr:ive J OJO 

Tt:l~Pfione Snona.ri to ns 
2(1 a Billíiig Rond 30 2GC• 

12 



NORTHWICH/Chr.shirr. The Semaritens 
of Mid Cheshire 

NORWICH NOR 71E 

NOTTI NGHAM/tlo tt. 

OAPINfiTON BR6 
OLCJ/Kcnt 

141.Winnington Hill 75 .:154 

Thf1 Samari tan e 
19 St Stephen' e 
Sque-ro 

Telephone Sameritnn9 

28 000 

2 ri Standard Hill 45 000 

ThP. Semaritnns 
9li Stotion Rood 33 000 

OXíORD OXl JDA/Oxfs. The Oxford 
Snmnritons 

PETEAROROUGH/Soke 

PORTSMOUTH/Hants 

PAESTON/Lancs 

READlNG RGl-4 QX 
B!!!rks 

RE IGATE/Surray 

ROCHDALEi'Lancs 

ROMFORD/Essex 

9 Ship Street 

Pe terborough 
Srtmaritann 

44 044 

78 New Roed 64 040 

The Samaritans 
296 London Road 
North End 65 656 

The Sameri tans 
Central Hethodist 
Church 
Lune Street 5~ 000 

The Samari tena 
Tr ini ty Church Hall 
Sidmouth Street 54 845 

The Samari tune 
of Eo:1st Surrey & 
North Sussex 
4?. Homeedale Road 48 444 

The Someri te ns 
The Champneye Hall 
Drake Street 31 122 

The. Havering 
Samari tens 
107 North Street 40 000 

13 

SALJSBURY/Wilts 

SCUN THURPE/Li nc9 

SHEfF IELD I/Yorks 

SHíiEW':iBURY /Schrops 

SLOUGU/B11ck'i 

SOUTl"IAMPTON 502 
OBA/Hampsh 

SOUTHEND-on-SEA 
Et>sex 

STAFFOAD/Staff 

ST LEONAADS-on-SEA 
Sussex 

STOKE-on-TRENT 
St;:iffs 

9J HDERLAND/Durham 

14 

Thc Snlinhury 
Somnri tnns 
Thl! s .. milritono Cl!ntre 
St flartin 1 s Church Street :.,.~2 

The lfo rth Lindscy 
Samari tans 
Jl Dun!1tBll Street 5 555 

The Shc ffíeld 
Tr.lephone Samnrilans 
JO Rc>ck inghaf'PI Lanc 22 22 l 

Thr. Samori ta.ns 
in Shorpschirl.! 
17 Butchr.r ílow • •BB 

The S.1maritans 
of Slough 
lJ Bath Rood Jl 011 

Telephone Samari tans 
6• St Andrews eoad 25 999 

Telcphone Samnritans 
Cli fftown Church 
Nelson Street •2 200 

Stafford Sameritans 
15 Tipping Street 2 121 

The Samaritens 
The Caraven 
Horley Shute Roed 
ond Bexhill Road 666 

North Steffordhire 
Samari tans 
3 Shel ton New Road 
Shelton 2J sao 

The Samaritans 

• Vine Place 77 177 



511RBITON/S•irrey 

SWANSEA/lilam 

SWINDON/Wilts 

TORQUAY /Dovon 

TRUR0/Corriwoll 

.The Samnritane 
l.2 St Andrew 1 s Roed 
Kingston on ·Themoe 01/399 66 60 

Th~ Samnritons 
60 Hnn:iel Stree t 55 999 

Th~ Swindon &.District 
Snmaritens 
Sanford Street 
Congrogetional 
C:hurch 21 445 

The Samari tans 
Cery Avenue 
Babbecombe 37 111 

The Someri ten e 
lst floor 
Quoy Street 
SPCK Bookshop 6 060 

TUNBRIDGE WELLS/Kent The Samaritano 

WALSAAL/Staf'fa·' 

WARE/Hertford 

WARn INGTON/Lence. 

WATFDRD/Herta 

WEYHOUTH/Dorsot 

WHITEHAVEN 
Cumberlond 

7 Lime Hil.l íloed J2 323 

Thc Samnri tans 
J Glebc Street 24 000 

The Samaritans 
Congregntional Church 
Hall 
High Streot 4 099 

The Snmari tonA 
St Clemente Hission 
Bnnk Street Je 808 

The Sam11ritens 
41 The Parade 
High Street 22 44 44 

The Semaritens 
Bonk Buildings 
South· Pnrade Entrece 
Alexendra Gardens 11 717 

West Cumbria 
Samari tona 
P.O. Box 25 ' 266 

15 

WOL VERHAHPTON/Shrapa Wolvcrhampton 
Telephone 
Semnri tans 
24 School Strent 

WORCESTER/Worc: Tne Semari tenn 
St John House 

24 515 

34 The Tything 21 121 

WORTHJNG/Su!!ne'IC The Semaritens 
d Rivoli Buildinqs 
Chapo! Roed 20 000 

GREAT YARMOUTH 
Norfolk The Semaritens 

5 e Regent Roed 
Paaaage 56 6511 

YORK 702 lQP/Yorks The Semeritens 

~: 
l. 50123 FIRENZE 

1. 16100 GENOVA 

• I .20121 MILANO 

80 Boothem 55 BBB 

Vece Ami ce 
Centro lncontrc e 
Colleborezione 
Via del Prato 26 

s.o.s. Vece Amico 
Cesella Postale 

Telefono Amico 
Hondo X 

681 

055 26 

010 59 

2(, 

5n 

Piezze S.Alesso<111ú.t·o G O:' ~:1 [J.~ 

I. 35100 PADOVA 

I. 10121 TORINO 

S.O.S. Telefono 
Amico 
Casol.la Postele 97 Od9 54 56(, 

Mondo X 
Coreo Galileo 

'º 

'" 

Ferraria 20 011 53 20 i:,: 

1. 34124 TR !ESTE Telefono Amico 
Hondo X 
Vin s. Hichele 35 040 76 66 61 

16 



l J3100 UDINE 

t JOl 71 HESTRE­
VENEZIA 

• ! J7100 VERONA 

•Postes adh~rento 

~: 

OSLO 

PAISES BAJOS: 
ALKMAAA 

AMSTERDAH 

AANHEH 

DELfT 

DORDRECHT 

DEN HAAG 

Telofono Amico 
Casella Postale 216 0432 58 537 

Tnlefono Amico 
Citte Amica 
Piazzetta XI 
Febbraio 7 041 59 900 

Telefono Arnico 
Via del Pontiere JO 045 22 990 

l<irkens Nott­
Tjeneate 
Bogstadvegen 49 e 

Telefonischo 
Hulpdienst 
Paetbus 87 

De Wegwijzer 
Correspondentie 

60 05 17 de jour 
20 86 35 de nuit 

022 00 12 505 

Willemsperkweg 122 H 020 24 44 44 

Oecumenische 
Telefonische 
Hulpdienst S.O.S. 
V. Steenwykstreet 11 085 43 60 00 

S.O.S. Telefoandienat 
Dude Lanqendijk 20 017 30 Jl ZZ2 

S.O .. S. Telefocnhulp­
dienst 
Reinkenstreot, 33 01850 32 J22 

Telefonisch.e 
Hul¡::idienst s.o.s .. 
Van ~er Ouynstreat 177 070 18 22 66 

17 

NL. GRONINGEN 

NL .. HAARLEH 

NL. HEEALEN 

NL .. 's HERTDGENB05CH 

NL. LEEUWARDEU 

NL. LEIDEN 

NL .. NIJHEGEN 

s .. o.S. Telefoni~H:he 

Hulpdienst "Groningen" 
Mgjdoor;nlaen 25 
Glimrnen 050 50 000 

S.O.S. Talafanische 
Hulpdienst 
Kinder:huissingel 46 023 J2 66 55 

S.O.S. Hulpdienst 
Geleenstro11t 57 045 71 66 66 

S.O.S. Diem1t 
Vughterstraat 152 

s.a.s. Tnlnfonische 
Hulpdienst 

04100 40 048 

Harlingerstraatweg 9 05100 J2 000 

S tudentenhulpdienot 
Daezastraat 43 01710 20 968 

S .. O.S .. Hulpdienst 
Groesbeekselllleg JB 08800 28 280 

NL. OOIJK randatian Correletin 
Drie Jofferen-
gearde 2J 03405 15 22 

NL. ROTTERDAM 3003 Telefonischa 

NL. UTRECHT 

NL. ZAANSTREEK-
WATEALAND 

~: 

P. GDANSK­
WRZESZCZ 

Hulpdienst 
Methenesserlaen 205 010 12 14 14 

s.o.s. Telefonische 
Hulpdienst 
H .. Pootstraet 9 OJO 12 JOO 

S.O.S. Telefonische 
Hulpdienst 
Zuideinde J76 
O:Jetzanerwerf-
Amsterdam 02900 ·li:. OOC 

Ancnimawy Przyjociel 
R. Piwna 36 31 00 .DO 

18 
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P, BYDGOSZCZ Jluc Libelt.a 2. 
P, KA.AKOW Tclcfon Zaufonia 

Kazirnif"rt:a W. 50/6 

P. LUBUN Tel~fon Zaufania 
Abramowic.ke 2 

P. POZNAN Tclefan Zaufnnia 
Mnrcinkowsk.icgo 20 

P, TORUN Tele fon Zaufania 
Ul. Hir.kiewic:z.a 24 
Por. Zrlr. Pnych. 

P. WARS.ZAWA Telefon Zoufaniq 
Ul. Ja~na lO 

P. WROCLAW Tele fon Z.aufania 
U1 Kran::ewsklego 

SUECIA: 
Secrl!tariat national: 
5. 41Z 55 GOTEBORG 
Kommini~ter Erland FAJZELL 
8 CDderbourqsgotan 

25 

246-d6 

61 400 

d6 100 

56 687 et 52 '-51 

21 d4 55 

17 17 

031 16 90 60 

S. 774, 00 A\'ESTA 4ourhavsnde Pastor 0226 90 000 

5.502 42 BORRS 

S. 781 00 BORLANGE 

S. 9 30 52 r llLLíORS 

róg!an ~~i~~vere 
Skcll"'f"l~A 
Umel'.' 

5. 832 00 fROSON 
région Osteraond 

5. 600 01 G•VLE 

5, 414 63 GOTEDORG 

s. 552 57 JONKOPJNG 

s. 291 ºº KRlSTJANSTAD " 

s. 780 63 LIMA 2 
r~gí.on Malung 

LimsOp T rano t rnnd 

033 90 000 

0243 90 000 

0920 90 000 

0970 90 ººº 
0910 90 ººº 

090 90 ººº 
063 90 ªºº 
026 90 ººº 
OJl 90 000 

036" 90 ººº 
044 90 ººº 

0260 90 ººº 

19 

s. 502 25 L JNJ(Of'ING 

s. 2ld 37 HALMO 

s. 217 48 MALHO 

s. 602 36 NORRKOrJNú 

s. 705 90 DREBRO 

s. 811 00 SANDVIKLN 

S. 890 2 J SJ~LEVAD 
rl!glon Oi-nskHld-.vík 

S. 5.t l 00 St:OVDE 

Jourhavnnde 

S .. 151 l2 SODE:RL/AL..Jt 

STOCKHOLM 
dcnserv i par 
S. 126 64 H11.GCRSTE:N 
S. lJO 21 KLINTEN 
S. 147 00 TUMBA 

S. 652 50 SUNDSVALL 

s. 573 00 TRANfiS 
rbgion NlisESjÜ 

" Vetlanda 
Eksjo 
SlivsjO 
Harionneluttj 

s. 461 ºº TROLLHnTTAN 

s. TSJ 21 UPPSALA 

s. 462 00 V.itNERSBORG 

5, 722 l7 VP\STE.H"°S 

~: 

P"lolor 

CH. 5000 AAR~U Die Dnrgrsbo-tene Hnnd 
Gene.ral-Guis.=tn!Jt r. 4 3 

CH• 3012 BERN( Dir DllrQohti.tftne Hand 
Blomensteinstr. 10 

20 

OlJ 9U.tr0Cl 

OdO IJIJ llfl{'I 

040 ?l Tt; l J 

011 IJO 000 

Q}fJ IJCI 000 

n~h ~iu ooo 

0660 UQ (lQO 

º~ºº tJO nou 

075" 0 0 OOG 

08 !JO nao 

08 
90 ººº 08 
90 ººº 08 JA 07. f?t, 

060 90 000 

0140 
90 ººº 0380 
90 ººº 038J 
90 ººº 0381 
90 ººº 0382 
90 ºªº 0496 90 000 

0520 90 ººº 
01e qo ººº 

0521 90 ººº 
021 CJO 000 

064 Z7. aa ne 

OJl 2J !? ?.J 



CH. 2501 DIENNE Die Darqebotcne Hond 
Schützengaase 19 

CH. 1201 GE NEVE La Main Tendue 
Cose Postal e 62 

CH. 1000 LAUSANNE Le Main Tendue 
Mcntchoisi 
Case 25 

CH. 6002 LUCERNE Die Oargebotene ~t;ind 

Post fa ch 679 

CH. St. GALLEN Bic Dargebotene Hand 
Obertitr. JB 

CH. 7299 SEEWIS 
Dorf Die Dergebotene HAnd 

Gctt Hilft Hl:icJser 

CH. BdOO WINTERTHUR 
Die Dargebotene Hend 
Hulf"tegg5tr. 29 

CH. 8042 ZURICH Die Dorgebotenc Hnnd 
Postfach 265 

CHECOSLOVAQUIA: 
es. 100 BANO 
25 Bohunice Linka N1Jdeje 

Psychiatrickll ":linike 
Jihlavskia Ulic:e 102 

CS. OSTRAVA 1 Linka Duvery-Dstravo 
Ulice Obdoje 

CS. PRIBRAM VII Linka Duvery 

es. PRAHA 2 

{Pomoc Tdefqnom) 
I l Poli klinika OUNZ 

Linka Duvery 
PsychiDtrecklJ Klinika 
Ke Kerlovu l.l 

21 

OJ2 J 45 45 

02> JJ 81 33 

021 20 01 11 

041 2J 76 75 

071 2J 14 14 

081 52 lJ 77 

052 29 11 11 

051 26 20 20 

JJ 44 55 

159 2J45 

29 79 00 

POSTES D'DUTRE-MER RATTACHrs AUX. "SAMARtTANS" 

AUSTRALIA: 
6008 SUBl ACO 

PERTH 

HONG KONG: 

.!!:!Q.IB.: 
8 BOMBAY 

MALASIA: 
SlNGAPDRE J 

Thc Samaritans of 
Western Australia 
Bogot Rood 06 

The Samaritans 
Room 45, Block lJ 

lll 1000 et 8 JSO! 

G/í lo fu Ngam Aesettlement 
Estate Kowloon aJ 66 11 

The Samaritana 
Nationol Sodality Centre 
Sodali ty House 
J. Jeejibhni Roed 

ThE! Snmari ta ns 
254 Outram Roed 9 65 d4 et 9 65 •11 

NUEVA ZELANDA: 
PALMEASTON North The Semaritens 

48 Georgo Street 

WELLINGTON Sameriten TeJ ephon~ 
Service 
P.o. 120d4 

PAKISTAN: 
KARACHI The Samaritana 

Selwyn Houee 

RHDDESIA: 
BULAWAYO The Semeri tans 

P.o. Box 806 

SALI SBURY The Sameri tans 
P.O. Box 961 

UMTALJ The Sanu1ritans 
12 Cecil ChamlJers 
Main Street 

7 44 ºº et a 39 42 

4 96 00 et 4 96 01 

50 DO et 50 01 

2 20 00 et ? 02 01 

JS 59 

22 



I 

·~lllOILD R 
, HELP TO IALH 
TO SOIDEDDE? 

·could you 
listen?· Ring 

lhe·samarilans 
Talk ahouf ANY proh/em that 

· worries 'you. Samaritans will listen. 
Your cal/ is can'fidential. 
No-one e/se need know. 

Loneliness· Despair· Suicide 

lhe samarllans 
566-3997 

-ar 
566-3957 

ThoSnmaritans olfer a lolally 
confidenli.eil sorvico to .anyonowho 
contacl.s thorn. 
Ordmnry overydoy people are 
needc-d lo becomeSamnrilan 
Volunleor&lor further 
informalion ring 
C•ll tlZD4'2a10 - Aak for Ann 

A--. ~. ~: 
~-"""'­aes MIMAUI-
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FACUL,TAO DE PSICOLCGIA 
LirH\M 

LlJliE"AHIENTOS GENE"RllL::S DE rnTERACC!ON V HAr1E:JG PSICOLOGICO 

EN S:TUACIONE5 DE DESASTRE 

1,- Proyecte una imagen de segurid~, si~atia e lcent!flc:aci&n c:CJ11 la persona 
efectad11. Recuerde QUe a veces es ustco el pr1n"Cr contacto Que eeta~lece 
la peruana o la fD"llllil!I ccn la Institución da osistenc:ia r:iédica o e.l olbl'!_t 
gue, y QUe una actitud c:e ctJrrprensién y eolidarldad pueoe ser fun:lar..entnl 
pares la uancuilidDd de eatBS pernonaa. 

2.- Ei<pliQUe lo cue usted hac~ [?11 ese lugar y c:ó~..o IH? relaclcna el ncrvlc:lc -
que ofrece con el probler::a oe la ¡::ersona; es d~cir, qué tipo de a'tenclén De 
le va El orcporcicnar. 01;ale Qt.le no ee preocupe y cue en ese lugar ne le 
va a ayui1!1:-. 

Aecuerela tm:tlién aua algi.;nas personas por su eataé:l emocional no están en 
c:ondi::icnes de entender e:ic:il1caclones. r;a SE DES!.:EPEi'i!.:. Algunas acc1cn~s 
de ctntl!CtO rlslcc (apratén de mano. palt."";Jda, etc.) oue e11crcsen aolio.ari­
elad y l!!IJDyD. puecen a veces tranc¡u111zer r:-.ás QUI! cualQUicr e)lplica:ién. 

J.- EBcucne p11clenterrente a !!! persona af[!CtDCI., y/o a cuslcuier r:iierroro oe la 
fo:nilla; ;:i:-ccure QUI! sus respuestas seon lo máa aoega::!o posible a la renl.J.. 
elael cel ¡::ec:lente. una ve:: trancullizadcn, canal!celc:s e les progr!!f!1as C!e 
1ntervenc!én más emu:::uoo:s e 1ndlcueles e Quién d1rii;irse en caso d[! duoas 
e necesidSCes esp[!c1f1c11s. 

Evite dar diagnástic:os y :reel!cc:icneo, tra'tando ll'~S blen de usar un lengua 
je aecrlctivc en !llus ex:.!.icacicnes. No er.-plee tél"Tllinos técnlcce c¡ue ls 7 
meycrla Cll la gente ne en-:iende. 

VerifiQUe gue el paciente e familiar CD!Tllrenelió clerarrente SU!I lndic;,ciones. 

4.- Si por aicune razón uste: no ce siente c=;:retente en ese mcr.tento pl':lra ma~ 
jar una situacién espec:!~!.ca, refiera el p!!:lente con el coleg<J o tt5pecia-
11sta r.iás adecueelc en ese lugar. 

Recuerde Qt.le todos ncsotr::9 corro &eres hu::-.anos tenemos u.'1 llmi te de resis­
tencia. Cuenco 5e sierite csnsnelo: 1c acé:stelo; 2c e.recure cescanner; JO si 
es necesuio pida oyuda o accvo para uste;:! m.lsr.a a un ccleg3 c:er:::anc. 

s.- 51 ccmsicierzi que les famil!a o cualauler nierr!:lrc d!!" la misma reQuiere de o­
yu::la µsicol6gica máa esce-:1ril1Zl!cia, u~tPl'.l o une ¡::'!!::"!:CM!! ::!! l: f"zr.!l!:: ;::!:n­
gase en c:inta::::o con l!l C1mtro de Ser1.1icios FaicoH:gi::!!" de la Focul ':=id ele 
~icclo;¡!.a de la ur-iAH, o~rn ool1ci ter la :iyuca necesaria. Los teléfono:!! -
son: SS0-5!l-i7, ssa-so-2:: ·1 S~G-C:Z-JiJ. 

FAQ..'L TAO OC PSICCl.CGIR 

""" SERVICIO DE AVL'OA PSlCIJL.OOICA POR TCLEFcr-¡O 

Mlr-s.:: DE Q'JlEN RECIS:: LA LLAMllOA fEll<'·-------
f;o. D-: U .. A."IAO..O.. ______ _ 

PAOCECI:--IIErlms GE~ERALES DE COtUIJ~CIQ.'11 TELEFO:'HCA: 

!. Saludo e 1dcntiflc:i:c1án del servicio c:;t.:c Gt! ofrc::!!" 
E:.011na9 (rio:::nes, dlim o tBrc:lt's), ce?:IÍI ustecJ nooJ.:nno <'li w1l.orono di' 11yu11a P!l1colég1crt. 
Soy el c.octor ( ¡i). 

~.:.irtlrc del Prof'esioniota Que atcnd16 

II. rcenUficoc:ién del .!!Oll:::ltante. 
;:e11 Usted tan Ene:Jle oc decinne au no::cre completo (r291!nrarlo) 
i.t":n qué ouedo servirle? 

r,crt:Jre cal sclici"t.nnte --------------------
I!!. L!ne~lentos ~cr.er;,lco para len ;:¡::;lcoterapcutas: 

1,- Perr:-.ttir c¡ue la persona hnbie lltirc!rF!nte y se desilf1ogua (llanto, ~ritos, etc.) -
y un11 vez c¡ue se hsya tra..,quil!zaóo un poco: 
Se tranquil1zá SI ( ) NO e ) Dos •. __________ _ 

:?.- Ha::erle col:'entarics dE! npcyo con el nn de establecer un11 rela:::léri drr emoatie. 
l~::io ditücii":e:? SI { } r.::: { ) coa •• __________ _ 

J.- Ha;ia corren'tarios relncionad::s ctin la ree::ción V acl!ptar:lón ce sel"lt1m1antc3 d'l lo 
ou:edidc 
l.PudO ho.:tlar o hacer comcnt.arics de iru:tuc:r:ibi7 

SI ( ) r;:J ( ) ü!:ls •• __________ _ 

4.- l\:l;evamente, n;:iga c::llr.'ent11rios de e::icya y err.patill. 
U"uá necnar!o? 51 ( ) rnJ ( ) Clbs. __________ _ 

S.- F;-w.iueve les c::cndicicnes para establecer lo ccntlnuiosd del plian ele t:nt.a~ient.o 
cfrec:lénóole: 
n) LLevar a ::eba ctr¡i el to t.elefónica o caneliznrlo a un nerviclc más forr.:al 

(;:lDr ejcrrnlc, el de ayuoa en la Fecultad oe Paicologia). 
b) Solicite el número telefónico y au dirttc::!én en dende se le cued~ lc::alizar 

onres ccn:;iletar au registro. 
lSe co~n!::ar!i po11tericrr.-ente7 

SI ( ) ria ( ) Obs •. __________ _ 

5.- Antes de tern!.nnr la CDl!Un1ca::16n SBl?QÚrese cte Que el paciente MI! c¡uecaó::i más 
tranc¡uilo o s;,tisf"ecno. 
l.Se lcgr6 ayu::iar7 

SI { ) fjQ ( ) Doo. __________ _ 

1.- C!rrézcala c;us lla!T"2 cuando le vuelva a necesitar 
lVolveré a llamar? 

SI ( } NO ( ) Obs. __________ _ 

E.- Desp!dase i!m3!Jlerrente y procure darle seguridad 

S.- Con base en el reoistrc, nrocure nnnter Ja .. n~!!!'tvffciDf"l~!I t:é'Tti .. 1'!.,t~g P':!!'::! :=:~cr 
roalizar un sl!guiñiiontc. 

A .. a.o i.:>a. -s: 
llll"'"'~ '.! 

~\S't1Z.C 



l'\WLlCD ~. <\: 

SISTEMA DE APOYO PSICOLOGICO POR TELEFONO CQbUU\ 'h .. 
'b .. u.-.cr..o 

(S. A. P. T.) 

CEDULA DE REGISTRO 

AUTORES: 
DR. FEDERICO G. PUENTE SILVA. 
PSIC. MARIA ANTONIETA PEREZ. 

COLABORADORES: 
ORTIZ FUENTES MARIA AMALIA. 
RAMIREZ SOLIS GUADALUPE YOLANDA. 
SALAS MARQl.EZ MARTHA ALICIA. 
GOMEZ FRANCO JUAN JOSE. 
l'ENDEZ CHAVERO MARIA ELIZABETH. 
VAZQUEZ MORALES ROSALBA. 
VIVEROS GARCIA DAVID. 
BUSTOS MONTES DE OCA LUCIA. 
LUNA SANTAMARIA MARIA ELENA. 
ORTIZ GARCIA JOSEFINA. 
ACDSTA RAMIREZ VIRGINIA. 
ALMEIDA RODRIGUEZ VILMA GUADALUPE. 
SUENROSTRO BUENROSTRO LOURDES. 
BURELA AMAVA ERN~STO. 

UNIVERSIDAD NACIONAL ·AUTONOMA DE MEXICO 
·FACULTAD DE PSICOLOGIA 

1986 

CAMPOS CERDA MARIA ESMERALDA. 
CERON MENDEZ SANDRA RUTH. 
CERVANTES BAUTISTA HILDA M. E. 
CHELIUS GUZMAN ROBERTO.· 
DIAZ MORALES ADOLFO HECTOR. 
GARCIA ESCALANTE S. XOCHITL. 
GAVTAN FRAGOSO AGUSTIN. 
IERNANDEZ VALADEZ LOURDES LETICIA. 
LARA DIAZ DE LEON Ma. DE LOS ANGELES. 
MANCILLA SANTAMARIA GEORGINA. 
MARTINEZ SOLARES Ma. DE LOS ANGELES. 
MIS MARTINEZ JORGE ADRIAN. 
NAVARRO ORTEGA ELOINA. 
PEREZ CARRILLO MARIO. 

PROVECTO AUSPICIADO POR LA FEDERACION. 
MUNDIAL DE SALUD MENTAL 

~ 



CEDLLA [)[ REülSTRO FECHA: 

FUENTE INF: , 

1. NLJ-t:RD OC TARJC.TA Q 
2. NOMBRE. ___________________________ _ 

ITJDCIIJ 
2Jlo56? 

s. Nl.J"i.RD DE: CO."lSULTA DO 
llo 15 

ITIJDOO 
e 9 10 11 12 n 

•• 00!11CIL10 OOCIIJD. __________________ _ 
16 17 18 19 LO 21 

7. TELEFONO. ITIJDODD 
1 ~2 2.J '24 25 26 27 20 

a. mErDNo2 CDDDOC::O 
29 JO 31 )2 )3 J.i. )5 

9. lELEFO.WJ/ESP(CifIQt.E ITIJDOO:J 
J6 37 JS :39 loD t.1 L.2. -------------

10~ EDA~·oo . 11. Sr:XO o 
r.3 L,4 t.5 

12. OCCPACIOf\I DO 1). ESCOLARIDAD º-------
46 1.7 

1&.. Nl\.'EL SOCIAL ºº-------­•9 50 

16. ESTADO CIVJL º'---------
52 

is. LUGAR DE ORIGENºº·-------
55 56 

20.·TIPD DE PARENlESEll-ºº------
59 60 

22. PRO?ID/RtNTADO º--------. 62 

2&i. NIVCL OC U.GU:SOS º------­... 

•a 

15 .. RELIGIOO º-·-------51 

17: LUGAA' DE RESIDENCIA DO 
53 5" 

19. l\UERO OC PERSONi:\S D=:J 
CCfl QUIEN Ul\JE 57 58 

21. TJPO.OE VIUIWOA º-----
61 

23. NUr-ERD DE HABITACIONES o 
63 

25. f'lJTIVO DE CON"~TA1 rn--------------------65 66 

26. KITl\IO DE CDNSLL TA2 rn 
67 60 --------------------

27. KlTJVD DE CW.OSU.. TP.3 rn 
69 70 --------------------

28. TIPO DE DISc:l.mSO D 
71 

JO. lNCOt-E:RENCIA o 
73 

J2. FUGA OE
0

IOEAS o 
75 

34. PERSEVEHANCIA o 
77 

29 .. RITKJ DE DISMSO o 
?2 

·J1. INWNGWENCIA. o 
33. B.O!JJEOS o 

76 

7• 

35. PRCl...IGIOAD o 
,76 

J6. OTRO/ESPECIFJQU( Q----------------------

J?. CONTENIDO DEL PENSAMIENTO D 
60 

39. CLAVE, Do:JDOD 
8283BLeBS8687 

lt1. ANSI~DAD o 
9; 

l.J. AMBIVALENCIA D 
96 

45. EXALTACIDN o 
96 

47. AFECTO INSUfICIENTE D 
100 

38. MJIERD OE TAR.lETA o 
01 

'°· CLAVE ITDITD 2 88 00 90 91 92 93 

r.~. PAAlCD D 
95 

lt4. Ellf'ORlA o 
97 

46. OEPRESION o 
99 

48. AFECTO lNAPROPIAOO o 
101 

49. OTRO/ESPECIFIQUE º~----------------------1112 



50. ILUSIOM:S/ESPEClf'l[).E 

51. Al.UCINACIOfllES/ESPEClrIQUE Q-------------------

52. DOLOR/ESPECIFIQLE 

53. F~i:tESTESIAS D 
10b 

105 

55. I~tAs oc PEAsrcucICJL Q, 
5t.. IDEAS DE GRANDtZA Q 
55. DESPERSONAL!ZACIOO w 

51 •. OTRO/ESPECIFlQLE º----------------------110 

58. Af1\lESIA q 
60. FENCKNCl DE LO YA VISTO Q 

59. HIPCffolESIAS Q 
61. FENO~ND DE LO NLWCA VISTO Q 

62. OTRO/ESPECIFIIJ,E n----------------------';rs' 

63. TRAN5TCltMJS M LA OUENTACICW Q 
65. INTEl.IGENCIA o 

116 

6? ... ·SINTCl4AS ~TJCJS ,Q 
·~g· F~TlGA Q 
?1. Hll'l\OTICOS D ----------12• 

?J. DISMIM.CIOO oc LA .CllllXNTRACID'I D 
126 

"r.5. IDEAS DEPAESIUAS Q 

61t. ATEM:ICW V aw:ENTRACION o 
66. REOHU:iMIENTD DEL 9tAOO n 

DEL PRDELEl'Vl ~ 
tia.. ALKNTD DE ATEM::ION EN D 

fl.N:U::WES aRPDW.ES 121 

70. AL TERACll.'..WES EN El Sl.Efro n 'm' 
72. IRRITABILIDAD D 

125 

?lt. ANUO DEPRESI\.O o 
127 

76. ANSIEDAD D 
129 

?1. FOBIAS Q 
19. DESPER5(JllJILlZACION Q 
81. CALIFICACION G.OBAI.. oc SEVERIDAD D 

134 

78. OBSESIONES V CMU.SIONCS 

ro. mto1e1LIDAO OC D 
LA INFORMACID'I 133 

82. DIAGNOSTICO PRINCIPAL. DE Aa..t:ROO mv LA 9a .. Cl.ASIFI- ITTIITJ 
CACJON PARA LOS TRANSTDRNOS K:NTALES DE LA O.M.S. 1J5 1'6 1J7 1JB U9 

BJ. otAGl'lOSTICO PRINCIPAL or AÍ::ur:noo Cll'\t EL o .. s .. H. III Do=r=r:::J 
1i.O 1lt 1 1t.2 14J 14lt 

ar.. OIAüNOSTJCO AGREGADO DE LA O.H.S.. o=IJDD 
145 1r.& 14? 148 149 • 

65. DIAGMJSTI!ll AGREGADO OCL D.S.H. 111 ~CITJ • 
86. TIPO DE RESPlESTA-REACCIOO n . 

DEL TERAPEUTA 155' 
ea. r.ATPJ_1SIS Q 
90.R~T D 

159 

92. NllERD DE TAR.ETA Q 
9•. CLAVE Ccrn=J[] 

2 168 169 170 111172 173 

96 •. TERAPIA DE .DESENSlBJLlZACIDN Q 
98. TECNJCAS DE AUTD'OHTDREO p 

100. EÑSAYO COGNOSCITIVO n 
'ffi' 

150 151152 153 154 

8? .. EXPERIENCIA o 
PSICOTERAPEUTICll 156 

69. ABREACCIDN Q 
91. TERAPIA DE APOYO o 

160 

93. O.AVE 1 1 B 000 
1 162 163 164 1&S 166· 16? 

95 .. TERAPIA. De ~~ n 7;t 
97 •. TERAPIA EDl.CATI\a D 

11• 

99. EXRCJCID f"ISlat D 
178 

101. NWEXl SATiSFAC111UÚ D 
ltLUIJ'IIC!l 'ISO 

OBSERVACIDIES: ______ ...;.. ___ ~------~~-------
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krACT JVO he. 1: Nu. or TAll.JrTA 

SL' oeoe WlOtur el número DL' tltrjul11 Qut: corn:spone11:. LUll opc1onllu ucn: 

l. TarJela 1 

2. TorJeta 2 

). Tarjetei J 

!<Ac::lJVO No. 2: Mll-CRC 

Se e!lcrtbe e! no::tin:..,. ts;.ldl1cou uel solicltilnte en l!l i:up .. l:'ID en bluru:o. 

E"n i:l folcier que le corrcaponde ue anota primero lo$ opelUDos y lutt9c el rulll(JZL'. 

Rrr.c11vo he. 3: c111vr 1 <col. Z,J,i.,s,6 v 7) 

Se Clebe unotar tle ucuerco con lti:i ulgulL'nt.e~ lnstrucclcncc.: 

f2.!.:...!: 511 escribe en ella el nútrero de turno til Que corru1ponoe el u:rupi:iut1:1. Lus 

pcm1bUtaaoea oon: 

i. e u 12 

2. 12 u 1& 

J. 16 u 20 

"· 20 l;I 2i. hh>. 

Col. 3 1,, !> 6 y 7: En ellros !le e&crlbe 1:1 nú11a:ro qui! corroll110t1t1u ul pucllllllL". (~U? 

~rit t:n orc't.>r1 progresivo y port:1 saber cuul tcu.:u aebl!r& conaultur!:il! i:l récurd i:lL" 

t1ohcltnntes. Los pu111t11llt1ades vun ael 00001 ül 9St999 

(Jl!il"~}u: r.,rno Dl! 12 o 11'.1, p11clente 00039. ' 

Cl.All(: 2 O D D 3 9 

z J l., 5 f, ? 

R[ACTJvD No. lo: clnvr
2 

<col. 'a.9 10.11.12 y 1Jl 

Se anota ul n~ro ue ter.;spl'utu en les colunnut. 12 V 13. Lil~ colurrtli.11 B, 9, 

10 y 11 .,"10 con ceros. 

., 
13 g 

!:e 1l11tll! a11olur 111 que correnponci11. l·•~ •'fJCIUn"\I viln º"°' 01 111 'J!J. 

n~Acrtvo fjt1, 6: Dll'Hr.1110 cr.ot. 1fi, n 1a.19 1;>o y 2n 

Se ct•~be anotar .:n i!l <!:..po..iclo •m ol.tnco el que r:nrrl!1.111tmi:l11. lncluy~ collt1, nú-

mura, ro.'..ii.t:ro 1ntL'r1or ~ e,.1 ... te 'I colcn\it. Su llllllt! .inotdr l!n lJ:J colunnda el~ 

~al que corre~ponde la d1rl!cclón lle! nollcll.inte. Pur.s l!uta Últ.llT(J ue DIJtl/Qd 

un O al principio 11el n.:~ro ad L.Ó•li<Jo µu:Hnl. 

o o 

16 17 1a 19 :.-O 21 

JclACTIVO Un. 7: lft.tt111~tl. <r.nl. ?_?,;>J,:?l,,;.''}l;:>r •• :n .1..2!!1 
!ia: .muta el número tulur6nu;o lle!~ 11cl uuJtcltJ11Ut. l'urJ a.ti f:.1t.11/J 11" 

~lé,.lco v el D.f. lJs 7 colu.ctlJs :.t! o.::,_11 ..,n. 

F J•mplc: 2 8 

22 ~J 21.i Zi 26 21 2a 

con cermi las colur.1.iu que s.ulirun, 

O O 6 B 

u 2J 21.i 25 2& :n 2a 

¡ 
! ¡ 
1 
[ 

i 
f 
l· 
l ¡ 
t 
r 

.¡ 

¡ 

1 ¡ 
¡ 
i 



RfACrlVO No. 8: Tf.l.t:FCll/Doi! (Col. 29.JO 31.J2 3J,3t, y JS) 

s. onotar6 el núnu1·0 teler6n1ca de la ~ dd eallcltunte. El prccedl­

mlento para el llenDdo ea el rnlallll que en el react.lvo 7. 

REACUVO No. 9t OTRO TELEFO'llO/E!iPEC(FICAR (Col, 36.37,JB J'J,t,0 ... 1 y 1.2) 

Anotar et el p11clunta llWM ds ~ toll!rcno dlotlnto al dcrnlclllo o lo orlclna, 

eapectrlcando en el eepaclo en blunco de donde llama. Lea poalbllldadea para el 

llenada aon loa 111l&a1Da que paro al ruectlvo 7 y B. 

Rt:ACUVD No. iD: EDAD (Cal. 43 y t,4) 

S. dabe llenar con loa núrrurao de la edad qua tiene el eollcltanta. 

EJeirplo: El aollcl tllflt• tlen• 37 anos." 

J 7 

43 &,t, 

REACTIVO No. 11: SUD Cr.al. loS} 

Sa debe llenar con el qu11 la correuponda ol uollcl ton te-. Lea poslbllldnc1eo BOR: 

1. Hascullno 

2. fennlno 

f*'.ACTIVO Na. 12: OCUPACION CC'1L 46 y lo?) 

Sa es.be ,reglatrur la uctlvld8'1 lotlorol o da otra indale is la que se dl!dlcn el 

sollcltnnte. 

01. Enpruarlo da lnlclutlvts prlvoda 

02. Prorulonlat11 

DJ. amx:racla y arrphraaoa du ~11preaaa prlvbdaa 

Dio. Drlctoa/equlvalcnte 

OS. Aahiante de ortcloa 

06. Sut:11111pleü1Jo 

01. Descrrpleaoo 

oa. Ama cia casn 

09. Eutu<Jlonta 

10. Coirpllalna 

11. Otro/l!epeclrtcar 

nt:ACTIVO No. U: ESCOLARIDAD (Col. 48) 

S11 reglatra 111 !J.18 corresponaa ol nnllcltBnte, 

1. Analrubate 

2. Prlai.trla lncOltpleta 

J. Pr11114rle cu:rphrta 

ft. 5Rcundarla 1nc~lula 

~ 5. Secunttarla corrplut11 s •6. Prcpara.tor11l/Vocac1uncl/Currcra técnica 

§ 7. Proriulonal 

a. Cstudloa eup1!rlore11 '3. Dtro/EupecHicar 

•A pnrtlr da eate cale!Jorh, al no bu cuncluy6 los u1.1t...dlos 1¡u.1 tMt CUltdld&lr~, 

rugtatra entCll"ICBD el nivel de. catudloa lMCdlltLo anterior." 

EJeitplo: C1 aollcltente cura6 dos aemcatrua da pr1?para1t~rl<l P•rD no le corc~uv6. 

dieto tsnlerlor qua concluy6. 

AEACTl\/O tia. 11o: NIVEL SOCIAL (Col. 49 y 50) 

Da ncuardo can la ocupac~6n dlrl eollclt1V1ta ublqm11a ~~ ln9 

lea; 

01. (irpre11arla aa lnlclatlva privada 

02. Prorealonlatu 



º"·. ortclo/equivahmt11 

05. A111ot.11nte de ortciou 

06. SUbeqJlllBdO 

07. 0.11npleada 

08. A- dll CUl8 

09. E11t.udiant. 

10. Cspe•ina 

11. Dt.rQ/eapsctrtQUlr 

AEACUUO tfo. 15: RELJGIDN (Col. 51) 

S• r•gletr11 la que prcresá el. oolJci tente de acuerdo can loa olgulentea po­

•1b1Udlldar•: 

i • 1. Cat6Uca 

0 2.- Prat.at.ant• 

l • .ludia 

C.. lHUQO Gil .Jahovl 

S. Dt.ras rallgi~a crlaLla.ioa 

6. Crevent• 

7. Atllc 

8. Dt.ram/11ap11cltlqua 

Rt:ACTIVO No. 16: ESTADO CIUJL (Col. 52) 

S.. "..lotari li1 ~ cor;~ap~~ ~i a~llct.tDnt8, 'ta& pcal~1ltdá11eo con: 

1. SolLaro .. .,.._ 
J. Dhnm:teoa 

5, VJue10 

6. Un16n ltbre 

7. Otro/lu1pec1rtQu1t 

RCACTl\JO '40. 17: ll.J{'AA OC RfSJOEM:JA (Col. Sl y 54) 

O.bu ll11nllrlMI eata ccluirna e.en el número qtJO: carre11punda a la or.trGACI~-

~ en le Qull vive d ooUcltant.11, .. 

DISTRITO F(DCRAL 

01. Alvaro Obrag6n 

02. Azcnpohalcc 

DJ, Oent to Juárez 

o1o. CoyD&CM 

OS .. Cuajlmalpa 

06. Cuu...ht.fmcx: 

07, Gu:i tai.o A.. Hade ro 

08, l.itr.:alco 

09, Iztapalapa 

10, HllgClalena Cantratrao 

11. Hlguel tthJolgo 

12. Hllpa Alta 

1). TlUhullC 

1t... Jlalpitn 

15. llanuatlnna Carranza 

20. ClutJUd t1ezuhualc0yotl 

21. CtJDUtlt16n 

22. Cuoutl u&n hcall l 

23, Ecatepec de Horuloa 

21f, Loa Rt!ycs Acuqullpbn 1.t P.u 

25. Naucnlp811 de Jo.uirez CS.ttlflltc y ulr.:1Ja:1hnVa> 

26. Teacoca du f"l¡)ra 

27. Tlalncpw1tla 

2B. TDIUCD de LerlJoJ 

29. Dtra/Eapeclrlc.or 



~ 
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Rt:ACTlUD No. 1B: LUGAR OE aUCiEN (Col. 55 V 56) 

s. rsgt.atra •l rúi-ro de ••teda quo corrHpondo el lugar da Dl'lgun 001 

90U.cl\lll'IUI; 

01. S.jll C.llfotnl• Noru 17. Hldalgo 

az. e.J• c.urarnl• ~r 1B. CoU.ne 

m • ...,.,. 19. Hleham:6n 

·Oll.Qll~ 20. E11toda da Hblco 

m. ca.run. 21. Dlatrlto Fadar111 

06. a..va Le6n 22. Hanrlao 

Q'1., T-alpaa 23. TlaJtCala 

DIS. SlMl08 2r.. Pullbla 

09. Out~ 25. Unracruz 

10. ?m:11Ulcaa 26. Guerrero 

11. S• Lula Poi.ad 27. Qpaca 

12., Nay•rlt 28. TiWasca 

1J. Agy9acal lirnt.aa 29. D"lln¡:ma 

1i. • .JaU8CO JO. c..,>echa 

15. ~Ju.ta )1. YucaiEio 

16. ~r6tara 32. Qulntona Reo 

33. Dtra/Eapeclr1c11r 

REACTIVO flla~ 19: Ntff:RO O( PERS!hJ\S ~ ouu::~s VIVE cr.o1. 57 y 5B) 

s. nght,ra •l qua carnrsponda, IS\.Wlllilnt"1dale i..n nÚllllro; 

E~lo; El •allé:lt"ont.11 vlv• can das peroona•, •l ·c6dlgo entonce11 1111r6: 

5'] 5!3 

01. Sala 

02. Con una paroona 

DJ. Con dos paraonH 

or.~ can tnr• p•rnonu 

as. can cuatro paracnae 

99. Can nav•nta y ocho p•roonaa 

RCACT1VO Na. :?D: TIPO OC PMENT[SCIJ (Col. 59 y (,()) 

Deb9 llanaraa reghtranda al núlralro que corniu1M..11\4le al Upa CI potnrntu~o 

ql.9 tengon lu parecnaa q1,111 vlven con al 110Uc1tonta. La. pa•lbllld-.Jo• aani 

01. NinQuno 

02. Enposa(a) 

03. Hlja(.s) 

Dio. Podre 

05. l'kldra 

06. H1u·aana (a) 

m. Atlwla (a) 

08. (02 + Ol) 

09. <ar. ... 05) 

10. (02 + Ol• Dio) 

11. (02. + Dl • 05) 

12. (02 .- Dl + or,, • 05) 

u. tD't+ as • D6) 

1i.. (O) .. 01t '"OS) 

15. Dho/ [r.¡Jl!C1th¡ua 

REACTJVO Na. 211 TIPO oc UlutEt.OA (Col. 61) 

S. ragl•tra irl nt.a:.ero carresponiJlunte ul t\pi::a úa 11\vh:r\lh.1 1.:n 1..,u 

habita el aollcltnnta. Lea pD!1lbllldil111to aon1 

2. D11PartD11enta 



l. Vaclntlacl 

5 •. DtraA:•paclrlcmr 

REACfJVD 110, 22: Pf«FIO O HENTAOO (Col, 62) 

Se rsg1111ira el nGir.ra qua corrv.eponr:Sa a lo viviendo del aallchcnte. 

1. Propia 

;i. Rant.S• 

l. Dtl"O/E•pecificor 

REACTIVO r,a. 23¡ M.H:RD DE HAB!TACll!ES (Cdl. 63) 

S. enatori al que carn11panaa a la vivienda del aollcitont~. 

LH PDll1bil111111de• van ttal 1 111 51. Nuewe o máe aar6 Igual a 9. Sin contar 

bll'\o v cocina. 

REACnya Na. 24: Nlt/El. DE JNGR(SDS real. 64) 

S. r.gtatra ul nl\1111 cla lngrasoa llill aollcl t1111ta da ocuen::10 a 11211 111-

gutents• pmtlbllld.m•; 

1. Por dlbaJo dltl Hlulo 1dnlma. 

z. Soluio •lni11e>. 

l. Doa vaa• por erclR• dltl ularlci llllnim. 

i.. DtroJ[apec1'icar. EJ • ..,unido. 

Rf'Ar.TTVD llto. 2,. f:'OTTVO ce rorrurA, (Gel 65 y §6> 

El llCltivo d9 car.,ll• •• r.tl•n •l pcirqu6 el paciente aolicito .i eer­

vlr:lo. En •l •mp.:lo ray.Z dmbltr6 emcrlbir loa rnotivoa que v•rbOlha 111 ao­

Ucthnc. t.i y COiia 61 lo ...-.:tona, no daber6 c8M:lllll' nada. E.data cabida -

ftaatm par• en. 111Dtlvoa ds canaulta. Laa poeiblll~adea para al ragiatra da C.!!, 

da um de ••tm lllltlvaa en lu colurmu IJ.I• lH cornapandan ee Cllttellar6n -

pa.tel-im990ta, (•i nci alcanza el Hpacia, 1W1aaar 1 hoja). 

REACTIVO Na. 261 KJTivO [)( CONStl. TA., (Cal. 67 y 65> 

REACTIVO Na. 27: f«lTtVD DE COl';51L TA,a (COJ. 69 " 7Q) 

REACTIVO No. 281 TIPO DE' DISCURSO (Col. 71) 

Se ngiatra al al •ollcitante habla a11pont6noot111nte o na. L .. paalblll-

dllde• eon; 

1. Eapontha. 

2. 56la CuandO 11• le pngunta. 

ACACTIVO No. 29; RJTMJ on OISC~SO (Col. 721 

Se reghtra la \lelDCidad cid d1Dcurna del 1tollcltMte. Lu pa•lbillda-

dlla aan: 

1. Lentn 

2. R!plda 

3. 1 y 2 alt•m•U\lnrr.?nte 

&.. Dtro./Eapaclrlcar 

TIPO 0E Al«lRHAl. JOPD J[l(NTIFICAOA rN E'L OlSQ.!§0: 

N llftba ngiatrar el númra qi.u1 carreapanaa a •lle .. Loa pmlbll109Cll• aon1 

1. Pr.utni. 

2. Auunta 

REACTIVO Na. 30: ltaJtCRE'M:IA (Cpl. 7)) 

Auuncla m auce•16n lbgic• en i- taea~ Q!.111 \IG eapraalndo •l •olicl­

tanta. 

10 



REACTIUD No. J1: Jr.cDN~LJ::NClA (Col. ?lo) 

Falta el.a callil!Mlán entnr Jo qua aa dice y al contexto en que oe dice. 

REACTl\IO No. J2: f'UGA OE.IOE..S (Col. 75) 

Cnc:edenamlanto rliplda • U6glca de ldeoa, q-.111 no progrl!oon hoclo una 

ida• rlnal. 

REACTIUO Na. J]i 8...(!lL.!;05 (Cal. 7&) 

lnh1blc16n npant.lna en al dlocuroa del peclente. Oeepub da ui 

t1•11po l• Dblltrucc16n nrpantlnll parece terminar V continúa el dlocurua. 

REACTIVO No. Jlo: PERSEVERMCIA (Col. 77) 

Rapet1c16n o a~nial6n 1 anormalmente peralotl!nte, de una idea. 

RCACTI\IO Na. JS: PRCLIGIOAD (Col. 78) 

Abundancia da detellaa trivlalea a lnneceearlaa, que llevan a dlagra-· 

alar.• r•Ugoaea pu·a qu11 concluyen en una ideo rtnal. 

REACTft.O r.o. 36: OTRO I ESPECtf'lQLE: (Col. ?9) 

REACTIVO Na. 37: CDNTEPdOO DEL PENSAMIENTO (Col. 00) 

Sa HQlstra la preamcla da proacupoclonea •B11Drirul11a• ectualco en el 

paclentll. Eataa pualk'n ••r roblaa, ot1oeelonea, tlioea oobredetunalnadao, 

ldau dallrantms 1 ldlra11 hlpocandrt.Scaa,.'11tc. Eapeclrtcar. 

Lu paatbUldadc!• para eata reactivo oon: 

1. Pn.-nt• 

2. Ausenta 

11 

RCACtIVO No. Ja: MKRO oc TAH.JCTA (Col. 81) 

RCACTl\JO Na. J'J: Cl..AllE 1 (Cal. 82. 83. Blo. 85. 8& y 87) 

Se onotor6n loo salema del rencUvo J. 

REACTlVD No. 40: Q.A\1(
2 

(Col. 88, 59, 90. 'J1, 'J2 y 'Jll 

Sa 11nQtar6n loa mlsl!DB dlfl reactivo i.. 

Se reglutro el e:1toe10 e11oclonal qwo pr~donlna l!n el uollclt.sttA a lo 

largo de la entnwleto. Lua paalbllldaduo san: 

1. Presenta 

2. Ausenta 

RrAC:TJVO No. t.1: ANSIEDAD (Col. 91o) 

SerniN:lbn d1t po:-HIJro l"mtrio:-ntl! tnt~l~nlff t'1'1P.ter"f!ll"""º·· ~Ht~do t1ot 

alerta que lnva.dtr 111 aujeto. Suvlo llu1o1ur conaSgo 1.1n.s ui.:rbt acr traatorrn:i11 

neurovegetatluos. 

REACTIVO No. lo2: PMtlCO CCo1, 95) 

Eat~a de Dnguatla tntenaa que pradUo.:D 1.11m IJitauru.intz.,c16n da 11.1• 

funclonn del yo. Confusión producto de un ~entlrdcnt.a OC llftlOtcncta Y 

aem1ac16n da daaorgenl.uw:lón y unlqullllll!lcnto Mtl!a del pOll{]ra. 



RE'ACUUO Na. lt3: AKHuALENCIA (Col. 96) 

[alados emoclcn11lea ccntradlct.arlas anta un 111lB1110 objeta. 

R(ACTTUO Na. r.i.: EUFORIA (Cal. 97) 

Aapecto IJIQCJerodWNrnt• plocentara, ocon¡:iw1ada da un cuaaro n.!ntal 

aptl•l•W• Sentl111lenta aubjetha da bienestar, canrlMZll y rsegurldad. 

AFACTlllO No. 1.S: E'XAl.TACION (Col. 98) 

~lla lntenea ecorrpol\fldo dlt una BCU tud ae gronc:u.i.ut 11 pe11ar de ~e 

la cnndlclane• nal•• no lo Juatlflquen. 

RE'ACTIUO ~o. 46~ OEPRE'Sltwll (Cal. 99) 

Tona arecuva dlt trl11tez11. pueda lr deada un Dbatlmlimto llguro a 

unU•lanta da .lncurerencla haat• una daaeaperBCl6n i:Mt.rema. Se DConpana 

m pe•l•laim, lnreUcldad, deaprecia da al ml&rN:J, ralta de 6n1ao y 

daanrpermiza. Pi...m lnclulr aentl•lentoa d11 culpa y verQ!lenza. Puede 

hllber a.ntt•lentos áll dea!ll¡Jara. 

REACTIVO Na. lt7: AFECTD INSUFJClCNTE (Cal. 1[1)) 

cl•nta m~ta a lm a•perlencln• ~ 11!0 &atada nanrol dan plecar a 

da lar nocional. 

RCACTllJO Na. 48: AFECTO INAPR!:PIADO (Cal. 101) 

falta dlt ccn::ardancla enl1"9 d arect.a v el eathula. 

REACTIVD Na. r.9: ama I CSPECIF"ICU:: (Cal. 102) 

1J 

JNTCRPRETACID'I MIORMAL DE cvrnros y [XPfRl(P'CIAS JV0tl1AI rs 

Se Incluyen llt!I altaraclonea aanncp•rcirptuulc11 qua llov41n 11 una 

lntmrpratncl6i equivocada ae las e11~t.a111, 11111 CCltQ al9unas trts9tcmoa 

d9 111 1deac16n. Laa po:slblllDDdea SDr1! 

1. Pruaante 

2. Auaenu 

HEACll\IO Na. 50: llUSfONCS / C:SP(CJF'fOJ( (Col. 10)) 

P1rrcepcl6n ral11eada a deíormaoa de u-1 objeta ru11l. Ct1peclflqu1r la 

llOd11Udaa en al l'Dpacla en blunca. 

REACTIVO Na. 51: ALUClNJ~(G\'f.:5 I CSPFcirru cr.01. 1Qlt) 

E.xperh:ru::la pa1cal6g1ca interna q...e Ul!v11 a un oujut.o a cano.u:! rou 

cDftJ al e.xperllll!nt.ara una eemmc16n dlrarcnta a una JJl!'l'Cl!pcl6n, cuilflaa 

1011 co.ll\dlcllll"IC11 e11lerlarea norl!llllea lle tal i;eru.acl6n a pi!!n:l?pc16n, no 

corresponden a lu reaUdad. C:apeclrlque la lllOllaUdaD UL'flllorlal lJllC 11r-=ctca. 

RrACTI\IO Na. 52: OOl.00 I CSPEClflQJ( cr.cl. lUS) 

Dolar qUR no corrcu.pOlld& a 1.11'1 probh:ma ar-,Jt.nlca. Ct.peclfl~ll la 

RE'ACfJVD "ª· 5l: PARCSTf'SJAS cr.ol .106) 

en.ti lea en 111 Benslbll ldlli:I habl tual de ml1!11brua uupl!rlu!cnt a 

1nr11rlorea. COequlllaa un manaa, plea, 11dat111eclnilenta. 



RC~CUllQ No. si.: JOEAS oc GRANOCZA CCol. 107) 

ldeao crn Que a• puea. aDbreuala.ror 111 ruerza rtetco, la balleza 

corpo.r1l, 1• aupa.rlDrhUtd lntel11ctual, el euJeto pL1edD rtguraroe aar 

ui gr.-. p•za.:::irnija, ate. Ea e11ldente qua l'ltlaa Jdeaa ut&n ruara oe la 

naUdad, 

REACUllO No. 551 tOEAS OC PCRSEQJCJCW (Col. 108) 

El •u.Jata pueoa Jmeglnaraa que le eat6n cauaaodo perJulctos a au 

henar a blen 1.#1 DBl'\a m11terlal q.ie afecte e11u pn1phuiaoae. En eatw cuaa 

~~.•data evlDencla real para 11111 Jaana mrl aujll'tO. 

R(ACTIVD No. 56: Df'.SPERSUNsit.fZACION (Cal. 109) 

Sentlattento ae ya no aer 61 mtama en cuanto a 111.1 Jntegrld~ 

corporal o aom.Sl.Jcis, en la concteocta da aLI ya paf~lco o en el conjun­

co ii. lDll dlu11rao• cllll'flOnent.1111 ci. la p1trncn11l1dod. 

1$ACTlt/Q No. 57: OTRO / ESPEClf'JQl!'. (Cal. 110) 

1. En rdacl6n al ~lenta 

2. En r•lec16n al c~.rpa 

l. En r.lac16n al udt (af mlama) 

"'· Puaente 

TAASTDRNOS DE l A HEl«YitA 

S. regl•tra al ••ht• "ltlll"a t1haracll.w1 vn Ja lfllt11'1:Jr1a, lllfl cpc1o-

2 • .-U..nt• 

15 

RE:ACUVO No. 581 AH'IESIA {Col. 111) 

Auaencla da recuaraoa p•rteneclentao o uo o•Lttm.1nctda µurl~ dd 

la vlda. El aujeto tiene corn:tenclo da que uon reCUlU"dOS qua uJ11t.JerL1"1 

v qua •• han pHt:lldo. 

REACTIVO No. S'J: HJPDW<CSIAS (Cal.112) 

Ohnilnuc16n tia la ce;ux::1'1ad nnenOOJca '1eblda a unct dlrlculLUd tunla 

p:ire la fljuc16n CQ:;'IQ P.ara le uvDCacl6n. 

REACTJ110 No. 60: íEMlK~O ()( tD YA VISTO (Col.113) 

(•trona aenoaclán 1t l~re11t6n da Q>.ltf uno \lluencla 11ctu.sl ha olda 

expart~ntllda can mterlortdad v un la mta~ rorire. 

Rt:ACTJUD Na. 61: FENOl-€MJ ot LO Nuf'ill.:A VISTO (Col.111o) 

16 

Senaoc16n de na haber ulata a experl111:ntndo n1JOCn D!QO ~ 110 reolhJlld 

ya se conoce. 

REACTltlO No. 62: OTRO/f'SPECIFICAR (Col. 115) 

REACTIVO No. 6J: TRASTORl'iJS EN LA ORIL"r'ITACllW CCol.116) 

Se regtotra el gracia da orlentact6n dal 11allcttanta Ua ui.:.uutlJo con 

1119 lllGUlcntaa ._.uulbtllae.dl:11~ 

1. NtngU'lO 

2. Deaortmtodo en tleiq:ia. No 1111 abbe ~ nolll!nla no v11tA vlvlunda, 

Jncluy• arlentuc16n en cu.into a 1.-, recho 1 111 11a da nut\urul. ª· d11 llOctllt, 

etc .. 



,, 

3. De11arlentac16n l!n esp~cla.· Na ua BBDI! .1b.1dl! l!OtEi vio na oe pucde 

...,.Jar ~cucsdunente en el e11pac10 qua lo rDdau. 

4 •. tJeaarlant.Bdo en per11ana. Cl aollc1tnnte no Wico au JdenUdnd perOoncl. 

5 .. ·s61a 2 v J. 

6. S6la 3 V 4. 

7. S6lc 2 V 4 

REACrJUD No. 64: ATENCICW V a:wa:NrRAClD'I (Col.117) 

S. reghtra la cnpncld&d da atenc1&1 y ccrn:entrec16n del BOUcl tcnto 

tim ai:ui.rdo can laa algulentea paa1t1U1dodea: 

1. AdRCUlldam 

2. AuMnt.a• 

J. 01u1nuld11a 

RC:ACTJVD Na. 65: JNTEUliENCIA (Col .118) 

De acusrda can la laprea16n cllnlca dol nlval JntelÍtctual dal 

p.clanta •• de~ nrglatrar da 1JCU11rda a lat1 algulontea por.lbllldadea; 

1. lnr•rlar el tfr111lna 11adt~ 

2 .. T"9tno tredlo 

J. &.JP•rta.r al t4rmtna ,..dio 

fl'.ACTl\tO Ña. 66: REO:UX:ll"llENTO DEL GRAOO DEL PAOEl.EHA CCol.119) 

o.be ng111tran• el que correapanda al. ~ol1clte.nte da acuerdo e 

11111 atgulentes poalbllld:Jdea: 

O. Se Ignora 

1. Rttconocl111lanta cbro v pnclao da le problem5tlco, lncluyDndo tanta lea 

atpae:U. lntalt!'ctualH como loa emoclonclua o arectlvau. 

'ª 
2. Reconoclm1enta clara y pruclsa da lo prcbll.'mlitlco, e•cluyoullfa clL .. clll&.1• 

arectivoa y e1110Clonale11. 

J. Reccnoclmlenta J11t1rectoa e lndartnltla ae la prDbh!llllillca. 

'-• BlDQl.JeO a nego:16n de 111 pr0bl11niiit.Jc11 v di? ous 111pllcaclcm1::1. 

RtllCrlVC lto. 67: SJNJUMAS 5Clt4ATICQS (Col. 1Z0) 

(ltlleatlD:I flnlcBll primaria o aea,ndarllEOnU: p:ill¡ulcu:i. (Jt:nplo: 

Carralatoa de la aepres16n,· la onguaUa v quajus hlpocondrlucas). (..clulr 

tado alntarna ea~Uca que sea e11pl1cDda en t6rnilnao Or1Jánlco11. Laa prvaun­

taa cp..ie puaae uat.1112 roniulor aan luo ulgull!nte11: 

l.Jia tanlda ueted olouna ncleatla en eu cu11rpa durante lo úlUN uelndna? 

LHtl lenJdo 1 par ejenplo dolar aa c.w~za, marvaa, t.1lrlcult11d pura r.:11plrur, 

pa)pltoclcnaa 1 ha audlldD nucho, moleutlo:a a µroUlt!mw un uu ... ut6in.JQa? 

LHav alguna otra 110leaUa? 

PREG.NTAS OPClat.ALES: 

l.Oitam ~rula llena u1:1led esta prDblel!ll!? 

Ll-la notada al oa hace m.311 ruurt.e OJando est.6 nervlui..a? 

lQl.4 tanto la noleBtn? 

u:.á:ia y can r¡u& fret:u0:ncla ua le na prct1enttsaa our.snte la ot:lllOOB pouilda? 

Lea c•llrtceclanes Que: puttde utlllzur p4ru cst.Jll p~IJW'lliJll uon ldll 

alQullintaa: 

D. Se Ignora 

1. ~: Reapueatas nl!l]id.lv.sa o ¡lfl!Q'-'"
0

to1:1 olJllg.durl.a:i o f.tlta. dd 

evidencia Ult naturaleza p11tcal6rJlco. 

1 ¡ 
1 

1 r. 
r 
~-. 



J. ~: Slntana• DCB9lonale11 que han ceuoDda malestar aurlclente. 

lo. ~: SlntDllRI• rrecucntea y ll'Gleataa a alnt~s acau1anelea quir hDn 

, Caur.nda- male11UD!I. 

S>. "'V' lnt11rn1101 Slntc.nao 111.lV malaatao y rrecuentea. 

R!ACllVO Na. 68~ At..CNTO or lA ATENCJQ."I rr~ LAS nirn:tmrs CORPORAL(S 

19!!::...llli 
Pnocupec1ón e11LCealva par Je eelud 1 el C\Jerpa, le hl&tarlo rrédlco 

paa9dll, · .i ruu:lanemlento ae•ual y enrarmec1a.t1es lmuglnerloa. Lea pregun­

t• qLm uatad p1.9ae foniulnr aon les aloulent.ua: 

Ü:n ·.i pnUnt• h praocupa au estada de aelud r1o1co7 

ZE•Ü uatad P9naanda r'rrc ... nten.rnte el eu crg1111lellw:l funciona bhm a c61f'O 

.. encuet1tr• au cuerpo? 

U.• pnocupe uner clnc.r, alguna enrermedod del carez6n, alguna lnfecc16n 

u otra enre~dad? 

Cata a.cc1111lva praa:upec16n par las funciones corparoluo ea un epartDda 

Qt.J9 N nrtere a, la axagerada preocupoc16n del pnclentR por eu eolud y el 

. funcl~•nta de au cuerpo. Pueda ser manlreatnda collw:l enrer1tedm:lea 

l~lnarln. prea:upacl6n el'CeBl\olB ocen:o de coeaa trlviolea, l~t.erko e•ce­

alva 11:n dltt•Uea y clrcunuLuncla.:. da trat.r.-nlent.c:c :.-ro!cO!l cntt:!ricreo·n 

pft~i&.8 Dcea1váa. · Tsrbllin incluye preocupac16n por lm1 funclcnea 

-~••·." En c.uo ~ adstlr enfaramded flolco 0 deberla cel1'1caroe al el 

tmr11pea.1\B conaldera que la preccupecl6n del p111Cient11 es DKOQermio; cuenda 

•Jei•tll aud• en eota punt.a, co11r1car con 1 y hacer los Dbservecionea perU­

nerwU•. un paclent.e que está preocupoaa por un a1nt.Dne da origen p111cD1b­

glco 0 debll:r• reclblr callrtcac16n trint.a en eata porta como en a1ntoowa 

acnátlcm. 

L• callflcaclonea que usted puede aer en eat.e reactivo san los oiga: 
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o. Se Ignora. 

1. ~: Sin olterw::ltlf1':5 o ¡a precc¡_ipaclbn c11L6 lllcn aust.ent6du pór 

el paclent.n. 

2. ~: (l. puclente eatb bh.n pr11ocupoao pero no rrolcsto o edote .duda 

an •1 entrevlototlor. 

J. ~: Leve preocupuclbn pat.olbglcD oecundnrle o e5t.Blloa de onsh:dDd 

o nepre11lbn u otros slnt011e11 p11icológlcos. 

t.. ~: Grado m.nrcodo de preot:upoc16n. El paciente ue obaervo t111rlon.!n• 

lR pntocupada heblnndo eapont6n11a1a1nte de eus alntQrPO!J v 116lumirnte 

da ellos • 

5. l=\Jll Intenso: El paciente ae JIUl::&tra dell.ronte. 

REACTIVO No. 69; FAIIGA (Cal. 122) 

Incluye cen1111ncla, ratigo, DtJulle v falta de 11nerola rlalce y/a 

nmtal, na debldM por carr¡>let.D o cauaa argfsnlcn. 

lurrtJll!~ ne refiere o la .s.enso.clbn eubjetha v objetiva .tle dluinl­

nuc16n tú! rencflmlento. 

LBS preguntas que uuted pui.:ae furrrul<J.r uon 111~ algulcntt?S: 

l..511 ha fijado al ee est6 cens8N1a con fucll ldisu? 

·LSlenta que le hl tan ruerzea? 

LC6no o en qué lo ha notoao? 



L.Deaaa cuóoao hit notado 6ato? 

LSe atenta usted cnnaDdo todo el Ueapa D a6la por nionentoa? 

LQJ1: ·tareas eocuanti-a ll'láa a1r!c11ee o peoedao? 

¿~ alente IJ8ted agotndcl por lae noctiee? 

l.C6tiio ha alno feto durat1tu le semana pueaaa? 

U.e Mi bpedlda reallzer e.launa ot:tlvldild? 

t.Quil plen.aa ualed d• .fata? 

laa callrtcaclcnea qua LU1ted puede uU11ur pura e11t.oa preguntna eoo 

lee alguJentea: 

o. Se Ignara 

1.,~ Reopueatea neoatlve11 a preguntua olllloatodoa o cllflonncto de 

origen i;irg&nlco. 

2. ~ Quejea que se cmolderl:Ul coma raogas te11Fareirontolua del poolente. 

J. ~_: stnt0111Ba octtalonale11 que hayan couaeda aur'lclenta 1111Jle11ter el 

p.atente o q._. le ha'tan Obligado a aodlrlcer euu uc:Uvldudc11 oeualea. 

«t. ~ Tgual QUR le caltrlcce16n entertarpuo con mayor rncuancla o 

alntomDa tnumaoe y ucuaionalee. 

5. t\Jl¡I lntE-neo: Sf:ntaN. 1111.¡y lnteneaa y freCUlilntea. 

f.t:ACrI\ID•No. ?O: AL.TE:ffACJCl\'CS EN El S..1:7-> CCol.123) 

S• valorarán. laa hora• r:UI flUlltla perdida lnaepentUente11111nt8' da. qua ea 

hayan tOmada a no hJpn6Uco•, o da_~ el lnei:nilo HB da tlpo tl!IJllrOrlo, 

tal"d{o o lnt.ennltente. Tan-DHin '"' valarar6n exceoa de euclkt; conoanclo 

al ddparter, i-aadUloa atanorlzar1te11 y dormir lnqutato. 

loa pregt.nt.11• que u11t.iwd pueaa r'orm..il<lr uon Jaa aJguJ~nhun 

tc&to eetú 11oted d11nnlettao? 

LA qué hora aa ecuu ta? 

LO..ánto U1111pa tarda en dormiroe? 

lSa deapl11rta a se levan.ta wr.ante ln noehll? 

tTll!mt pealtdlllDll a eui;ino Jnquh!ta? 

tSu levanta tnmeolatotr11nta? 

~ ha crormlda duren te la úl tll!lil ~e~a? 

PREUU'ilTAS OPCJO\IAL.CS: 

l.Oeaae cu6ndo tlene usted este probll:11147 

LA quf ª" lo etr1Wyu? 

LCu&ntce horaa plurda oe !.IW!l\a en uno IMlo noche? 

Lou ceUrlcoclpru:a que usted µ1..1cac 1..1tJUz1.1r pare cut!U!. prl!auutua 

1100 lna aJgulantea: 

o. Se l!}nare. 

1. ~: Reapueatua negdtl"ªª a luo prcquutus ohl1Q1:1tarl_.11. 

2. ~ Párdlaa de suuno q..ra na fllllesta al pJClcnt~ a u11ceoo da! uu.:•lo~ 

J. ~: Una leve p6rdlda de auuno, pero 01.1r1c1t:nte poro c1.111uur 

neleatu el peclenht, o una p6rtilda algnlflcuUva q1..1t1 haya 1u~eLJlda 

en una eala ocasión. 

4 • .I.a.W:m.: pll'Nlde bportante en varias ocaslcn.i:is durant.o: la Ol!l!\4011 

previa B Ja antrevleta. 

s.~: P!riHda inportunte del uu~na, toda!I lo,l;:j noctwa. 



REACTIVO Na. 71: HIPNattc:os (Col.121.) 

Deba lnclulru cualquier inedlcmnento que tenga la propiedad de lnouclr 

._¡.a v que aea cCl"I eBll lnt.ancl6n. Laa preountna que usted pueda rorm..il <Jr 

aon laa aloulenua; 

LTOINll algGn 11edlcamenta para darcn1r7 

LSI las recat6 au ~dtca? 

LSaba cuál ea 111 norrtire clel ll'lllcllcenunto7 

lLH tl'.l1lil! todaa lim noches o a6la oceolonolirenta7 

Ltuántns noches las ha eirple11do en la oell!llflD paooda? 

lTDl!ID alguna otra ca~ para clormlr? 

Les callflcaclMH qua uoted puede utlllznr para oetoo preountua oon 

ha elgulentea; 

D. Se lgnora 

1. Ausente: El paciente na- ha tcmoda nll"Q~n h1pn6t.tco durante 111 aerr.ano 

anterior. 

2. Leve: Durnnte la ül t11ro BOll'&nD a cod1.1 tercer ala. 

J. =-roda: E~lao en cuotro nocheo o in5o durDnteleÚltl111a wict.una. 

Norrbn del neolcan:nto con douln ------------

REACTIVO No. 72:· IHtHIAHILIOAD (Col.125) 

Se 1.1alaÍ-.ará eaploslvldad e· lll'pactenc111. T~tAn se incluye lo 

hlp,eraena1b111dad a e.ea, cuuncto shmt11 coraje a re11e~t1mlenta pero es 

capaz de controlarlolll. Ll!S preguntua que uoted puede rorrn..ilar son 

-l• algulentea: 

LHa snuacta de 111111 humar a ce mal 1Jtmto7 

LSe rrcleata ualed ccn feciltdaa7 lPar ejcirpla con nlt\011, rnmlllurea, 

coirpnl'leroa cu trllbajo, etc • 

l.Eat& uuted scnalble a e .. plosl\/07 

LJ....o han dlcno que usteo aV ve cama ol cütuvh:ra enoj..1do? 

PRLGUUTAS OPCIONAl.E.5: 

LLu aucude tooo el tlenpo a 9610 en or:aolom::e7 

Lle 1JCJlesta eotnr lrrltacto7 

LHa tonteo lllrlcultades con nll)t.init puroonJ por cata ll'Ot.l\oo? 

Loa callrtc~clonea que ust~d pucoe utSllZdr llOO luo nlgu1cu\.Liu: 

O. Se lgnorn 

1. Au9ente: Aenpueatos negntlvos a pre9w1Ul:1 oblhj<Jtarlus. 

2. ~: Slnloma l&\11;1 que rcpre!luntt.1 '"'"ª cornJUCL.J hJ!Jltuul de !il!r y no 111 

ocnslona m.:1luator,. o ul el cHnlco plunao que la lrr1\.ub1 \td<JO ro hd 

110h:istacta ni el pDClente nl o otrou. 

J. ~¡ slntuma oca:1lcnol Q..iil provoca malllt>Ldr 11uiJ<:r.klu .l.!n el pdClL:nto 

y/o peruonue que la rOOean. 

i.. Jnten~o: Sem?janto e lo caUrtcac16n anterlur, pero el blniom.s m1 .,,\¡¡ 

ftt'cuentr a 1'1& provocado mayares rroluutlns. 

5. 1'N Sntllnao: El alntoll\i.I ha provocado problemas 111t1orton\.e1o o vloluncta. 

REACTIVO No. 13: OISHlNUCION DE LA t:ONCENlRAC!ON (Cal· 1;.>6) 

falta de coocentroc16n en las ectl1.1ldaOea cotl~lanas, el \.r.ohajo, 

lo lectura (novelos, libros, rto .. htou y parlóo1cus) y conv~rui.iclurn:s. Ld 

toU.a da lntcr~a V de ..otlvncl6n no 1b:ln:n vJlor.srue u!ll1l. 



Lea preguntas qu& usted pueda rornular oao lne o1gu1nntco: 

l.Stt dlatrae rAcUnente de le que eot& haciendo? 

lJta andado .alvtdadho? 

tf'n ~ lo ha notado? 

lHa tenido dHlcultB~a pera cancenlreroe en Ja que eot4 hnclendo? 
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LS8 puede concentrar en el per16d1co, lo tele11iot6n, el rildlo o uno peUculD? 

U.a hSI dicha que anda usted dletreido? 

PREG.WTAS DPCIO'UU.ES: 

U>eadll cu&ndo ha notado este problema? 

Lle hll ceusaao problem&a en su ci:iea a en oí.a trnboja? 

Lc:6aa ha sido durante le aemana paoado? 

U.• ha lll'flodlda realizar alguna oct1v1dad? 

LCllM.taa De Bu!I act1111dadea hen a1da arectadaa y cu6lea acn? 

Laa callrlceciones que ustec:J puede utilizar son lea elgulantea; 

D. S. Ignara 

1. ~; Respuestos negetlvsa a lU9 preguntas obl1gatcrlos. 

2 .. ~: SlntDrM lave a rarma• habltualee que ne oceeianun 'nnleettoa .. 

J. ~: [l paciente olenta relte da cancentrocl6n. en el trDbajo u atroa 

mc:Uwldade11, a rertere qua otras pt1raonOB oe hen dodo r:ucnt.a'da ou úh..·-­

lral•lanto. 

t.. Intensa: El afotolNI erecta verlas nctlvldod1u1 a ea ha.preoentoda un rorma 

frecuente durnnte la semana psoedo 1 o blen el síntoma es intense pero o·­

culonel a ha erectodo una oc~a activldad. 

S. 1"11 intenso: Las dtrtcultadee en la ccncentrac16n han ·oldo toleo, qua el 

paciente h11 stdo incapaz da reallzor cuelqutar octlvldad. 
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REACTIVO No. 74: AAIP-D OEPRE'"SIVO (Col. 12?) 

Se valaror6n eot.eooo de trioteza, falte t:111 6ntma o do alegria. 51 el ' 

paciente nlego un esledo depreohio y el cl1nlco Jo eoopeeha detut ualoraroe 

en el lnctoo correopondlente. 

lea preguntoo que unted pueae ror~lltl' non loa elgulenteo; 

l.Sa he oetitldo deco(do, sin lintmas y sln ganas? 

l.Dasde culn:lo? 

PRf:GUNTAS OPCIONALES: 

lSe ha oentlda trJote ledo el t1etrpo a G6la ocaatonala.?nte? 

ll.o reJoctone e algo que le hetya p"asaao 111 tli11Wh?nta? 

LQuó tanta le ncleata? 

lHa oent.lda gmoB di! llc.ror? 

lPuede usted controlarse? 

l.Se ha oentlda dl!Bl!speranzuac? 

l.He deseada que teda termine? 

lHa deseecic lll:lriroe? 

Loe csllrtcaclanes que puede uoteci utll lzar pbra eet<.Ja prl!Qu11Luu üCll 

lo.a otgulentes: 

D. Sa ignora 

1. ~: ·Reapueatoe neg11tlvau a luo Pl'1.l!JU11l.J& ubll9atarlu&. 

2. ~: Sentlmhmtoa cces1an11ll:!B de nastal9lu qoe nu Cduuun auleatur y llQJ1 

ulsto11 por el paciente cama habituales. PÓrdlú.:I 'ue entutJiu:illl0 1 paro adn 

oenttmlento depresiva. 

3. ~: Sentimientos d!!preal v03 ocut1lunaleo a que el pochmta con•ldirr. 

anannales en eu persona, ptaduciéntlole maluutur. 



to .. ~: SenUntlentos depresivos frecuenteB uerrujentea e ln cnl1f1cac16n 

ante:~ior, .. ~ ma.lestar ex.treno oceS1onol 1 o.preaencio oceoionol de un 

ranlurena depresivo 11iayor. (Ejerrploo: que preeenta ideos uu1c1dos 1 

ideu oe deaespermut, .etc.). 

S. Huy intense: Le deprealón he coueodo maleotnr lll'partonte y frecuente 

d&Jrente le aemann enterlar. Presencie frecuente de ren!menoa dl!prouivaa 

REACTJ\IO Na .. ?S: IOEAS DEPRESIVAS (Col. 128) 

51 hay uaSpecho da eBtBCJo deprsBluo, fDJ'1JLlle lee nlguienteo preguntan 

para \lalarar el penBBl'D1ento Cepreal\IO: 

l.Qui pien11a uated del futv:ro? 

Ls. ha untlda culpable? 

t.Se h• aantlda menos que loa de8'16e? 

LSe he RnDjado conalga miana? 

U:a uaUd llUV e:dgente cons1Qa m1ano7 

5• augier• explorar el cCW1ten1do Depresivo de pen&l!Slliento, lo que 

p•ndUr6 al t.•repeuta caltricar 1CS.Dll autadeapreciet.1vu 1 nihlliataa o 

paaialai.a axpr.aDda• por •l pm::lant.a. Eataa id•aa pwrdsn uar callrlcedas 

1.~S-ndiantenrimt• dal aintoma 6nirro depreaivo o d• 111deprim1da• coira 

daael'J.pci6n cllnice. El contenida depresiwo del penaemlento ea intnrmedlo 

entre U1 ainiDne y una anonnaUdad INlflifie='ltB, ye qL8 le c11llficaclbn 

pwda ntar basada en las napua111taa directae a .lntli~tae dlll paciente 

dul'.ant.a 1• entreulDtn. Loa pacientes can cnUf1cacJ.6n patal6g1ca en ea\e 
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sport.oda denuest.rM uouobente 6n1no duprest.w. Loa pac1ente11 quu flld\ifleu­

tan tristeza y deaollenta no al~rÚ oc1m1len tenor patologlo dcpreelva.. Laa 

1deoa ciepree1vea repet1t1vru1 deben oer col1rlcoa11a en •ate 11partDda ~ 

yll lo hayan oido en •coupulnloneo y obeeaioneo•. Loa 1dl!ea 11ulc1dan Wtban 

aer caUrlcedes aqul al ue plcnua que uan aecunderiu o asac1Dda11 a loeaa 

deprealuoa, pm::o na de otra monero. 

Lo:t cnl1r.1cac1onen que usted puede otargor oon 1118 algulentea: 

O. Se ignora 

1. ~: AueencJ.11 de pen!lamiento dcprealwo. 

2. ~: Tendenciq pen1m1ato no potolbgica. 

l~ ~: PensBmlent.ca depraelvoa potol6g1cco pero le1.1eo, onnUmlentou, 

de inrert.orldod, vergDenzo v culpe. 

,.. ~: Ideas deprealuws lrrportantee: ocntlmlonta ne t.nruriorldlMl, 

vergüenza y culpo. PLWdcn preoentorae 1.cseno eulcidas~ 

,.. tt.zv intenso: Dellrloa nlh111ateo de culpa V eutadf:iwalum:16n. 

REACTIVO No. 76: ANSIEDAD (Col. 1291 

Ircluye el corteja rlelco de le unaledad y 111 wwledud p:dcol~~ca." 

5a c>ICluyc cnolcdcd fb?Jlca. te ang~t1a Mpocondrlnc" puedl! aer v~~~r';"ia 

tanto nqul cClflD en 18 aecclbn de nnormaUdadca manlfleoLau. 

tu preguntes que uat.ed puede rornulnr aon l~ slguientua: 

LSe ccnoldera uatad une peraoms nervlosa7 

l.Qu6 ten preocup6n ea? 

Ultlmml!nta, ¿ha e111tedo u•tiid más preocupado que antes? 

l.Se ha sentida engu&Ueda o con m1eda? 
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tSe ha aenUdo usted inaugura? 

tSe ha flJIK$0 111. le pr.~an coaea aln ll!flcrt.anclu? 

PREW.TAS IPCIONALCS: 

l.Cuile• acin ta"a coa11a qaJG néa la preac1..1Pon? 

LHa alda alenpre eel o a6la aeaae hoce poco UelllJo? 

LCon qu6 frecuenc1a uat.& uat•d preDcupaaa? 

.U.• ha sroleatada eotnr aa(? 

Lu calH'icaclanea qua pueda uoted utlllzur para eotoa pregtr1lea eon 

laa 11lgulente1H 

a. Sa 1Qnara. 
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1. ~; Respucatae negativas o lea preglrltoa otdlgot.arloa. 

2. !:!!!:'.!: Pectentaa habltualtrente nnguat1odot1 y norvlaaos, pero aln malestar 

lqiartant.e en la Última 111t1T111na, 

J. ~: Haleatar ocnalOl"llll en la Gltlmo aennna. 

lo. ~: La malodDd ha provocada maleatur intenso v ocaolonal 1 o ue hn 

preaentaao en rarma rncuente v moderada duronte la aenuno preula. 

5. ~V tntenso: Ha cauaado inaleator lntanea v rrocuente duronte la oemane -

Dnlft'iar. 

REACTIVO No. 71: FlJBIAS (Col .1JO) 

El t6mtno ea e11plel!Sdt1 en el aent.lda uaual pera denotar rnl1?dn!'I tnrunaa· 

· d03, exce111vo11 v peralatentea hacia objutoo y oltuacionea en pnrtlculnr. 

Les pteQIJlltcs que usted puede forl!'Ular eon 1011 algulentea: 

Utay alQl.INI cosa que le produzca un miedo terrible y que uated na puede con­

trolar?. Cualquier cosa por ejenplo: enlmalea, la ob!lcurldad, olevadore:1, -

el natro, •te. 

PREl2.WTAS OPCJ(r.iALCS: 

lQu6 tan molcot.11 ea eotu 11HutiCl6n petra u1:1t.t:d? 

l.CóMJ na alda aursnt.a la nemanq pruuWoil? 

Laa callflcaclonea que wited pueae ut1lhur p11ra 1:11111.11 prL-ounLoa 

aon 11111 olgulent1:11 

a.~ 1Qtleu 

1. Auuentn: Reapui:ataa nugatlvao a los pn?QL.intas Dblt11atorlq11. 

2. ~: f"cbla que na caus11 ll"(]le:ttloa l1JPOrtantu11 Curantu lo GarflWln<1 bnl.e- · 

riar nl ha alterl!do !JU:I w:thldadea nannalea. 

J. ~: F'DbJa t¡l.'8 na provccnda molestar lirporta11u~ 11n rarm.. ocoalanol, 

o el paclent11 no cmtblDda o ullerQda aua octivldnllaa en funcl&t l:Je l• 

rabia. 

"'· ~: Haleatar ltq:mrtunte rJe fll!lnern rrec:ucnta, o ~le:;itw- e•tremo en 

ror1n11 ocnstcnal, a llrdtnclonea B•trcma.11 en sus acl1vhlade11 durN1tu la 

aelllCl'lll Dnterlcr. 

S. ~: El put:il!nte hu t!.xpttrlnentuaa in.-il~star 1!:11,treira ~rt!Clltlnta­

manta l:Jurorn.e la eel!Ulla anterior a la i:ntrevlnta. 

REACTllltl No. ?a: oasrsmr..:S V DlHPULSUJNES Cl'".nl. U1) 

Pen11amlentos o acciones scaap.Jnudae de la o~n~utcllin aubJutlvo U..i !?~ 

pula16n V que el paciente ld(?ntlfka. CDlflO lrrote1ormhu1 v n>lc11tca, ¡ll!ro (?11 

lrn::opaz da poder euttarloa. Esta ri?uc:tlvo ha aldo dlvhJlda en trua Üru&Jll: 

A) Actea conpulalvoa 

8) Penamlentos desagradables 

e) rnaec1sl6n 111.Jbjatlua 
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Para \111lorar 10 uygrldad, el cllnlco debe lntantar aeteblecur al. orado 

aa 1Jeleatar uoclado. Para una v11lorocl6n global, H enplenr& 111 c11llrlco­

cl6n lllh, alta ~ ti~• •ldO dada an cualqulara a. eatea .&nea. 

L .. pragt.l')tn ~ uatllrd. pueda roniular acn lea nlgu1entaai 

UJlU#lllOWOU la cuaau. ·n.cha trebajo decldl.rse o tnrnnr ~ctatonoa, y hto, 

lo d89g-ta 11Ud\o1 

~ tst parl'ecclcnl•t• •• uatad'1 

l1 

. Uill'f la. .. a psna•lantaa qi..MI ent.ren en nu cllbaia a h'ent.e uunqua wt.11d no -

qui.ara y.QUS.la mclHtart a .oruncan?. CDlllDI ltNare• lim manOB, checar qua 

u\in bltn Qrrode• lu ptArtaa, V1mten&11 1 et.e. 11 peoor de qua uatad lo he 

'tlll r.cno blen? 

Pll(Gl.ftlf!S CFCIDNAUS1 ua1orur CJf'den, c~u1a16n, Pootn1l6n • lndac1st.6n: 

Ltu6ntu ~ rwct:•Lt.a repaUr t.al m::c16n1 

UWy alQURa otu coa• 'J.J8 ancuantnr uatad Q1.Mr daba repet 1 r1 

lPadrt• de.crlblr d t1.pa d.- panaamlenta. qU11 la m::aJ.eatan1 

¿s. l• 'h• dlfleult-® aleq:Jn dacldlru•, o u6lo últ.1rn:snente1 

LE• a6lo .ecen:a o. cosaa t.aip.artwitea, o en todDll nopectaa? 

UMSTJGARi 

lJ..ucha wtaa canu• •1? 

LE• ~ ep1Hta1 

U.. •lllat• cMranU aJCha \l~a? 

LC6c ha aléo dunnt.a i. ae..-.. paeada? 

l.• eauncclmla• qu1 uatttd pueCa ut.Uh11r aan lna aigulantais: 

o. Sa l.onora 

1~ ~: Renpue11tm negatlvH n lea pregunto. WllgatartD!I. 

2. 1!!:!!,t ftnagoa obaaai'ltla oa car6cur v to1ldilncl1111 obaealvoa o CQ!rt).,l•l­

va. f\Q patal6glcaa. 

l. Modereda: L11 pn:ieencla ac fanhnmnoe. oboHl..,oa/c~lalvaa, w.rlnlUv.a-

118nta patol6glcoa y 111CJle11tos q.J8 ae hayen pt11111mtaclo 80 ronna OCd•lo-o 

nal llf1 la ÚltlAS llani.TID. 

lt, ~: Obsaelanaa y CDll'pulalonaa qua hayan ocuulcnado Nleatar i ... 

ptirtenta ar.trantu la aaltU\a untrulor o qJa noya eat.Udo prauunta en rorat 

marceaa condnoanvnu o a. fl\l!IJ\era fJ"ecuanta. 

5 0 f'luy lntantlOI íunbalilOClll obHOiVO/c:o:rpulOl\100 q.¡u f1""1S1 CDUt:&l!ldO MbllW 

11t1'tr111G an forma rncuanta al poc:l1rnu aurl9'1ta la 1h19\at'la IM"li-rtor a la 

REACTIVO Na. ?'J: OESPERSC1VAL1ZAC1D'f (Col. 1)2} 

El t6r111tno B'! Rlflll•a pera •lgilrlcar una vlv•ncla 111.~J•t.lvia da Citlltllo, 

ye eaa en relecl6o al IA.Mldo adema a •n la persona aul peic.htnte. Lo \llv~n- · 

ele u carac:i.11r1zn par ur a11110Qradable y 11'0leata al auJd.o; llb11~• tunl.O la 

e)l¡lerh1neh neur6tlca COl!'O palc6Uca. S• t011Uri aqu1 en con•hWracl6n las 

ref\Óllllna• ~ can aataa carncterlaUcoa 01111111 provocUIJos par •ltJ~ -\JlCUJflUn-

t.a lnqarida par 91 auJata. 

Loa pn~taa """ "ªUd pued11 famulor son lu11 aloulwnLaa1 

LCuanoa 1111t.6 uuUd Mrv1oaa, tul Lenlda laa alout.entaD 11vn~uc1urua: l.!lJfJO al 

laa cosas fLJSr11n •JJ\ suena, coac 111 .1$C.Luara 11'Qcfsnlcn11o,mte, o ~t1i.U\llure velo 

o coma •l oo ~uv1ara aen~11nlanLco? 

LPodrla cie.crlblr au sitnaacl6n1 

u.a enc:uantr• da•BQraClllbl• o altl.cr1:iun.u1 

LCu&nLO UA:;'C le dur•? 

" 



tcuando H le presenta? 

¿[(.i6: tan fuerte ha alca la oe~na posada? 

Lu calirJ.c.11clonea que usted puude uUlhur para cotoo pregunt.o11 stn 

laa alguJentea: 

o. Se Ignara 

1. ~l .. R.eapucatu negativa a loo pregunto.o Db11gator1ua .. 

2. ~; Cuolquler re'16nwna que no aleone• la 1dent1flcnel6n dedo o renhtrt!­

noa leve• v tranaltorloa qua no nr:Jleoton al auJetc en l'orma alonlrlcollv.11. 

3. ~: (1 fll!'n6rMnc oe ha prouentoda en rof'lllO oceulonoJ. V acleato al -

ouje.ta durante la BIMIMD previa a la entrev1Dta. 

4. Intenso: La desperaonoUzocl~ ha eldo frecuente V moleoto, u ocoalonOl 

pero alQnlf.tcatlwa p11ra •1 aujetc en la ail'lTllt\8 ontertar. 

5. tt.Jy Intense: La oaBperaonal1zac16n ha alao frecuenta v A.IV iroleote pare 

el aujeto l!n le aeir.ana enterlor .. 

Rf:ACTl\.O No. 80: CREDI8JLlDJID DE LA INf"ORM,QCJON CC:Ol. 1JJ) 

Iq1re11l6n mtl tei-epeuta en cuanto 11 lo poalbllldod da oar por v.6Uoa 

l• tnror.-::16n. 

L• opclcnaa para cuUrJ.car eata renctlwo oon: 

a. Se 19flCr• 

1 .. Pobn 

2. Regular 

l~ &.rl• 

JJ 

REACTIVO ~o. 81: CAl.(F'Jt:JU;Ul'I Q.Oelll.. OC &.vERIDAD {Cal.1lt.) 

De ric:uercia a la ilatectocio a trc11ha cia 1.aa pr1.1ountu:1 ~1 (.P.C., •l 

ropeuta debe califJca.t 11au1 reBCtlvo cut a::1.1erda a lua wJgulentoo opclon.J111: 

1. Sujeto tot&llt"Qnte nalntombtlco. aln 1tOle11tla nl ullaraclll/ltUI carm:tw-ro16· 

glcaa. 

2. Cl aujeto BS quajo dQ olgunes alteriJC1unee ctnl[)Clor.uJea D pt11cal6JICUO, ·­

pvra iatas no tm!rltan tratwnlento palqutlitrlco porquat na oon 1turtcl1rn111-

1Mnte lntenooa o pon:¡ud a.a conrurn:san can la ttetruct1,1ra c<1rm::teralb')lco -­

dial aujeta. 

J. Laa Q!AtJaa preoentoaao por el aujuto hactm q1,11J éato requl11ra uv~ puro -

1?0 cMDul ta e.111tema .. 

r. .. El oujeto neaolta farzoze.:rente .ayuda pslqu16trlca l:!fl cl:ln:lulta u•i1trna. e 

10ClU9D podría ua::- Q.J• un lnternamtento lo t:.nn.:flct.,ru, .JUl'1'lutl nCl uwr!a 

lndla.psn.nble. 

s. El aujet.d requiere lnteml!lllllento palqulhrtco rar1U11~nte. 

fiEACTJVO No. B2: DIAr.NOSTJC:O PA(tJCJPAL OE JIO.('RDO ~ lA 9.,,Q.ASfflt:ACJCW 

PJIRA lOS TRASTUl1'(k; 1'€NTALES OC lA O.M.S. 

CCol.1J5,1J6,1J7.1J8 y139) 

Oe aer poalble el terupeuta dl?be cDdlrtcar el nÚToera dlt la catol)orla .. 

dlagn60Uc11 qua ,carnaponda o le fttntomatalDl)h preoen1Ullot por eol paCtunte, 

paro ello f:leba cfll.tcar un el Ane•a 1 eata cliwlrtcocl6n. 

REACTJ\IO No. 83: DIAGM!iTJOl PRil\ICIP~ DE: Jlru(RDCJ ca-. fl o.s.H. 1 rr 

ceo1.11oa.11o1.1i.2.1i.1 y11.4> 

l1tw11a. lnd!cisclcnaa que el reectlva, No. 821 uollJIJIJnte q..;a Ja cli=iHIC:"'" 

clán v 1011 c6dlgoa corretipond!entes dtlben bu:acariu1 ~n el Ana.o z. 



REACTIVO No. ar.: DIAGNOSTICO Ar.RrGAOO DE'l D.H.S. 

(Col. 145,1r.&.1r.1.1i.a·y ir.9J 

Segunda d1egn6at1ca ·can •l cual na e11p1lca parte oa la aintomotologSa 

d.1 paciente, en dech·, Q1A c-::iuieta con el d1ogn6attco prlnclpol. La cor:U­

rlcac16n debe hacer:ia de acuerdo con el Anexa 1. 

REAl:TIVO No. 85: OlAGNOSTial AmE'GAOO DEL O.S.H. III 

(Cal. 150.151,152,15J y 15fo) 

Segi.rda diogo6aUca con el cunl oe c11pl1ca parte de le ulnta111otaloolo -

ml p11etente, ea dltclr,- qwr ca1111lata con al dlngn6ntlco prlnclpol. Lo caa1-

tlcc16n ~ hacera1 m l!ICÚerdo con al Anexo 2. 

REACTIVO Na. 6&: TIPO DE RE'SPlESTA-REAa:JDN DE'L TE'RAPEUTA {Cal. 155) 

El lllrapeuta deba tratar m raglat.rer. au raacci6n nnla el ptw:lenta de 

llCultl'da can laa slgulentaa paalbllldodeet 

1. Buena y adecuada: Cuando el tarapeuta conaldara que hh:a, a lle\IÓ a cabo 

lsi ..,.jo amrculMlO da la a1tuacl6n, aaS coao obtuvo oatlornccl6n del pro-

z .. Ragulu y odecueda: CuDrU1o al rnaneJa tarep6ut1co ea adecuado, paro al te­

rapeuta ftllltttra maleatar a 1naauaracc16n par 111 aea16n. 

J. Pobre • lnadecuad111 Cuanoa el 11111n8Jo palcaterapéut.lca u11 tnadecuaaa oae­

""8 m ~ •.l Larapeuia ~at.ra 111Bh1ater a 1naattnrocc16n par la tsaa16n .. 

REACTIVO Na·. 67: EXPCRIEOCIA PSICOTERAPEUTICA PREUJA {Cal. 156) 

En este i:eactho ae de~ reglatral" al ~l pw:le~ta ha tenido a na 1.¡na -

e•P'tt'h1ncla previa en palcoterapla de in&u da un aea. Lua c:ipclon11t11 pal"D call­

ncar eai. reacUMa eC1n: 

1• Preunl• 

J5 

RE:llCTlVD No. 00: CATARSIS (Col. 1~7) 

OttecarQa e1110Cloo11l. (ele reuctlva d~OI! c11llíh: .. ru.: u..ucwrao coo 11111-

elgulentea opcloneo: 

1. PreunU 2. AuDenl11 

REACT JVO Na. 89: AB!lEllO:lotl (Cal. 1'S6J 

Daacorga C?JnOClood -par lnl?dla da ln cual un 111dlvl""° 1111' libero del a.­

recta llgDda al rec1.1erao de un uconlecl~lt:nto tra.Aátlca. CU.te na.:tho d~• 

callrlcnroc de ecuerda a la• algulun1e11 opclane11; 

1. Pnuutnla 2. Auo11nt11 

REACTIVO Na. 90: RAPPOAT (Cal. 1S9J 

Praaencla o ausencia da eitpatla y COll1Jntndl6n del tlfropa?ula al p.u:lunta. 

Cota re11cUva debe calitlcerae da ucuerda a lus uloula?nti.:a upclD11ca: 

1. Pre:irmU 2. Ausenta 

TIPO OC TCtu¡pIA AUTORIZADA 

REACTtW Na. 91: TERAPIA OC APOYO (Cal • .,60) 

La tarapia da apoya ae ut.111.ra en candlclanua e1tOClon;sl1:t1 da crh•l• 1 a 

cuando el sujeta preoenta una cancSlcl6n cr6nlcu 4lMI ha t1tnlcJa un lap1cla 1-

parlunt.a en lo estructuro 1:lllll:lmal del sujeto. AllCaa condlclaous noa llavoa• 

rlBn ol estada palcadlnlsailc-nta dencrlta conc •1100 oébtl•. y l)Lllil por lo-.. 

tanta el sujeta no est6 baja ea119. clrcunutunc:la11 f:n conolclorw11 Ole n:l"llWr 

problum&t.lcaa ccr;pluJll8 y profundos. O.tJO calca clrcun:ttW'Cl.ts el twr°'u.iut11 

proparClcna apoya al paclenla a tro111é11 do conpal"Lwnh:.ntoa y CD!ft:nl11rl~ ~ 

trDt1Smltan el!llot!a y nalldillrldad. 

Laa opclanea puro c4l1rlcar 1t11U r1:m::tlvo non l.ss 1.tllJuh~tua¡ 



1. No se utll1z6 

2. l1fnl111D1T1?nte-coudyu11onte 

J. Rugulu.nrente-c0Bdyuvant11 

r.. TratDmlento l1tportnnte-coodyuvente 

5. TrntMlenta pr1nc1pul 

RE'Ac:TtVD No. 92: MJl-ERO OC TM.1ETA (Col. 161) 

511 Dnotor6 el número correopondlente 1 en cate cauo el J. 

REACTIVO No. 91: 0..Avt1 (Col. 162.i6J 161..165 166 y 167) 

Se anot.rirán los mlall'Oo del reactivo J. 

REACTIVO No. 91.: Q..A\IE
2 

{Col. 168.169,170,171,172 y 173) 

Se onoterlin loo m1Bl1'0D del reectlvo r.. 

REACTIVO Na. 95: Tt:RAPIA O( RELAJACION (Col. 174} 

La te'rapia de rolej3Cl6n conalsto en entrcn11r o CDPüCltnr al 1ndilllduo 

11 desarrollar y 111antener condJctcnea p11lcortalol6glcns de rel0Jacll1n, es ue­

clr, el desarrollo de hobUldlldoa para manejo y control da •eatrooa•. Esto 

ae puede lograr por n.tdlo del uso elelado o corrblnDdo de lon treo slgutentea 

t.6cnlcna: 

A) E !erctcio8 resQlratorlae. Eetoa conslstun o que en uno ronna controlada, 

el 8UJe•o lle11e a cabo reaplroc:lonee prarundso, ootenga ul otra y o.llhnle 

lentDtrente. Este aJorclcla deberb repetlroir en rarma r!tmlco y per16d1ca 

par• DZlterwr buenaa reeulllldoa. 

B) E lerclcloa 111.111culoree. Constata en controor grupos rruoculoree un rorma . -

progr-ealva y m prererenclo a11cendente. EJonplo: plea1 plernaa, rruolóo, -­

et.e., por el· ttenpo 11urlclente para que el 11uJeto eat.io en C011dtclono11 de 

epreclar l• conc1tc16n de contrac:cllrl m.Jeculor. Inmodloteioontti deupuéa de 

l• can"trl!ICCJfri, tantl16n un rot'lNI ·pro(irealva eacendente 1 oe le Indica ol -

J7 

sujeta aol tar ·loa irúsculoa lo iM11 Qull! puede por el tll!'irpo quu 1u~ ritq.,ihrra 

para que el auJeto pueda aprecler eela eatoao da •llDltl.ltO 11\jBCUlur• y ho-

C) E 'erclclos ~ M!lu1DCl6n p11lgulca o nalcol691c11. Conaht.cn en Inducir al 

1Wjato o eot.Ddoa donau prev.tbzca la calma y hi trnnqul)ldao a tru..,¡e da 

eJerclcl09 en rentollia o llMl)lnoct6n. Eatoa rrocu.1mteimnte na OCOirpnl\un y 

epoyan de 1011 dou ajarclclou nnt.t:r1or11entc deocrltos. 

Lna opclonea para callrlcar oute rcact1110 oon ta11 al9uluntua1 

1. No 011 uUUz6 

2. t1{nlmart?nta""<:0Bdyu11unte 

J, Regul11rmrnto-cclldyu11ante 

4. Trotn111Jenta l~ortuntc-coddyuvunte 

5. Tratamiento prlnclpal 

REACTIVO too. 96: TERAPIA DE' OESF:t'iSJBILIZACION (Col. 175) 

Uno da loa 11lea:untoa lrrriort.unteo ua outa Ll!rl3JllD ccnnl9te t:n lda Li?c:nl­

caa de relaJocl6n ontea aeucrltB!I. El negundo e,lcrt1:mto cu 1'1 e1Wur¡,cl6n lle 

un programo Jerarquizada de e.11poalcl6n ol objeto r6blca. ~e 111111d a c~o un 

enllutado colocando en íol'llltl progres1vo 1mcendcnte o los d1fercntea 1111Llm.J­

laa que prectplton h re!5pueetn °f6blca. P..ira r..icllltdr 111 lnph1111.!ntucl6n O&! 

eoto técnico, e11 reca.iendutJle entr1mar al ouji;:to e 11...aneJ..ir l..i• uBu...:lunca -. 

rlib1cas a trov.511 ua 111 l111iUJlnac16n o runtasla. l~u cunuli.Jllr.iclont111 e c~nl.!. 

rico ooart111oa reoultoo ae un gran bcru:rlclo. 

LBB cp°clDN!a paro cnUncar l!Bt.o r~ucUvo nen lU!I ulouh:ntt:u: 

1. No 1111 utlll16 

2. t1ln1ll'lmlllnf.e""<:oadyU\lente 

J. Re;ulenN?nte-caaclyuvente 

i.. Trat11111lento lirportnnte-coadyu11unle 

5. Trat1.11alento pt"lnclpal 



RbCUVO NO. 97! TEAAPIA EOt.OrIUA (Col. 1?6) 

L• t•repl• eiiucauva consl•t• en proporcionarla al eujirto la 1nror11111-

cl6n preciaa, clara y canflabla aotJrtr •l runc1oomnlento nonnel dal indlvl­

a..o, c16ndoi. stenci6n parttcular a loa prcceaoa y funclanH de tipo ell'O­

clmtal. El nconocimlento dal 6na ef.ctlva y/o emoclonal V uuo iapllca• 

clonea en el deaarrollo y funclonmdento dd lndlulduo. TmtiU:n ea lqJortnn­

ta la 1nroniac16n aobn npPU11ataa cognoaclth11m, emtlvae y rrctorna renultaaa 

dll la fruatreclbn o el dli;placer. Loa opclonea pera callflcar eata nuw:Uvo 

Alln: 

1. No N utlll~6 

2. MJ.ni-nte - coadyuvante 

l. A•gulsnmnt.s - coadyuvant.11 

fo. Trat•l•nto lqlortante - coadyuvante 

S. Tr•t...i•nto prlnclpel 

~ACTl\IO No. 98: TE~lr.AS DE AUTOtOHTOOEO (Col. 1'1'7) 

L• tarapl• oa IMJ~ltoreo cOnslat.8 en el entrenamlllnto y capocltaclbn 

del lMlvlduO 11n d UllO y dla&fta da lnntnsMntoa de reglatro pitroonal que le 

pmrnilta al lnd~vldua .t1tcab11.t 1nforasc16n eobre aua acctonea y loo reaultadml 

dlt llÍa 1111.-a, cm •1 obJ•to da •11alu11r 111 logro do lH ll'IUtaa propU1tatoa. 

Alil•l.-J, 'Ht.a lnfonracl6n la p•raltlr6 al lndlvldua al dueorrolla a.e hBbll1-

dadll•, daatrtrtu y itatrataglaa para una 1N1Jor y rMa r6cll obtonc16n aa DI.IS matea. 

L- opclaw::~ p:J:":J c.:iurieor e!!ltl! rem:thm aan: 

1. No •• utl1b6· 

J. A•~l9:1'98nU - caactywant• 

fo. Trat1!1191•nto iq>ortenta - coadyuvant11 

~. Tr•t-lento principal· 

Tlu:nleas ele l\ut.O'tOllltoreo.- (11tno t,inlcd oe b11111n U1 al prlnclple de 

QJoil ca1 rrrcuancla leo lndlvl~ no o• b1nanc1nn d• la 1nfD'1rlDCl6n 

raaultDdo da aua occl1r11111. En otrns pnlabru., eatlll!Ca hal:llonda l:le una tHl'rle 

l:lo procadlllllentoe polcel6glcea quu lntervlerurn y Ql'8 aan ~ rasultada qi..­

al lndlvldua no oe bllnüflcle de lo U¡tperlencln da oua acc:lonn. La ralU 

do uno nducuodn rutrclnícrll\6Clln tlcn!18 a ounrntar 111 011ci.M1ncla do la 

l:ldnonilneda tona de error. Eata alt.uec16n quo bojo cualquier condlcl&i. 

traerlo C01DD raaultol:le rrm:a.sc, fru:stracl6n, l:llaíunc16n, dhplucer, an cm .. 

dlclonH donda·pre11oh1ce al Htllc do vlda irodt:rna - urbuno 1 y en épc.::o 

de lnrlncl!n/davaluacl6n 1 laa anaecuenclaa pura el 1ruUvh1uc 11an de parU­

cular lll'portoncl• en awi &reas da efectlvlddd, ertclcncl.a, etlcacl.a y caUdna 

d8 vida. Ea abaervacl6n quneral y conún qua la gran llktvorlo de lua perounua 

carecen de leo tr1tconlt1110• y alot.eiaaa "nt1turalo111• que lu permlton un.u conaton~ 

u evoluaclbn t:ie ou funclomsmlento y el logro iie lila llll!taa que '1 n1lü1111D IMI 

eat.ableca. Aut.area dlveruoo han prepuesta dlferentaa hlpbll!ola pdra u...pllcor 

lo unterlor, uat.ua lr.cluyen nlveleo cduciitlvan, tipo d11 cultura, o uutu:ulture, 

1r11CDn18lllDS paLcal6c)lcat1 oubconaclenteo o Lncom1c1entea (d11 u.arcm.1n u otro 

tipo), etc. 

Por lo 1'1"!tsrlornmta llllPU&!aLO, u~ h..n propueatc loo ulutc111<10 dcnanl­

nadDll da aut.MIO'lltoriia. (atoe lncll.IYun lus t6cnlcus 011 uut.or.:uluLra1 un 

laa cuales u8 dlsenBn alstetMS W! rcljiotro que ~n form;J. ci.ra y preclua o• 

n:lac:1onon par una parte. con la.a metas prcpue11t01.o, y pur 111 et.ro con 1ua 

carocterlat.1.c.aa particulares 11ul lndlvldua. 

En lcm alatemGS d• k9.Jt.Ort!Qlatra, el lndlvld<m niglatra la lnfur111a:l6n 

carreaponcliente l:lel reaultado de su• ucclonea y !111 le recanilonda la conpt1r• 



can laa e:11p.c:tat111aa y ll'lltBB que 61 crlgtnallh!ntu o.a propuBO. En umi prinrro 

•Upa, la inrormaci6n obtenido le lnrormarA al auJato sabre la pre&encla a 

euaencla dltl logro de lea 1n1taa prapuaotas. En une oegunda ntnpn, 1011 

alst.a1Me m :regiatra pueden racill tal'le al aujeta 1nronnnci6n prcchus v ada­

cu!lda, de loa rectaren y elementos quo intervinieron para qU1t 1011 111Jtoa 

pnipueatm 1nt lograren. · Ce.be nencimar, que para que loa oiatemoa de auto­

nglat.ro aean Gt.llea, l!ot.oa requieran utUhar a ll'Ollejar purlcaOJJ cartoo a 

brevaa ele Unnpa. 

REACT1Ull Na. 9'3: E.lERCICJO ftstm (Cal. i?O) 

La terapia da ejercicio físlca BR rorlitre 11 h nct111ldod oletcmot.huda 

ll-J9 realho el lnalvldua a nivel fhlca, con el objeto lle lograr un ll'Cjor 

v 6flt.lmo runcionMlento de eu orgisniema. El eJerciclo rhlco lncluva cerro 

alniiento esencial al elatema srúecula enquel6Uco 1 en el cual el troboJo 

ll'&dJcular juaga un papel datermlrumte. S1t ha aboer11uaa que el ejerciclo r!olca 

en cDndlclcnea na estreaantao ni extanUWlt.Da1 prapiclu una aerle de efectca 

en la earera p11lcol6glc11 del lndl11idua. ratoo 11an deuda M?lojBCJ6n n.iacular, 

Dbt.encl6n de plecRr, de1111rrollo de un odccuDda grtidQ de conolJllClD q1.1111 

inoi.ce al 11ueno, a inclusiva oe ha obaorvedo un pat.onclal efecto ant.ldl;:presl-

110. Vala la pana lnslatlr an qua la Clllllnata no eóla 1111 lncluye dont:ra lle 

aata cancapto de eJon:lcla rJ'.uica, al na que na le reconoce el poolblo erecta 

en la aurera palqulca va mcnclonada. Term16n oe incluyen 111 correr dospoclo, 

al nadar deapaclc, ate. Lea opcloneo poro callrtcor este ruactlvo oan: 

1. Na BR utiU.z6 

2. ttlnlmamenta - caadyu11antR 

J. "e~ulannente - coadyu11ont.a 

4; Tr11t8111.lento lnportant.e - caaoyu11onte 

s. Trntaiilwoto pr1nc1pal 

RCACTJ\(J No. 100: (NSAVO an.inscn 1\/0 (Cal. i79) 

esta concapto D• rundarrunta en la corriente o eacuala <1lr P•lcntogla 

d1m0Ñn!Xl11 CDQ11011ciU11lata. Ea~ a ~ 11az .e baaa an uniii aerla da canc:ept.oa 

qua BU nmclcnan a contlnuucl6n: 

Prlitero 1 la counlcl6n a11 rnneru al alonlrlceda astonaaa a le per­

cepc16n de un elernmta <hta puede aer un cbjeto, una altuncl6n o una cood1-

cl6n). Luego entonceo, 1011 lndh1lduo11 prenent1111 un oinnóintro oa cognlcloneo. 

Eotao a 11u va.z ne rulOlelonon unDS con otrno un roMllB rruy 1n1puclrtcls Y cronn 

1- úatlltlllllnOOda ~.2.~ connonclttvas. Eataa vat.ru:turaa 

preaentin en lo general doe rrod11lldode11. La prJIN!ra de ella~ cunru::la la• cogM 

nlctonea oon canoruenteo y ctxrp11tlbleo, e-ot"-'cturt10 caonoacltlva:> connonun­

tea. Poro cuunda na ocurre ool, eu decir, la eotructura 1r1..1~ntr11 coruUcianua 

incongruintea a lncOll"flat.lblea, loa UDtf'UCturuu cognoocltl1100 oe co.n11lerten 

en dl11cnantee. 

(1 tercer concepta l1rpartanle es el de rcet1t.r.,i:t.,r•u:l6n cófJnmu:l tS1111. 

Eato ae rerlara deuda el punlo de viste p11lcaterop.éutlco nl c~lo, iro::ilr1-

cnc16n a uuat.1tl.Ci6n de olouno o algunaa de lüt1 cugnlclcnea lnt:0irp11Ublaa -

con el ruto dll la eutructur11 1 con al objeto d.e logr.:ir uno cont1onuncl11~ Cn 

al n1mt1do eatricto da lo polat:Jra, todo Upa de teropla o polcoterupla pre- · 

tenda lograr una cornioruncia del 11ujut.o con aua pllnuollldentaa, i;enti111.il:mta11 

y acctcnea. 

La t.6cn1ca de enaayo co¡;¡noscl U110 establece ln snhl~ rret~ •.. con la di~•:· 

rene la de qua el progrma terapd.,Uca c!IL<Jbleca la· rel!atructuroc16n 



la n:e11tnJctur-11c16n cognoacltlva 11r-r-lb11 mencionado. El en1111yo c09no11c1Uvo 

ctsr¡uenda cuatr-o otapaa eapeclrtcts11 0 111• cueha aa INIOClonon a cootlnuoc16n: 

1. Ac•p~ac16n del pr-Dble11m. 

z. Recanacl111lento ... ldenUricnc16o de le hiator-h da lo problamhlca y de 

aua vadablea. 

J. Raccnaclmlanta dal grcdo de dlrlcultad de 111 aol1JC16n del proble1111J. 

i.. Conalderaclanea 0Hrtlvo111,. 

Par• poda~ llevar o cnbo eota Uicnlca, ea req..¡lere q~ al oujoto elabore 

en calaborac10n can el terapeuta una oarla da guloneo rulaclonlldoo can cDtlai 

unm m l• atapea errlba menclonadee. So lnulata Dn QIJ8 111 ee~ntlca utlll-

zaci. an cada una de eata• gutonaa, eaai 111 habitual o natural del lntereaeoo. 

Sa reCOll'llenda a11tlll:llaC8r un progr1111111 calendarlzodo y con horario prcesteble­

ch101 v q&.- lleve el nglatro corr.np~hmta. S. le NtCClllllenda nl aujoto 

llevar • cabo eJerclcloa de ensayo cogncecitlvo en ~ aitlo de ccndlc1orwa 

6pttmaa. EJeirplo: lit lugar trBnquilo, contortabla, el.lencloao, can priva­

c!a, e.te. Se le l'ltCOllliBnda al aujeta que la lectura de loa gulanea, trola da 

vlauaJ.har en 1rreglnac16n a tontaefa la aecena correopondlent.a. Aoi mioma, 

procur. 'vtwncler loa unUmlentoa y enoclonea correapomUentaa a J~s 

cogn~clorm., te.as ae loa gulonB• elBbarodoa., Loe cainlderaclonea aoertlvoo 

al flNll m cada •Jarclcla, Jueonn un popal aa oren 1irportonc111 en oota 

Upa m Ucnlcu. 

Laa opctonea pnr-a e11ta n:actlva aan: 

1. Ha H utlllr6 

2. K.lnl~ta - coaay_uvante 

J. Ragulan11nt• - CODd"uvonte 

i.. l_r.t~_l•nta 1apartanta - caadyuvanta 

~. Tr.C.-l•nta prlnctpü. 

" 
RCACTJUD No. io1: HANf.)0 TELCfOOICO !iATl5f"ACTl:JlJO (Cal. 100) 

cala raactlva d.ebor6 c11flflcare1t d• 11c1.1urda con lo11 •loulunti:• podlDl-

llr1ada•: 

1. Cuundo el paelanta o •l lntereuqdO haya lDCJrltdo uatbbli:car con cl11rtt11Jd •l 

motivo tia 1111 lll!l'Otla ttler6n1c11 .. 

2 .. Cuando la por-aona 11\JOotru tleaaaa da caoperuc16n al lntarrD!JBLorla del ta• 

repeuta. 

J. CubMdo al peclllnta a lntnreaM!a eet6 ele acueraa en twJlllar •1.dla' 'f la hor• 

q.._ al ternpeuta le reca111lond11. 

C. .. Cuenda loa quuJaa repartndo11 par el uujeto 1 na rcqulcrun neceurlu...anta U. 

un l!Qfllllja oe conault11 1111tem11 u haap1tal1zacl6n. 

5. Otro/Eapeclrtcar. CaiclneclonH 



a) RELACION DE PROFESIONALES QUE IMPARTIERON 
SEMINARIOS V ASESORIAS DE CASOS CLTNJCOS 

Oíl. JUAN JO!iE 51\Nt;HE z uu~ 
Hmo. VICC:NlE 1.mncrn 

DllA. EHIUA LU::10 r,olt:Z llAt).l:Q 

OM, Etffi t5PEJE.L ACU 

on. FEOCRltO PUC.fJlE SlL\/A 

LlC, EOUAllDO tERRASTl 

Oíl, HE:.ClUll A\'ALA 

HTRA, H3, C:LEfVi tHDALGO 

MTRA. ~'ONICA llUiELJ\9 

LIC. 51U-U(L JURADO 

on. OEN.Jl\HIN DOMlNGlJ:Z 

Oíl, AOALrLHTO U\/I 

LlC. JOllüE f.'tltEZ 

LIC. Jasm:nr ocrmvmts 
onn. !LIANA ~lRA 

Oíl. JOSE ANlONlO TJ\LAV(.110 

011. M:STOR E!HfU.J~S TElN 

DR .. IOIDCIO QUlROGA 

OllA. ANGELES tV\TA 

DR. ROatRTO FUffiES \/lLLAStlNA 

LIC, GnAClELA HIRntCA 

LIC, OA\/10 ZAtml\00 

LlG, ANTOiHO IWlTUF-Z 

(>R. PABLO REVES 

LtC, EOA LDRNI\ VEfE.GA9 

UC, GRAGIELA AGl.JlLJ\11 

b) RELACION DE ASESORES DE TESIS 

TEMJ\S - lNTEGtlANTES 

1, PERFIL SOCIOOE!UiRAF ICO 
- Hernéndez \loludoz. Loul'dl!D Letlcla 

2. HISTCJUA 50ClECDMlMICA 
- Liipuz RDblan G~.tirlel 
- Hatu Alvaredo Tomlía 

J. KlllVOS DE CONSl.LTA 
.. Duetca Monteo da Ocu Lucio 
- Acoat.u Rl'!lhez Vlrglnlo 

t,. EXA'CN Hc:NH~ 
- Chelluu Guzmún Roberto 
- \llveroe Gorcia Oovld 
- Hls Hartlnez l\drlún 

HTRA, Hao CíllSTINA lEREOlA 

HTRA, Ha. citlSTlNl\ IEREDIA 

DR. .'.!lLJ AN W\C GHEGOR 

HlRO. F'ABLO RE.VES 

5. lt4\.Ett:NTl\Cl~ DE LA ENlREVlSTA PSlQUlATRICn ESTAr.Dl\RlZAOA 
- Harttnez Soloreo Hu. da loe llngelco 
- Buonrootro Duenroot.ro Ho. de Lourdeo DR • .JlLIAN HAC QflEGOO 
- Gbmez Frunce .Juon Jas6 

6. DIAGNOSTICO DE AQJEROD A LA OMS 
- Orth f'uent119 Amblle 
- Rem1rez Salla Guednlupe \lulou\lu 

7. DIAGNOSTICO DE ACUERDO N.. DSM Il 1 
- Diat Abarca Grocleln 
- Guerraro Gfinchez Ha. Hngdolcna 
- Helcndaz Cernareno t-taricelo 

DR. RICARDO VN.LlN 

HTRA. BLANCA ELENA HAIVCILLA. 

B. EVALUncION DE LAS RESPLESTAS CCL TEH/U'EUTA V DEL Pl\ClENll:" AL SERVICJD 
- Cor\lonteo Bautloto Ulldo 
- Nov11rra Drlego E:lolno Lle. ARAtrll MErWZA 

9. lHPLEt'CNTACION DE TECNJCl\S DE APOYO PSlCOl.OGICU Y/O lERí\PrUllCl\S 
- Cerún ~ndez Snndro 
- 1'1Bnclllo Snntomorlu Gcorglna Hlfto. CEUiU fiEílRA 

A~to · \lo. Co: 

As.u.a11.1'.5 



Se instal@ el ComUé Maxfowmo 
de Si.stamas afüa Apl!llyo 
Jl:llsimol6gAco · 

La !Facultad de Pslcologla (FP) y 
la Federación Mundial de la Salud 
Mental (FMSM), Instalaron el Comi­
té Me.tcano de Sistema.< de Apoyo 
Psicológico por Teléfono (COM­
sAn), A C, organismo que promo­
verá, desarrollará y asc.¡;¡ornrá todas 
las actividades relacionadas con este 
sistema, con el fin de m~jornr: y sisl~7 
matizar un servicio que favcircce. u· 
las personas con problemas cmo. 
cionales que requleram ayuda. 

El servicio se puso en rnu~chn ~u­
rente tres meses a parUr de los sls~os 
de 1985, para asistir a las personas 
dañadas psicológicamente en esos 
momentos; se suspend(ó con ln flnu- · 
lldad de reestructurarlo y evaluar sus 
resultados; posteriormente se convo­
có, en abril de 1986, li pnsant"'i de la· 
carrera de pslcologla y se Integraron 
al SAPT 28 voluntarios, quienes fue­
ron capacitados y participaron, jun­
to con personál especializado, en el 

Wñoda, que tuvo como te­
ma general La n>lanlfica­
clón y proceso p<>lltlco. 

DURANTIE LA CILAUSU­
RJ\ de la XXIV Semllina 
académica cultural de me­
dlclnm. del deporte, el di­
rector de la Facultad de 
Medicina, doctor Fernan­
do Ceno V ali e, seileló que 
este dependencia seguirá 
apoyando esa especialidad, 
Instituida como materia 
optativa desde 1968; para 
ello, se estimulará e los es­
tudiantes para que partici­
pen activamente con el De­
partamento de actividades 
Deportivas. Asimismo, 
agradeció el doctor Juan 
González Zavala, promo­
tor del deporte universita­
rio, su labor en el área .. O 

¡·¡ de abril de 1988 

COtdSAPT, 
Organismo par• 

mejorar lm acrvk:lol 
apcrwnuc:on 

problemas en1odona1a; 

· dlscfio de un manual de procedl- · 
mlentos y una cédula de registro. Al 

·nnal del.entrenamiento de estos jó­
venes, a quienes se .les debe gr.an par­
te de la sobrevlvencle del servicio, se 
reabre el SAPT el lo. de julio de 
1987 y empieza nuevamente a ofre­
cer nyuda psicológica hasta la fecha. 

Explicó lo anterior el doctor Fede­
rico Puente, profesor de la FP, recién 
nombrado presidente del COMSAPT 
)' principal promotor y creador de es­
te servicio, en la primera sesión del 

. Comité. que se llevó a ceoo en el 
Aula Maria 1.;ulsa Morales de la FP. 

El SAPT, subrayó,· ya ha presenta­
do los resultados surgidos de su expe­
riencia en el Congreso Mundial de la 
Salud Mental que tuvo lugar en 1):1 
Calro, Egipto, y recientemente note 
el gobierno. federal de Venezuela, y 
se ha logrado difundir sus trabajos a 
nivel lnterheclonal en el boletín de la 
FMSM. 

A partir de la Instalación de este 
comité, concluyó el doctor Puente, se 
buscará ampliar y meJorar el servicio 
al públlco; además se comparU.é la 
experiencia de connotados pioneros 
y promotores de la salud mental y jó­
venes egresados de la FP. no sólo con 
el resto del pals; i;!no con todos Jos 
paises latinoamericanos y en vlos de 
desarrollo que lo sollcllen, 

En esta prlmerei. sesión se leyó el 
estatuto constitutivo del COMSAPT, 
A C, en el cual se observa que este 
comité tendrá una vida de 99 .años n 

partir de su creación: también se se- . 
ñala que llene, .dentro de sus objeti­
vos básicos: promover y coordinar 
con !ns entidades de gobierno, aso­
claclone5'· profesionales y no profe­
sionales y organismos de la lnlclntlva 
privada, el desarrollo de programns 
y actividades encaminada.• a estable­
cer sistemas de apoyo psicológico por 
teléfono: desarrollar programas edu­
cativos, como ciclos de conferencias 
y programas audiovisual.,.; realizar 
publlcaclon"" de dl\•ulgaclón que 
sean de fácil acceso para la pobla­
ción de nuestro pals sobre la conve­
niencia que tiene para el Individuo, 

· la pareJa y la familia este servicio; 
efectuar nuevas actividades cientffl. 
cas, congresos, reuniones nacionales 
e lnternuclonnles, en forma Indepen­
diente o conjunta con otras organi­
zaciones nacionales o extranjerm: pa~ 
ra favorecer el intercambio de expe­

. rlencias y conoctmtentos entre los ili­
ferentes profesionales· especialistas 
en estos sistemas. 

Para cualquier persona con pro­
blemas de depresión, angustia, iole­
dad, stress, nerviosismo o problemas 
en sus relaciones, que viva en el Dls­
trito Federul, en el Area Metropoll­
tnna o en provincia, puede comuni­
carse para recibir apoyo psicológico 
al teléfono 550-50-17, en los hora­

. rlos: lunes n viernes de 16:00 a 24:00 
horas; sábados y domingos, de 8:00 a 
24:00 horns. ¡Llama si lo necesl­
tns! O 
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educa.alón y Ciencia. 

4l}'Ud.n a ~:rn:rso·n."\~ con ptoblcm.11.~ rr:modonin.!H 

,1;1s~emó1\ cie ap,oyo pskológko [JO!!' teléfono .... 
· Ablgail Manlnel Vldal 



SISTEMA DE APOYO PSICOLOGICO POR TELEFONO 

Facultad de Psicología UNAM --, Federación Mwidial de Snlud Mental 

INVITAN AL SIMPOSIO 

"RESULTADOS DE LA PRIMERA FASE EN UN SISTEMA DE APOYO PSICOLOGICO 

POR TELEFONO (S.A.P.T.) 

·SA.PT 

1. - Bienvenida e Introducción 
Dr. Fcderlc'LJ Puanre Silva 

2. - Perfil Sociodemo!lráfico 
Hern;Wdez Vülodez LotJi:hJ 

3. - His.toriil Socioeconórnica 
lóptJZ Rabies Góbrie/ 
Mata Alvar<.do T~m.is 

4, - Motivos do Consulta 
Bu..,-ros Monres de Oca Luc13 
Acosta Rarr.irez. Virginia 

5.- Examen Mental. por teléfono 
Chclius Guzmán Roben.o 
Miss Martín~z Adrian 
Viveros Gatcía David 

PROGRAMA 

6. - lmpJertl4lnt.:ci6n de ta Entrevitta Psiqui¡trk:a 
Estandariu.da 
MllTtÍMZSalans Ma.. d• los Angeles 
BuenrOsuo Buenrostro Ma. de L.owdes 
Gómez Franco Juan José 

iEntrada Libre! 

7. - Oiagn6stioo OSM 111 
Dláz. Abana GriJcie/a 
GtHNT'f1ro S4nr.hez ~1-tQ()CÍdlen<J 
Meléndez Camarena Ma.ricela 

B. - Diagnóstico ICO 9 
Ortíz Fuunres Amalía 
RamlrczSólís G. Yolanda 

9. - íl~ue$\'.a del p;w;ieme poí teléfono 
Cervantes Baurlsra Hilda 
Navarro Ortega Etoina 

10.-Técnicas lntCf'Veoción P!ticolóyica 
Cerón Méndez Sandra 
Mancilla SantDmeda Ma. G~rgina 

11.- Comentaristas 
.Mtm. Asunc;dn V•lenzuald 
Dr. Ju/Jan McGregor 

12.- Preguntas 

13.-í:MM 

Auditorio Edificio "A" Facultad de Psicología 
Horario: 10 a. m. - l2 p. m. Viernes 29 de Julio de 1988. -­. ........._. ..... 

' ·~~.9;·.~!!1:.~/{' 
··:-·· 
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¿QUB ES EL SAPT? 

La Facultad de Palcologla de la UNAM, auspicia­
da por la Federaci6n Mundial de Salud Mental, inicl6 
el 1 de julio de 1987 un servicio clínico denominado 
"Sütema d" Apoyo Paicol{>gico por Teléfono, SAPT". . ., ~ ........ 
¿PARAQUESJRVE7 

Este aiatema.ofrece ayuda piicol6glca gratuita, a tra­
vés del teléfono, a todas aquellas personas con problemas 
emocionales como depreslbn, angustia, soledad, stress, 
nerviosismo, problemas en sus .relaciones con los demás, 
etc. 

¿COMO FUNCIONA? 

El SAPI' está dirigido a la comunidad, en general, 
principalmente al Distrito Federal y Arca Metropoli­
tana, sin descartar laa llamadas de provincia. Un grupo 
de psic6logoa terapeutaa entrenados y capacitados para 
este servicio atenderá las llamadas. 

La penona afectada habla al SAPr y expone el 
motivo de su conaulta. El terapeuta en turno se identi­
Sca y le hace preguntaa de cmcter general y personal 
para tener una imagen máa precisa de la penoña consul­
tante. A través de una serie de llamadas tclef6nicaa el 
psic61ogo emplead una detenninada úcnlca tcrapeú­
rlca, la cual dependen del tipo de problema y de las 
caracrerúdcaa lndividualca del paciente. 

En cuo de 1er necesario se le puede canalizar a una 
clínica o liuriruClón adecuada. 

ANl.'ICO No. 10 
'b\PTltO. 

~Al'I' 

¿EN QUE HORARIO FUNCIONA? 

El SAPr funci~na todos los días, incluyendo días 
festivos, en 101 siguientes horarios. 

Lunes a Viernes: 16: 00 a 24: 00 horas 
Sibado.•y Domlngos:.Í!:OO '!- 24:00 horas 

¿CUAL ES EL TELEFON07 

El número telef6nico •• fácil d.; re~ordar, es el 
550- 50-17. ¡Llámanos, queremos escuch'artel 

SAPT 
¡L LA M Al 



SISTEMA DE APOYO PSICOLOGJCO .. 

POR TELEFONO 

(S.A.P.T.) 

SAPT 

550-50-17 

únicamente en e~ siguiente horario: 

Lunes a vicmCJ 16:00 a 24:00 horas 
Sábado y Domingo 8:00 a 24:00 horas 

FACULTAD DE PSICX>LOGIA, UNAil 

y 

PEDERACION MUNDIAL DE LA 
SALUD MENTAL 



16--20 

20-24 

RE:VISJON DE 
EXPEDIENTES 
PSJCS. G. UJPEI 

T. HATA 

ti, GtlVTAN 
L. HERNAl\IOEZ 
O. PALKA 

R. C:HELIUS 
n. nis 
O. VJVERUS 

LlJ'lES 

a) ORGANIGRAMA 

DlR[C:TOR ACAOCHICO 
DR. r. PlCrm:-StLVA 

COOROJNADORA OPCRATlVA 
PSIC:. L. WSTOS 

CIJOOOWAOOR IY[RATJUD 
PSJC, R. ~LJUS 

TESDRCRIA 
PSIC:. U. ACOSTA 

t. MELA 
H, ttRVAATES 
E. NAVARRO 

R. C:Ht:LJUS 
A, ms 
o. VIVEROS 

HARTES 

oirusnm 
PSlC:. L. Bl.CNROSTílD 

C:LASIFJCAC:IDN DE 
CXPEDltNTES 

PSICS. S. CERl:J'I 
G. MA.NCILLA 
H. tEDINA 

b) 

n. r.tiYTArJ 
L • HE Rr-4AADE Z 
o. PALHA 

V. 11.C:OSTA 
Lo BUSTOS 

mrmn .. rs 

GUARDIAS 

E. BUílELA 
H. crnuMTES 
E. NAVARRO 

G. LOPCZ 
T. HtlTA 
H. Rnt-UnEz 

.:u:urs 

CCWTREl. DE 
LLAMADAS 

PSICS. H. CERVANTES 
E. NAVARRO 

L. BuENRDSTRO 
J. GCKZ 
A. ~RTlNEZ 

V. ACOSTA 
L. El.JSTOS 

VIERNES 

roTOaJPlAOO 
PSIC. J. GGEZ 

5. CEROO 
G. SAmnMARIA 
H. f.COJNA 

G. DJAZ 
H. GUERRERO 
H. t'CLEtroEZ 

G. LOPEZ 
T, Hllltl 
H, RAHJREZ 

A. ORTIZ 
Y. RAHJREZ 

"""""' 

Rto11.l(O t-30. J1 
O~w1'l.Ac.1élt.1 

l:.,,.u.NI 

VACIADO DE 
DATOS 

PSIC:S. 0, PAL.HA 
J. GIK:Z. 

s. cm~ 
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CLASlf"ICAC:ION DE MOTIVOS DE CONSULTA 

E!lliL.a. 

Categorla 

Abandonados 43 Concentración dlomlnuido 
Abandono hogar lndeclelbn 44 Confualbn identidad oexua.1 
Abandono een~mclfin 45 Coroz6n preocupocifm 

Aborto lndeciel6n 46 Crl tlca oenaoclén 

Aburrimiento 47 Crl tlca tnmlda 

Acné pena por 40 Cuerpo apaleado mmaacl6n 

Afecto carencia de 49 Cuerpo dolor general 

8 Agredido oenaoclón de oer 50 Culpo oentlmiento de 

Agresividad 51 Choque onofi16ctlca 

10 Alelamiento 52 Dorio oenaeclón 

11 Alcoholismo 53 Ou!Jll ldad de carácter 
12 Arnbici6n 54 Debilidad rlelca 

13 Ambivalencia 55 Oeca1do 

14 Amneale 56 Decepclonado 

15 Angustie 57 Oepreo16n 
16 Apotle 58 Oermotl tlo 

17 Apetl to nucho 59 Oeoadop toda 

18 Apoyo necesidad de 60 Oeaénlmo 

19 Aprovecharse de ello aenuación 61 Desazón 

20 Artrl tia bulaodoreai 62 Deaconrlonzu 

21 A a al to tenor 63 Oeoettflleo 

22 Atención personal 64 Oeaeeperec16n 

23 Autodevaluodo 65 Oeagono 

24 Autorredlcecifin 66 Oealluelonado 

25 Bajo de peso 67 Oeelnterée 

26 Bloexual lntrenqullo 60 Oeainayoa 
27 Boca eet6nago dolor 69 Oeenuda con le mlreda 

28 Bronquios enferlll!dad 70 Deaoleda 
29 Burle eeneaci6n 71 Oeeorgan 1z edo 

JO Cebello calda del ?2 Oeaarientsda 

31 Cabezo dolor 73 Deearlentoci6n en tierrpo 

J2 Calif"lceclonee problema 74 Oeaorienteci6n vocacional 

33 Calmantes deeeo de 75 Oespereonollzec16n 

34 Calinantea lngeate de 76 Oeaublcada 

JS Cambloa conatelacl6n femlller 77 Devaluado por atrae 

36 c&ncer preocupec16n 7B Olobetea 

37 Ceneenclo 79 Diarrea 

38 Ceguera 80 Divorcio problemas 

39 Cerebro dolor 81 Dolor precordial 

40 Cleptoman1e 82 Dragadicc16n 

41 Corrpanlo falta de 83 Económica ayuda 

42 Co11un1coclbn probll::!lntJS ª" f.conúmlcu problema 

At.lE.JCD Uo. l:Z. 
c.1.11~c11tidt.1 lie. 
llD'tl\IO:!oM,Cl!lll!ill~ 



B5 Embaro~o no oceptodo par eepoao 130 lHpocomJrlu 

B6 Ertballo 131 ltlat6rlca 

B7 Emocional problema 132 llontire relaclbn problemática can 
ea Enamoraroe miedo a 133 Ha1nooaxuol uporh~nclo da 

B9 EneÍ-gla falto de 134 Homooexual outadevoluodo 
90 Enferncdodeo múltlpleo 135 Ho1roocxual relm:Hm probable 

91 Enfernedod progresivo prE?ocupoclón 136 Homooexual tendenclu problemlltlce 

92 Enojo 137 lgnorodp 

93 Envidio 13B lltlJDténclo 

94 Ep11€iptlcaa otuquea 139 Impotoncio oent11nlento de 

95 Escuela problema 140 In.1ulolvldad 

·96 Espbsa celosa 141 Jnoctivldad 

97 Espose enfermo 1•.2 Innpetencio 

9B Esposa golpeoda 143 lnco~rendlda 

99 [apose infiel 144 Inconforne 

100 Esposa pooeslva 145 Indeclelbn vocaclonol 

101 Espoao olcohól1co 146 Ineetobl Udnd 

102 Esposo celoso 147 lnfecci6n lnteotlnal preocupoc16n 

103 Enpoao contagiado por enfermedad venérea 11.s Inrellcidad 

104 Eepoeo devaluado 11,9 Inferiorlded CDrJtllejo 

105 Eopooo enferro 150 Inquietud 
106 tepoao golpeador 151 In:10Uernccl6n 

107 Eopoao infiel 152 Ineegur1ded 

10B Esposo irrl table 153 Inaomnlo 

109 Ea t6rnago do lar 154 In tea tinos 1 rrl toclón 

110 Estorbo eaneoc16n 155 lntronQuilldod 

111 EetreRlmlento 156 Invidente 

112 Estrés 157 lrrl tobll1dad 

113 Extrecclbn nuelo fobia 15B Loboraleo problemas 

114 Familia problemas 159 Legales proble11'11o 

115 rrlgldez 160 Lugar cerrado lnct1nt1dldod 

116 Fertilidad problemas 161 Lugar ccng lanera do lncottc1d1dad 

117 Fealdad 16~ Llsito 

11B Fruetrac16n 163 Llorar ganas 

119 Garganta dolor 164 Hadre enfermedad 

120 Ganespera nerviosa 165 Madre problemas 

121 Gay problenes 166 Magia negro miedo a 

122 Gente temor e 167 Mal dormir 

123 Groaer las a Ola a 16B Hnl ht.ancr 

124 Hablar necesidad 169 H1?1111ejar miedo a 

125 Hermanea problemes 170 Hereoe 
126 Herpes genl tal 171 HoooQu1sta 

127 Hijos adolescentes problema 172 Hotrlmonlo lndeclo16n 

12B Hljoa adultos problema 173 Medlcarrentoo quiere dejar 

129 Hijos niHos problene 17~ Hiedo 



175 Miedo e toda 220 Solud preocupuc16n 

176 HleubroB dormll.loa Ernrumc:ión 221 sr~ourldud nec~uldud ¡ju 

177 Hlgrefh1 222 Sena1ble 

178 Mlnuovnllo 223 !jnparm:ián 

179 Mlnuov6Udo prablonou 2211 Ser eocuchndo 

180 Marlr cleaeo de 225 Sexualea problemao 

181 P.1ar lr rnledo a 226 Shock nervlooo 

182 Morlroa eenooctún 227 Stol\ de lec toda 

103 Mot1veci6n fol tu de 228 SIDA miedo ol 

18t, Hovlmlento dificultad de 229 Sin porcjO 

185 Mujer relaci6n problctnáticn con 230 Sobrepaso preocupoc16n 

106 .Mundo en eu contra 231 Soledad 

187 Nl!gatlvldnd 232 Soledad mledo o 

188 Nervloolsrno 233 SannrrOul lamo 

189 Nt?uraale 23'• !iurl11rncl(J11 

190 Nieta problemas 235 Sur.gru problmna~ 

191 Nostalgia 236 Sutcldlo intento Lie 

192 Noviozgna poca duración 237 iflhnquiRmn 

193 Observada ecneaclón de oer 238 tuqulcurdla 

19• Oboeelvo 239 T~léfono de Mario Moreno 

195 Ojos prohlemoo 21,a lemblar 

196 Orinar daloroea 241 Terr.t:ilar tornar 

197 Padre clincCr 2h2 T1?t11or 

198 Podre problemas 2•3 Temores varias 

199 Padres proble111as 2t,t, Tenei6n 

200 Pareja problemas 2t,5. Th1nner ln.helacl6n 

201 Paro cardiaco preocupación 21+6 Tl111ldez 

202 Pesad U les 2t,7 Tiroideo enferma da 

203 Peolmleto 2118 Trah:lonetJa ocmoac16n de aer 

20t, Pierna fractura 2119 Trnavestl gueto 

205 Piernas dolor 250 Trasveetl preacupec16n 

206 Platicar ganan 251 Trloteza 

207 Premoniciones 252 Utilizado eennacl6n de sel;' 

208 P.rcccupec16n 253 Vaclo oenanc16n 

209 Pres16n arterial prablemoe 25 .. Vecina problemae 

:no Pelcoen6Usls 255 Vejez miedo e 

211 Qui jedM dolor 256 Vida mon6tona 
212 Rechazo sensación 257 Vide oln alegria 

213 Reconcll ieulón duda 250 V lcJa e ln oen tl do 

214 Reflexionar ayude pera 259 Vloleclfin intento del cunado 

215 Reloclonee lnterpersonalca problema 2GO Ulolocl6n intento del eepooa o hermana 

216 Al?neguda 26 1 Vl11luclú11 lnL1mLo dul p1ldrn~
0

tro a flt?.~ann 
21'/ llultur mlutJu u ~{12 UluJuclli11 J11l1mLu Uul 11uLlm 

210 nuldo moleoto el 2fi3 Volunt.al'ln dcueo de oer 

219 Salir temor o 26l1 Ualvcrsc loca 



Categorla 

CLn~1r lCflCION 0[ rlOTIVO~ 0[ CDrJGUL TI\ 

Prcble11100 ncoultado de lo lntcrocc16n y/o Sltuoc16n con F1J1nlll01"ea 

Problemao dl3! flelaclón Conyugal o de Parejo 

Prcbl11moo Rolncianodos can lo 512pnraci6n o Oivorclo 

Problcmro par Enfernedad Emocional y/o rhico da un Fomlllur 

Sintamntaloglo. Aoociodu a la Ot!preoiún lncluycmla Intenta tJe Sulcldlo 

Problemas Aaoclodua con lo Concentracién 1 Alenci6n y Hen10rlo 

7 Problemm1 l\sociadoa a lo Analcdad 

B Tenorea Eopeclf!coa lncluyenrJo Fol.Jiao y Cuaolfol.Jlao 

Problemao Asoclat.loa a lo Hiperoeneibllldnt.l 

10 Problemau Ubm?oivo-ContJulolvoa 

11 Oeflclencla en el Repertorio de lnteracci6n Social 

12 Problen~u íll::!locionadae con lu Agreelvldud 

1J Problemoo Relaoionodoe con el Funclonumlu11ta del Urganlmuo y/o E11rorrnedodee F1e1coe 

1'4 Problemaa Aeuclodoa al Consumo de Hedlcamentoa 

15 Problemoa Aaoclodoa con l?l Ciclo del üueílu excluy~ndo loo lle] uclonm.loo al lmrnnn1o 

16 Oierunclonea Polcosexuelea 

17 Problemas de Identidad SE?xuol 

16 Problemas Asociados con lo fertllldod e Jnrertllldod incluyendo Aborto 

19 Problemas Aooclodoa al Inceeto incluyendo Intento de Violación 

20 Hiedo ol Contagio y/o Presencia de Enfermedm.feo Ven6reoa incluyendo SIDA 

21 Probletnoa de Desviación Sex:uol 

22 Problemas Econ6m1coa, Laborales y Eacolorco 

23 Problemas Legales 

24 Solicitud E>epreee de Apoyo Polco16glco pur. TelérDno 

25 Problemas Asccledoa con el Conoumo del Alcohol 

26 Problemas Asociados e la Drogadlcclón incluyendo Tabaquismo 

27 Inrorinsciúo eabre Sl!rvicios de Psicoteropla incluVendo Educaci6n Eopécial 

28 Otros 



CLASIFICACION DE MOTIVOS DE CONSULTA 

Categoría 

Problemas Relacionados con la Estructura Familiar 

2 Problemas Relacionados con la Depreai6n 

3 Problemas Relacionados con la Angustia 

4 Deficiencia en el Repertorio de Interacci6n Social 

5 Problemas Relacionados con el Funcionamiento del Organismo 

6 Problemas Relacionados con la Esfera Sexual, Genital y Reproductiva 

? Problemas Econ6micos, Escolares, Laborales y Legales 

8 Solicitud Expresa de Apoyo Psicol6gico por Teléfono 

9 Problemes Relacionados con Alcoholismo v Farmacodependencia 

10 Informaci6n sobre Servicios de Psicoterapia incluyendo Educaci6n Especial 

11 Otros 
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