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INTRODUCCION

Los problemas que presentan las grandes urbes en la actualidad tales como
contaminacién ambiental, sobrepoblacion, drogadiceién, y delincuencia entre otros,
provocan la aparicion de toda una gama de trastornos fisicos y emocionales como
pueden ser los padecimientos gastrointestinales, migrafas, ansiedad, angustia,
frustracion, depresion ctc.

Esta situacion ya de por st critica se agrava aun mnas si se toma en cuenta la
poblacion actual de la Ciudad de México que es aproximadamente de 23 millones de
habitantes, la actual crisis econémica, la falta de acceso a servicios basicos escuelas
y hospitales, etc.

La organizacion Mundial de Salud Mental (OMS), a través de su director
general Iroshi Nakajima, ha identificado la alta prevalencia de los trastornos
mientales. Cuando se habla de trastornos mentales severos, la prevalencia anual es
de 300 millones de personas en el munde. Asi mismo la OMS ha reportado que entre
el 11% y el 46% de las personas que asisten a consulta con el médico general
presentan como problema principal desordenes de tipo psicologico. La gran mayoria
de estos- padecimientos, cuande son detectados en forma temprana y oportuna,
tienen un buen prondstico. Cuando no ocurre asi se presentan complicaciones y
secuelas que tienen un alto costo social, familiar o individual, incluyendo suicidio.
Al respecto, es interesante recordar que estudios realizados por la Procuraduria
General de Justicia del Distrito Federal reportan el alarmante dato de que en la
Ciudad de México se suicida una persona cada 25 horas (Gaitan. 1993).

Ahora bien si a toda esta serie de lactores adversos se anade uno todavia mas
critico, frustinnte e incapacitante como puede ser-un tipo de desastre civil como los
terremiotos del mes de septiembre de 1985 en la Ciudad de México; la magnitud del
problensit se agrava todavia mas, provocando toda una serie de reacciones
incapncitantes en la poblacion como  angustia,  desesperanza, depresion; -y
aislamiento, fictores que a su vez pueden desembocar en posibles riesgos suicidas,

lis a partir de este momento ¢n que un grupo de profesionales’ seriamente.
preocitpados por esta problematica de la poblacion civil de la Ciudad de México y
tomando en cuenta las experiencias en este sentido que ‘se tienen en otras ciudades
como; Nueva York, Londres, Tokio, Chicago, y los Angeles entre otras, decidieron
establecer un sistema de intervencién en crisis por teléfono dentro de la Facultad de



Psicologia de la U.N.A M. promoviendo de esta forma una alternativa mas viable de
ayuda emocional especialmente a sectores de la poblacion mas afcctados por estos
lamentables sucesos

isste hecho cobra particular importaiicia s se toma en cuenta que los servicios
de salud para hacer frente a toda esta serie de problemas de fas grandes urbes y
muy especialmente en ia Ciudad de México son insuficientes

En este sentida es importante mencionar algunas de las ventajas que tiene el
uso del teléfono:

El 1eléfono permite que dos personas puedan conumcarse a pesar de
encontrarse a distancias habitualmente grandes

El ser humano encuentra en forma natural el poas  comuntcarse coun
personas que se encuentran lejos a través del welefono

También en forma no explicita sobre todo en casos de padecnmentos fisieos ¢
medico recomienda acclones especificas o cambros en las prescripeiones realizadas a
través del teléfono

Con estos precedentes se crea el Sistema de Apoyo Psicologico pur Telefono en
abril de 1986, al cual se hara referencia de aqui ¢n adelante con las siglas SAPTEL
Esta investigacion climca surge en la Facultad de Psicologia de la UNAM
auspiciada por la Federacion Mundial de Salud Mental misima que esta dingiga i
personas con problemas emocionales de la Cindad de Mexico v area metropolitana

Sus principairs abjenivos eran Evaluar la demanda de-ia poblacion. previa
difusion del servicio. abtener de manera fiel y precisa los perfiles sociodemograficos
mas frecuentes del solicitante, detectar los ‘motivos por los que Haman, 'y la
sintomatologia mas frecuente )

Dicha investigacidn consto de vartas. etapas la priméra de ‘las ciales
carrespondiente a la infraestructura de SAPTEL consistio en el reciutamienio. !
personal cstudiantil de la Facultud de Psicologia de ta U N.A:M. para operar el
servicio. Ademas de la integracion de comités de ‘profesores y asesores: del
Departamento ‘de Psicologia- Clinica y estudios Profesionales a los cuales se les
asigné la suprrvisién de cada uno de los equipos de tesis pertenecientes a esta etapa -

h)
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as! como la obtencién de los recursos necesarios piara la puesta en funciuonamento
del servicio.

La segunda ctapa en donde se pilotearon diversos instrumentos consistio en
poner en funcionamiento el servicio organizando para ello grupos y actividades de
trabajo, de capacitacion y difusion

Esta segunda etapa fue una ctapa lemprana de la nveshgacion pues aun en
México no existia experiencia estructurada de un tipo de servicio telefonico sumnilar al
de esta investigacion, por lo que se disena fa Cédula de Registro constituida a su vez
por ocho diferentes instrunientos o secciones a fin de obtener informacion mas
exacta y precisa acerca de los usuarios y que se citan a continuacion’

1 Perfil Socindemografico.

2 Hisiona Sociorcondmica.

4 Motwvo de consulta.

4 LExamen Mental,

o sintomatologia Especifira.

6. Diagnoésiico de acuerdo a la O.M.S.

/ Dragnostico de acuerdo al D.S.M. 11,

$  Fvaluncion de las respuestas el parente al serviciy,

A partir del 12 de octubre de 1992 y con ¢l auspicio de la Cruz Roja Mexicana
y la Federacion Mundial de Salud Mental se puso en marcha la tercera ctapn det
smvmu en las instalaciones de la Cruz Roja Mexicana.

Actualmente el sistema proporciona servicin las 24 horas del dia_durante’los
365 dias de! ano.



Las llamadas son atendidas por un numero variado de pasantes en psicologia
de diversas universidades tales como la Universidad Nacional Auténoma de Mexico,
la Universidad lberoamericana, la Universidad del Valle de México, la Universidad
Intercontinental etc, y los cuales estan recibiendo capacitacion y supervision
permanentemente.

El conocimiento de todos los factores arriba mencionados es de suma
importancia ya que estos pueden proporcionar un mayor nivel de informacion acerca
de las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién solicitante, asi como del
nivel de incidencia de los trastornos mentales y la sintomatologia especifica de esta
misma poblacidén.

De lo anteriormente expuesto se desprende la necesidad de conocer de una
forma sistematizada los trastornos mentales mas frecuentes tanto en hombres como
en mujeres, con el objetivo principal de proporcionar una adecuada atencion para
esta poblacidn, asi como el establecimiento de un Sistema de Apoyo Psicoldgico por
Teléfono en forma permanente con. el proposito de satisfacer las urgentes
necesidades de tratamiento, referencia, consejo, y orientacion de esta poblacién.

Para fines de esta investigacion, la cunl pretende conocer el nivel de incidencia
de los trastornos mentales tanto en hombres como en mujeres de la poblacion
solicitante de SAPTEL en Ja Ciudad de México y area metropolitana, se llevara a
cabo un analisis estadistico de frecuencias simples tomando como base el reactivo 5,
sexo y del reactivo 15 al 25, examen mental de la Cédula de Registro 'y Manual de
Procedimientos de SAPTEL Cruz Roja Mexicana {ver anexo 3); toimando uha muestra
de 2,359 personas solicitantes del servicio en la Ciudad de México y zonas
conurbadas.



CAPITULO 1

MARCO TEORICO
1.1) ANTECEDENTES HISTORICOS DE LOS TRASTORNOS MENTALES

Se tiene gran cvidencia de que en los tiempos prehistéricos, los conceptos de
las causas de los trastornos fisicos y mentales estaban influidos por la creencia
universal en fenomenos sobrenaturales, y de manera especifica en la influencia de
los espiritus de los antepasados del clan. Se han encontrado en el Peru restos de-
craneos trepanados que dan ejemplo de ello. La trepanacion en probables casos de
cpilepsia, u otras expresiones de conducta violenta podia entenderse como un
intento de Jiberar al paciente atormentado de Jos espiritus demoniacos que se
eneontraban en su cabeza.

La epilepsia es el trastorno mental mas viejo reconocido por ¢l hombre. En su
forma mas obvia consiste en un "ataque”, durante ef cual la persona afectada sc cae
al suelo, pasa por un periodo de fuerte actividad convulsiva y luego cae en estada de
coma. En la antigedad se le llamé "enfermedad divina”, pues se creia que era
consecuencia de una visitacion divina. Posteriormente se crey6 que el espiritu que
poseia al enfermo era el demonio. A la epilepsia se le ha llamado vulgarmenté
también la “enfermedad de las estrellas”, porque muchos epilépticos tienen un aviso
preliminar {"aura”) del ataque, que puede cobrar la forma de ver fogonazos
subjetivos o apariciones luminosas en forma de estrellas (Gerald, 1972).

Aparte de los amuletos y talismanes, que reflejan la creencia en la influencia
de los espiritus, no existen otros hallazgos paleontolégicos.  relacionados
directamente con las enfermedades mentales o nerviosas, i

Las enfermedades mentales representan una crisis en el sistema magico-
religioso y son atribuidas principaimente a la violaclén de un tabu, omision de las
obligaciones rituales y posesiones demoniacas (Kaplan, 1975).

Desde las épocas remotas los psicoticos eran rechazados y se veian abligados:
a huir a los bosques o a los lugares desérticos, alimentandose de vegetales silvestres
o de raices. Otros enfermos mentales eran confinados a sétanos y prisiones, para no
constituir la burla de la comunidad.



Por otra parte los trastornados que pertenccian a la clase superior, podian
permanecer dentro del grupo y aun llegaban a ostentar el poder. De aqui que
historicamente encontremos casos de individuos psicéticos que llegaron a reinar. Un
ejemplo lo seria Nabucodonosor, quien gobernd por més de 43 afos en el siglo Vil
antes de Cristo y fue famoso al unificar uno de los estados mdas poderosos de la
antigiedad y construir la hermosa ciudad de Babilonia. Sin embargo parece ser que
el rey padecia de licantropia, por lo que salia de la ciudad y aullaba como un lobo
enfurecido. Era comun observar a Nabucodonosor alimentdndose exclusivamente de
hierbas durante largas temporadas.

En cambio Cleomenes | de Esparta que vlvié cn el siglo Vi antes de Cristo,
sufria ataques de agitacién; fue aprisionado por sus oficiales, optando por el suicidio
cortandose en porciones sus propias carnes.

De los emperadores romanos, Tiberio pudo vivir hasta los 78 afios, a pesar de
sufrir crisis persecutorias acentuadas. Permanecié en. la isla de Capri, arrojando a
sus enemigos desde lo alto de los pefiascos. Distinta fue la suerte de Neron, que.
padecia un deiirio de grandeza, terminando al final de su vida, como un fugitivo,
haciéndose degollar por uno de sus-esclavos {Guarner, 1984).

En el libro del Deuteronomio de la Biblia, se dice que Dios castigara al que
viole sus mandamientos con “furia, ofuscacién y confusion del corazén’, que puede
interpretarse como mania, demencia y estupor.

Quiza el episodio de enfermedad mas famoso en la Biblia-lo constituye el caso
de Saul, que después de una conducta perturbada en la primeras épocas de su vida
desarrollo una irritabilidad anormal, gran desconfianza e impulsos incontrolabies. Al
parecer, se trataba de un caso de psicosis maniacodepresiva (Kaplan, 1975).

La descripcion de la furia en la cultura griega deriva principalmente de la
opinién popular y de los conocimientos médicos.

Una caracteristica de la opinién popular era ia creencia en. el ‘origen
sobrenatural de las enfermedades mentales. Se crefa que las personas que tenian
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estas enfermedades estaban poseidas por espiritus diabélicos (personificados por las
terribles diosas Mania y Lyssa). Sin embargo, existen algunos indicios de que Jos
enfermos también podian ser considerados sagrados, como en el caso de las
culturas primitivas. Presumiblemente esta opinién se basaba en un miedo
inconsciente a la muerte, porque los espiritus representaban el culto de la muerte
(Kaplan, 1975).

El concepto médico de locura segun los escritos hipocraticos (siglo IV antes de
Cristo) giraba alrededor de la interaccidn de cuatro huinores del cuerpe (sangre, bilis
negra, bilis amarilla y flema}, que eran el resultado de la combinacién de cuatro
cualldades basicas de la naturaleza (calor, frio, humedad y sequedad). Las personas
eran clasificadas segin cuatro temperamentos correspondientes - sanguinco,
colérico, melancélico y flematico - que se creia que indicaban su orientacion
emocional predominante. El funcionamiento de la persenalidad alcanzaba un nivel
6ptimo cuando se conseguia la crasis o interaccion apropiada de la fuerzas internas
y externas. El conflicto entre estas fuerzas, llamado discrasia, indicaba la presencia
de un exceso de humor corporal que tenia que extraerse mediante las purgas, en
general con eléboro negro.

Durante esa época empezd a aparecer un cambio radical en ¢l concepto de
locura. Hipécrates (460-355 antes de Cristo} escribié en la introduccién de su
tratado sobre la epilepsia: ‘No creo que la enfermedad sagrada sea mas divina o
sggrada que cualquier otra enfermedad sino que, por el contrario, tiene unas
caracteristicas especificas y una causa determinada (Kaplan 1975).

Cicerén (106-43 antes de Cristo) puede considerarse comao el autor de la
primera descripcion detallada de las pasiones. La mas fuerte era la libido (deseo
violento). Ciceron fue el primero que utilizé el terminé en un sentido psicolégico.
Ademaés, afirmé que la perturbacion excesiva podia provocar enfermedades del alma
que eran ocasionadas por errores en el juicio. Los conceptos de Cicerén estaban”
basados esencialmente en el estoiclamo.

Galeno (130-200 después de Cristo), intento confutar el dogma de jos estoicos
de que las desviaciones y perturbaciones psicologicas eran debidas a defectos de la
razén. Sostenia que la salud del alma dependia de ia armonia adecuada de las
partes racional, irracional y sensual del alma. Cuando se cometian



inconscientemente errvores del juicw, pudian ser corregido por una educacion
adccuada.

Las observaciones de San Agustin (345-430 despues de Cristo) en muchos
campos - sobre métodos educativos, cardcter de los ninos, sobre la alegria de estar
entre amigos, sobre la sensacion de poder que se deriva cuandoe se hace algo gue
esta prohibido - revelan una gran comprension psicoldgica. En cada una de estas
areas, varios fenamenos fueron atribuidos a factores sexuales, Su analisis de la
memoria anticipaba tos conceptos modernos del inconsciente.

Inicinlmente, ¢l hombre medieval concebia el mundo unicamente en términos
de Diss. Los fenomenos anormales eran nceptados como una parte intrinsecn de la
arquitectura del mundo. La creencia general era que los pacientes mentales se
curaban por fuerzas sobrenaturales: Por la intercesion de los santos. Existia una
semejanza con la antigiia practica de la incubacion, ya que esta intercesion se decia
que se producia en su mayor parte mientras el paciente estaba durmiendo. Cuando
los santos no intervenian, se utilizaban métodos fisicos de tratnmiento - catarticos,
eméticos y de sangria - {(Kaplan, 1975).

Paulatinamente un nuevo pueblo se habia fortalecido ¢ hizo sentir su
influencia desde el siglo VIl de nuestra era. La invasion isldmica creo un eje que se
extendia desde Bagdad., El Cafro y Cordoba. En todas estas ciudades la ciencia
medica fuc desarrollada. Entre los_clinicos se destacd Rhazes (865-925), nacido en
Persia y ¢l cual trabajo con los enfermos mentales. Escribio numnerosos libros sobre
el tema. la mayoria de los cuales se mantenian dentro de la linea hipocratica. Segun
Rhazes, tres son los elementos fundamentales del alma humana: vegetativo, animal
y racional y de acuerdo con el predominio de uno de ellos, serd observable e
comportamiento del hombre (Guarner, 1984).

Constantino el Africano (1020-1087) esta considerado como el fundador de {a
escucla de medicina de Salerno. cerca de Napoles, que gozaba de gran renombre
hacia finales de la Edad Media. En su obra De Melancholia, se decia que la causa de
la melancolia era un excese de bils atribuido a un desequilibrio de los sistemas del
cuerpo. Como en la antigliedad, el tratamiento que se recomendaba comprendia una
dieta adecuada, palabras amables y sensibles, musica, bafos, catarsis. reposa.
ejercicio fisico y satisfaccion sexual. Sin embargo el Africano, describio por primera
vez los sintomas que caracterizan este sindrome: tristeza debido a la pérdida de)
objeto amado, miedo a lo desconocido, aislamiento ¢ inmovilidad de la mirada en el
espacio, ideas delirantes sobre hermanos y padres. que actualmente se atribuian a .
la ambivalencia, e intenso miedo y culpabilidad en las personas religiosas. El
Africano propuso también varias hipotesis respecto al pronostico que en general son
aceptadas actualmente. El prondstico era mas favorable en los estados reactivos
agudos y cuando el paciente no habia llcgado a un estado de aislamiento extremo.
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El nucleo de la teoria psicopatdlogica postulada por Alberto Magno (1193-
1280) y Tomas de Aquino (1225-1274) lo constituia la nocion de que el alma no
podia enfermar. Por tanto, la locura era csencialmente un trastorno somatico. El
trastorno mental era atribuido a un deficiente uso de la razén. O bien las pasiones
eran tan intensas que se interferian con el razonamiento adecuado. o bien la razon
no podia triunfar debido al funcionamiento particular del aparato lisico, como por
ejemplo en los estados de sueno o de intoxicacion. Incluso tos rasgoes de tipo
patologico de caracter descritos por Alberto Magno, como la timidez, la arrogancia, el
resentimiento y la impulsividad. eran atribuidos a factores sontiticos.

En ¢l periodo que precedio a la decadencia linal del feudalismo, el fervor
religioso en el cual estaba basado dia lugar a cantidad de mwovimientos heréticos y a
una manilestacion abierta de psicopatologia colectiva. como el furor de la danza
argidastica de los paises del norte, en la quelos instinlos sexuales y agresivos encontraban
satisfaccion (Kaplan, 1975).

Una persona que presentaba delirio o alucinaciones, se consideraba que
estaba poseida por el demonio y que estaba embrujada. Gran cantidad de perversos
sexuales, psicoticos ~ seniles, esquizofrénicos, drogadictos y socidpatas eran
falsamente acusados de brujeria por el pueblo o se comprometian realmente de una
manera inconsciente en practicas de brujeria mediante autosugestion.

Paracelso (1493-1543) el famoso médico suizo defendia una aproximacion mas
humana a todus los pacientes, incluyendo los que padecian enfermedades mentales.
En su libro "De las Enfermedades que Privan al Hombre de la Razon™ que fue escrito
en 1526 y finalmente publicado en 1567, rechazé claramente la demonologia, hizo
una clara alusion al inconsciente y establecio la hipdtesis de que los factores
sexuales intervienen en la patogénesis de ta histeria y de las neurosis (Kapian,
1975). '

A partir del renacimiento el hombre comenzé a percibir la realidad como es y
no como podria ser. Lo cual implica descubrimientos trascendentales en los campos
dr las artes y la ciencias (Guarner, 1984). )

“n psicologia. palabra inventada en 1590 pbr el filosofo aleman Gockel (1547-
1628}, se dio importancia a los drganos que mediaban entre las pasiones v los’
lumiores del cuerpo, subrayando asi la relacion cuerpo-mente.

Varios progresos cientificos condujeron a la preocupacion por la clasificacion
de los trastornos mentales. El primer libro de texto de medicina que trataba de
psiquiatria, publicado en el siglo XVII, la Praxis Medica, escrito en 1602 por el
médico suizo Félix Platter (1536-1614), emnpieza con una introduccion de 75 paginas
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in quarte sobre la clasificacion de las enfermedades mentales. Como  sus
contemporancos, Platter sc adhierie a ung teoria de ongen orginico humoral; sin
embargo este punto de vista no excluia el demonio como factor etiologico, par lo
menos en algunos casos de mujeres poseidas (Kaplan, 1975).

Robert Burton publica en Inglaterra The Anatomy of Melancholy en 1621 . ¢n
este libro describe las diversas formas que toma la tristeza, al mismo tempo que
relaciona el suicidio con la melancolia y la culpa (Guarner, 1984).

Thamas Sydenham [1624-1689) es considerado en general como el iniciador
de la aproximacion clinica en la medicina moderna. Aunque Sydenham no cstaba
especificianente interesado en las enfermedades mentales, fue conscienle de la
importaicia de los sintomas neuroticos e histéricos y I frecuencia con gue se
praduciin en sus pacientes y describié estos sintomas en detalie (Kaplan, 1975).

Sydenham exphco cémo en psiquiatria. al igual que en medicinn fisica, los sintoinas
podian agruparse en sindromes, con el principio, causa, y resultado caractenstico
{Evsenck, 1983).

Senald que. contrariamente a la creencia popular que las manifestaciones
histéricas no se limitaban a las mujeres sino que también podian observarse en
hombres y en nifios. Ademas. el sindrome histérico podia incluir una amplia serte e
sintomas como el vomito, la 10s convulsiva. espasmos del calon. dolor en la vepga y
en la espalda y retencion de orina. La gran importancia de Sydenham deriva de!
liecho que mientras los psiquiatras se centraran exclusivamente en os fenomenos
psicaticos, ¢l fue el primero que atrajo la atencion hacia los sintomas neuoticos
{Kaplan, 1976}.

Johan Hemroth (1773-1843) con sus ideas sobye la libertad inteina, creo un
enfoque ético sobre el origen de las entermedirdes mentales. Crein quie ta culpa es ol
factor fundamemal de los desardenes de la razon, adelantando el cancepto d»
consciencia moral que Freud denonnna supervo hasta 1923 (Guainer, 14984}

En 1795, Phillipe Pinel (17451826} fue nombrado director del hospital de Ia
Salpetriere  Ensetio varios anos.en la. umiversidad de aris v dejo esentos tres
volumenes de Nosapraphie Philosophique publicados en 1798, .¢n ellos clasificaba
las endermedades mentales dentro de cuatro grupos: mania, melancolia e-idicia; En
un hbro postenor Traite Metaphilosoplitque sur la Marnie de {801, puso‘entasts en el
estndio de los casos individualmente v en el tritamiento ave denominaba magis

Entre los sucesores de Pinel se encontraba Jean-E.D - Esquirol (17721840}
quien a partir- de 1811, dirigio la Salpetriére .y establecio la. ensenanza de ‘[a
psiquiatia. Los estudios de este psiquiatra demostraron que un gran ‘numero de
pacientes habian sufrido experiencias dolorosas, entre las cuales describia: falta de
amor, pérdidas cconomicas o conflictos con la sociedad: Como resultado.de sus
estudios clinicos, Esquirol clasificé las psicosis en’cinco categorins diferentes: la
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lipemania, o sea Jo que llamariainos Ia depresion, la inonomania que se reservaba
para los individuos obsesionados con un solo pensamiento; la demencia para las
condiciones procesales; la idiocia para Jos débiles mentales y la mania caracterizada
por agitacion y fuga de ideas.

Otros psiquiatras franceses destacados lo fueron Jean P. Falret, Jaques J
Morcau y Benedict A. Morel, siendo a este altimo a quien se atribuye la primera
descripcon de lo que hay se conoce como esquizofreitia.

£l primer autor importante en siglo XIX lo fue Withelm Griesinger (1817-1868)
que puede ser considerado como ¢l fundador de la psiquiatria  cientifica
Originalmete estudio medicina en Zarich y después de dus anos con pacientes
psicoticos, Griesinger publicé su Patologia y terapia de las enfermedades mentales
en 1815, cuando apenas contaba con 28 wias de cdad. En este libro ¢l punto de
vista somético es sostenido de una manera absoluta, aunque a pesar de ello se
puede registrar el aspecto psicoldgico, dado que el autor reconocio la importancia de
la autocstima y podria decirse que se mostré contrario a cualquier tratamiento
whummne. La posicion de Griesinger estd dirigida bdsicamente a cstablecer el
diagnostico del enfermo y evitar cualquier tipo de especulacion utilizando
tratamientos somaticos.

Gresinger fue uno de los primeros en realizar una descripeion de los cuadros
cluncos y prupugno por la investigacion en un campo hasta entonces abandonado.

Enul Kracpelin (1856-1926) constituye el autor de la clasificacion mas
umportante de los cuadros psiquiatricos que se han hecho hasta la fecha.

Kraepehn fue el primero enintegrar las diversas formm de demencia precoz,
qui: halwan sido desce rllasy reunirlas dentro de una sold entidad a partir de 1893, £l
ator pensaba que fa enfermedad era dehida a4 una: lesion organica del cerebro-
(Guarmes 19835

Kraepelin: publico su primer fibro de texto en 1883, pero fue la-obra que
publico en 1899 1o que puso-la base de su sistema de clasificacion. No-habia nada
nuevo en ella, pero sistematizaba las 1deas que los psiquiatias chinicos” habian:
emitido en el transcurso de los veinte a treinta anos anferiores. (Bysenck, 1983)

Oipas aubies germanos importanies fueron Karl Ludwig thlbaum (1828
1899} quien fue cf primero en describir la catatonia. Un disctpulo del antetior, Ewald -
Hecker™ introdujo en 1871 la hebefrenia. Krafft Ebbing {1840-1902). ¢scribio el |
primer tratado de Sexologia. Karl Westphal investigo las fobias y las obseslones. '



En Iuglaterra la contribucion mas original a la nueva ciencia fuce hecha por
Henry Maudsley quien en 1867 edité The Physiology and Pathology of the Mind, con
capitulos acerca del inconsclente y la posibilidad de explorar ln mente s travis de ¢l

Habria que mencionar aqui a los maestros de Freud: Theodore Meynert {1833-
1892}, pensador sumamente original quien introdujo en cierta forma el concepto del
yo. Sugiriendo que éste se derivaba de la sensasiones de la primera infancia. a
través de tocarse & uno mismo o tocar a otro ser, con lo cual se establecia el
conceplo: soy o no soy. Para Meynert la corteza cerebral era la estacion de comando
del yo, donde los impulsos de la periferia serian recibidos y hechos conscientes,
cuando las fibras nerviosas proyectan el cuadro del mundo a los hemisferios
cerebrales. Creia asimismao, que porciones de la corteza estaban interconectadas por
fibras de asaciacion que no tendrian conexion con la periferia y que producirian el
pensamiento.

Jean Martin Charcot (1825-1893} fue un brillante neurologo francés de
pensamiento sumamente lucido y légico, Alcanzo fama por sus trabajos sobre la
histeria, convirtiéndo el hipnotismo en algo respetable. Charcot poseia un gran
talento artistico, el cual se percibia en sus lecciones de los martes y viernes a las
que asistioé Freud (Guarner, 1984},

Sigmund Freud (1856-1939] despuéds de pasar algunos meses con Charcot
desde 1885 a 1886, aplicé e} métado catartico de la hipnosis en un intento de aliviar
los sintomas neurdticos de sus pacientes. Mas tarde sustituya este método por ¢l de
la asociacion libre y la interpretacion de los suerios. Freud también centraba su
atenciéon en la resistencia de los pacientes al tratamiento y la represion de
acontecimientos importantes de su vida. Cuando se dio cuenta de la naturaleza
erotica de la relacion paciente-terapeuta y de la importancia de los traumas sexuales
precoces, en ¢l origen de las neurosis, Freud describié en detalle Jos fendmeno de
transferencia y contratransferencia a la luz de la teoria de la libido, que se convirtio
en el nucleo del psicoanalisis. Mas tarde, Freud subrayo la importancia del ego. los
mecanismos de defensa, y del instinto de muerte (Kaplan. 1975).

1.2] CONCEPTO DE EXAMEN MENTAL.- La exploracidn del estado psiquico de una
persona es uno de los elementos mas importantes de una adecuada valoracion de
las funciones mentales de esa persona. Esta valoracion conjuntamente con la
historia psiquiatrica y la valoracion fisica sientan las bases para una adecuada
valoracion clinica. ’

Hughlings,* senald que las funciones que se desarrollaron mas recientemente
desde los puntos de vista filogenético y ontogenético son:las mas propensas 4 las
alteraciones.

* Mencionado en Goldman, (1987).



Por ejemplo el paciente incapaz de prestar atencion a causa de fiebre o
alteraciones metabolicas no puede establecer nuevos recuerdos aungue tenga
intacto el sustrato neuronal para el registro de los mismos. Entre los factores que
afectan la interpretacion y la ejecucion del estado mental estan los trastornos de la
atencion la vigilancia o la concentracion, tormentas emocionales, alteraciones
perceptuales, (trastornos de la audicién o de la visién), y trastornos del lenguaje
receptivo y expresivo. (Goldman, 1987).

La finalidad de la exploracion del estado mental consiste en valorar desde los
puntos de vista cualitativo o cuantitativo la amplitud de las funciones mentales en
un momento especifico. El registro claro de los datos brinda una linea bésica para
exploraciones futuras.

La cuantificacion de los ¢lementos de la exploracion del estado mental permite
al clinico valorar el deterioro o la mejoria de las funciones especificas con el paso del
tiempo. (Goldman, 1987).

Asi pues el curso de accion implica igualar una constelacion dada de
caracteristicas  evaluadas con un plan de tratamiento particular como la
psicoterapia. la medicacion o la hospitalizacion.

Se observa que la explaracion del estado mental implica el seguimiento de
todo un proceso cuidadoso y detallado que incluye. toda una serie de pasos
encaminados a obtener una adecuada valoracion clinica.

Gran parte de este proceso de valoracion incluye la observacién directa de las
caracteristicas particulares de la persona como son los rasgos faciales, las
gesticulaciones, las posturas que adopta, el grado de alineamiento, la complexién
fisica etc.

Esta observacion directa nos proporciona una gran cantidad de informacion
acerca de la situacion actual de la persona.

Por otra parte cuando esta valoracion se lleva a cabo a través de una linea
telefonica los elementos de informacion otrora disponibles por medio de. la
observacion directa iégicamente quedan descartados automaticamente.
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La comunicacion verbal es un rellejo de los estados emocionales y las
actitudes del que habla, debido al significado oculto de las inflexiones del tono y el
volumen asoclados a la voz (Kolb, 1976).

El lenguaje no es simplemente una cadena de signos que se modifican y
adquieren significado por si mismos, sino que cs la expresion misma de una
necesidad que exige que se precise la jerarquia de sus distintos usos, tal como lo ha
hecho por ejemplo, R. Jakobson que distingue numerosos usos diversos: funcion
emotiva centrada en ¢l sujeto, funcién cognitiva » accion sobre los demas, funcion
“fatica’ o de mantenimiento de la comunicacion, funcion metalinguistica como, por
ejemplo, cuando se emite una definicion y, por tltimo funcién poética. Esta uitima
funcion hace que los linglistas, valoren la importancia de las “funciones
secundarias” del lenguaje (Pierre Guiraud) que son, mnas que ninguna otra las
funciones auténticamente creadoras del discursu.

Por lo tanto, en definitiva, estudiar el lenguaje es estudiar el pensamiento, ya
que cada uno se remite al otro como nos muestra desde hace un siglo una larga
tradician, que va desde W. Von Humbold y E. Cassier hasta H. Delacroix y Ed.
Pichon (pasando por H. Bergson). Poedemos aqui pasar por alto sin que por ello se le
reste importancia, las eternas discusiones de todos los filosofos de todos los tiempos
que, en definitiva, de lo unico que han hablado ha sido de las relaciones entre el
lenguaje y el pensamiento. s decir, de la construccion misma de la reahdad
"intercambiada” entre los individuos de un grupo humano. El cuerpo linguistico
debe incorporar al “cuerpo psiquice’ para que el hombre pueda bablar, es decir
pueda ser {Iiy. 1978).

Por lo anteriormente expuesto se desprende que el nivel de habiidad.
sensibilidad, y de capacidad en general (principalmente de atencion auditiva) por
parte del equipo de un sistema que pretende ser de ayuda psicologica-a traves del
teléfono debe ser considerable. Y por-tanto las aportaciones que se dertven de un
sistema como este podrian adquirir alguna relevancia para mvestigaciones futuras
con rrspecto a la Exploracion del istado Mental n través del teléfono.

1.3) ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA INTERVENCION EN CRISIS - T origen
de la intervencion en crisfs moderna s remonta a los trabajos de Eric Lindeman 'y
colaboradares, siguiendo los heclios del incendie del centro nocturne Coconiit Grove
en Boston, el 28 de noviembre de 1942. Siendc en su tiempo, ¢ mas grande de los
incendios -de un solo edificio en-la historia de esa region, ya que 493 personas
perecieron cuando las llamas cubrieron a la ntultitud. =~

Lindeman y colaboradores del Massachusetts general hospital desempenaron
un papel activo en la ayuda a sobrevivientes, y de aquellos que perdiéron a un ser
querido en el desastre. Su informe clinico (Lindeman, 1944} **, sobre los sintomas
psicologicos de los sobrevivientes fue la piedra ‘angular para teorizaciones
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subsecuentes sobre el proceso de duelo, una seric de etapas durante las que, el
progreso del doliente equivale a aceptar y resolver la pérdida.

Lindeman llego a creer que el clero y otros asistentes comunitarios podrian
tener un papel importante en la ayuda a la gente desolada durante el proceso de
duelo, de modo que venciera dificultades psicoldgicas posteriores. Este concepto fue
explotado ampliamente con ¢l establecimiento del Wellesley Human Relations
Service {Boston) en 1948, uno de los primeros centros comunitarios de salud mental
y por su notable interés en la terapia breve en el contexto de la psiquiatria
preventiva,

Partiendo de los principios dados por Lindemann, Gerald Caplan, también
asoviados con el Massachusetts general hospital y Harvard School of Public Healt,
formulo primero el significado de crisis en la vida en adultos psicopatologicos.
Manifestd la materia en forma breve: ‘Una investigacion de la historia de pacientes
psiquiatricos muestra que, durante ciertos periodos de crisis, el individuo parece
enfrentar sus problemas de una manern inadaptada y se observa que surge un
deterioro en la salud antes de la crisis {Caplan, 1964). **

Si una investigacion de pacientes psiquidtricos adultos concluyera que las
crisis tratadas en forma deficiente o sus transiciones conducen a desorganizaciones
subsecuentes y enfermedad mental, entonces la prevencion deberin contemiplarse
desde etapas del desarrollo en la infancia y la juventud. La teoria de la crisis de
Caplan se formo en consecuencia a partir de la estructura de Ja psicologia de
Erikson {1963}, ** en la que ¢l ser humano fue provisto para entender el crecimiento
o desarroflo a traves de una serie de ocho etapas claves. El interés de Caplan fue en
como 1 gente vencia las diversas transiciones de una etapa a otra. pronto identifice
la importancia de los recursos personales y sociales al determinar, si e desarrolio de

Ias crisis (inducidas o repentinas también) resultaria en mejoramiento
cmpeoramiento. '

La psiquiatria preventiva de Caplan, y su enfoque sobre la intervencion en
crisis durante las ctapas criticas de la vida, resalta la importancia de la consulta en
salud memtal que promueva un crecimiento positivo y anlinore ¢! riesgo de un
deterioro psicologico. Muchas de estas crisis precoces podrian ser tdentificadas y
pronosticadas, lo que seria muy importante para prevenir y adiestrar a diversos
practicantes camunitarios en como ayudar a nifias y jovenes a manejar esta
desorganizacion. El papel de los profesionales en salud mental se convirtio en el
unico conducto de adiestramiento a maestros, enfermeras, clero, asesores y otros, al
aprendizaje para deteciar y abordar las crisis en ambientes comunitarios.

1.4} CONCEPTO DE CRISIS.- Una persona en crisis se encuentra en una situacion
decisiva. Afronta un problema que no puede resolver empleando los mecanismos de
defensa que antes le habian servido.

** Mencionado en Slaikeu, {1988},



En consecuencia, aumernta su tension y ansiedad y ¢s cada vez menos capaz
de encontrar una solucion.

En esta situaciéon la persona se siente desamparada, esta envuelta, en un
estado de gran trastorno emocional y se sicnte incapaz de actuar por su propia
cuenta para solucionar su problema. (Aguilern & Messick, 1976).

1.5) CRISIS SITUACIONALES.- Siempre que se presenta un acontecimiento
angustioso en la vida de una persona, de una manera que amenace su integridad
biologica, psicologica o social, se produce cierto grado de desequilibrio y la
concurrente posibilidad de una crisis. El positivo balance del desequilibrio esta
determinado por varios factores. siendo mas inminente el estado de crisis cuando
uno o varios de estos se encuentran ausentes.

De acuerdo con Rapeport, *** cuando una necesidad instintiva o el sentido de
integridad son amenazados, ¢l yo responde en forma caracteristica con angustia
cuando se presenta una pérdida o privacion, la respuesta es generalmente de
depresion. Por otra parte, si la amenaza o pérdida ¢s vista conio un reto, es mas
probable que se efectiie una movilizacion de energia hacia actividades encaminadas
a solucionar el problema.

Lo que a una persona solo le produce un ligero sentimiento de preocupacidn a
otras puede producirle gran angustia y tension.

Existen ciertos factores que influyen en .la recuperacion del estado de
equilibrio; la percepcion del acontecimiento, los mecanismos de defensa, y apoyos
situacionales disponibles. Las crisis pueden evitarse si estos factores se encuentran
operando en el momento en que el acontecimiento angustioso esta cntrando a ser
parte del modo de vida del individuo.

Entre algunas de las crisis situacionales se pueden mencionar: La neurosis de
combate, la reubicacién por renovacion urbana, la rehabilitacion de las familias
después de un desastre natural, los nifos y adolescentes hospitalizados {Aguilera & .
Messick, 1976). '

*** Mencionado en Aguilera y Messick, {1976).



1.6) CRISIS EN LA MADURACION.- La vida del individuo esta sujeta continuamente
a cambios por ¢l proceso de desarrollo debido a la maduracion, por cambios en las
situaciones de su medio o por una combinacion de ambos. Las crisis potenciales se
presentan en los periodos de grandes cambios sociales, fisicos y psicologicos,
experimentados por todos los seres humanos dentro del proceso normal de
crecimicnto. Estos cambios pueden presentarse durante las transiciones de vol tanto
biologico como social, tales como el nacimiento, la pubertad, la temprana edad
adulta, el matrimonio, la enfermedad o muerte de un miembro de la familia, el
climaterio, la vejez, etc.

Las crisis de maduracion han sido descritas como procesos normales de
crecimiento y desarrollo. Generalmente evolucionan a través de largos periodos de
tiempo, como la transicion a la adolescencia y requicren con frecuencia que ¢l
individuo efectiie muchos cambios caracterolégicos. Puede existir cierta conciencin
de aumento de la sensacion de desequilibrio, pero la comprension intelectual de
cualquier correlacion con el cambio normal de desarrollo, puede resultar
inadecuada.

Las situaciones de peligro que se presentan en Ia vida diaria, pueden servir
para consolidar las crisis normales en el proceso de maduracion. Cuando un
individuo pide ayuda en estas circunstancias, es necesario determinar que parte de
la sintornatologia presentada es debida a los estadios transitorios de maduracion, y
cual en cambio. a un hecho angustioso en su mundo social actual. (Aguilera &
Messick, 1976). )

De acuerdo con Caplan, ** la crisis tiene cuatro fases evolutivas:

1 Hay un aumento inicial de tension a medida que se ensayan las técnicas
habituales de solucion de problemas.

2.-Las defensas no tienen éxito por cuanto el estimulo continua y la sensacion de
malestar es mayor,



3.-Un aumento mayor de la tension actua como poderoso estimulo interno y
moviliza los recursos internos y externos. En este estadio, se ensayan los
mecanismos de emergencia para la solucion de problemas. El problema puede ser
definido nuevamente o puede haber una dimisién o renuncia de ciertos aspectos del
objetivo propuesto por ser estos inalcanzables.

4.-Si el problema continta y no puede ser ni solucionado ni evitado, aumenta la
tension y se presenta una desorganizaciéon muy seria.

Al presentarse un acontecimiento angustioso, hay ciertos factores reconocidos
de compensacién que logran la recuperacion del equilibrio, tales como la percepcion
del acontecimiento, los apoyos situacionales disponibles y los mecanismos de
defensa. (Aguilera y Messick 1976).



CAPITULO 2

2.1) INTERVENCION EN CRISIS POR TELEFONO.- La intervencion en las crisis
puede ofrecer la ayuda inmediata que necesita una persona en crisis para recuperar
su equilibrio. Es una terapéutica a corto término, poco costosa, que se centra en la
solucion del problema inmediato.

El creciente conocimiento de los factores socioculturales que pueden
precipitar situaciones de crisis han conducido a una rdpida evolucion del método de
intervencion en crisis {Lester 1977},

Durante la década de los sesenta, hubo un incremento en el uso del teléfono
para aconsejar u orientar a la gente. Este desarrollo tiene dos origenes; primero el
movimiento para la prevencion del suicidio, seguido de la apertura del centro para la
prevencion del suicidio en Los Angeles en la década del cincuenta, adoptando. ¢l
teléfono como instrumento primario debido a su accesibilidad.

Algun individuo en crisis podria usualmente usar el teléfono para obtener
ayuda. El teléfono ofrece algunas otras ventajas sobre los modelos tradicionales de
orientacion o consejo, particularmente el relativo anonimato que se da en cl
individuo angustiado.

El segundo estimulo vino del desarrollo de los Centros de Informacion sobre
Sustancias Toxicas. Aqui el teléfono tiene la ventaja de proporcionar un.servicio
inmediato y accesible. Si una persona ingiere accidentalmente una sustancia toxica,
inmediatamente puede obtener orientacion sobre el “antidoto a utilizar o el
tratamiento a seguir. E!l teléfono sirve para transmitir informacion rapida a la gente;

IZstos dos modelos de consejo inmediato, proporcionado las 24 hrs. del dia por
persanal entrenado, ha sido aplicado en otros lugares (Lester, 1977).

Echterling, y Hartsough, (1989) analizaron 59 Hamadas de intervencion en crisis que
fueron obtenidas de 19 turnos de noche seleccionadas al azar recibidas en un centro
de intervencion en crisis por teléfono. Las personas que llamaron, entre las edades
de 14 a 61 arios fueron interrogadas por personas promediando edades entre los 18
a los 59 arios. Se utilizd un formato llamado Forma de Interaccion Telefonica en
Casos de Crisis. Los hechos discutidos durante las ilamadas fueron codificados, y
los resultados de las llamadas fueron evaluados, Cambios sistematicos con el fin de
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predecn sesultados favorables fueron encontrados en las evaluaciones, y esto aferto
la ntegracion y las conductas encanunadas a la solucion de problemas durainte ol
principio la ntitad, vy el linal del tiempo de duracion de {as llamadas  Estos autores
proponer un modelo de intervencidn en crnsis en tres lases

2.2) EL USO DEL TELEFONO EN LOS SERVICIOS A LA COMUNIDAD )«
converuente revisar brevemente algunos usoes en los cuales el teléfono ha wide
utilizado comu instrumento de consejo y arnentacion

a) PREVENCION DEL SUICIDIO.- El teléfono ha sido el mayor y wmas
importante medio de \ratamiento en los centros para la prevencion del suicidio Fn
muchos centros, el consejo por via telefonica es el unico que se ofrece (Lester, 1977)

Greer y Strasberg (1979) invesugaron el alcance de los venlros pura in
prevencian del swicidio haciendo una comparacion entre personas que luman a
esios centros y aquellas que no 1o hacea

Dos grupos en nesgo suicida recibieron tratmiento psicologico. 46 pacientes
recibieron atencion a  traves del servicio para la prevencion del suiciche »
intervencion e cnsis v 29 pacientes representantes de una gran muesira de o
poblacion #n riesgo suieida no fueron atendidos por este servicio

Estos dos grupos fueron comparados con la informacion chinica v demogiafica
localizada en los expedientes psiquiatncos de cada paciente

Tres escalas fueron aplicadas retrospectivamente a'la informacion mencionada
previamente La Escala de Prediccion del suicidio, la Escala de Evaluacion del
Potencial Suicida del Centro para la Prevencion del Suicidio v la Escala para Evaluar
el Grado de Reajuste.

Los resultados idican gue los dos grupos no. difiefen en la anformacian
demografica. pero las personas que llaman al Centro para la-Prevencion del Suieidio
tuvieron puntajes significativamente mas bajos en dos escalas: la de. Evnluucmn et
Reajuste Sociai y 1a de Evaluacun del Potencinl Suteida

Significativamente pocas personas que llamaron al Centro para la Prevencion
del Suicidio fueron hospitalizadas Los: resullados sugieren que das persona que
llaman al Centro representan una muestra de relanvamente bajo ricsge suicida

Un buen numery de estudios hap ‘comparado las caracteristicas dé in
poblacion que utilizan centros para la prevencion del suicidio con aquellas personas
que completan el acto suicida {Litmann, 1970 Wold, 1973). ***

Una mterpretacion comun de los resultados es que estos servicios no alcanzan,
a hacer contactu con estas personas que eventualmenie completan el suicidio
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Sin embargo, la evaluacion de los estudios relacionados cxclusivamente con
los swicidins conswnados ignoran un gran sector de la poblacion de personas
deprunidas y en nesge suicida las cuales se incluyen dentro del gran sector de a
pablaciceo e resgo suicida Esto es como Motto lo describio  aquellas personas
cuyos estados emoctonales se aproxnaman a la inecapacdnd mcluvende o aquellos
que han considerade o consumado un intento sineida

i una muestia de pacientes deprimidos o en riesgo suicida Motto (1971 ****
encontro que 1% de los pacientes utilizaron el Servicio del Ceatro para In
Prevencion del Swicido

El proposito de este estudio fue el dr concentrar la alencion en este gran
sector de la poblacion en riesgo asi como el de explorar las caracteristicas que
puedan diferenciar a aquellos individuos que completan el acto suicida de aquellos
que no lo hacen

En este estudio lus personas que llimaaron a los Centros para la Prevencion
del sutcrdio y gue habian sido atendidos por el Sistema de Salud Menta del condado
durante tres meses v medio furron comparados con un grupo que recibio atencior:
pero gue o hicieron uso de los Centros para la Prevencion del Suicidio L
poblacion sulcida que no izo uso de los servicios de los Centros para la Prevencion
Suicida fue dentificada a traveés de otra forma de servicto, El Servicio de Emergencia
Mowil del enndado.

Frinkish y Jumes, (1994) evaluaron el desarrollo en el que se basan jos
centros telelonicos de intervencion en crisis dedicadus a ia prevencion di] siucidio
wxiste clerta evidencia de que-tales instituciones tienen’ un impacto positivo en la
reduccion de los intentos suictdas dentro de grupos especificos de edad. péro los
datos para una relacion causal entre ¢l consejo en casos de crisis y Ia reducclon en
la tasu de suicidios es confusa. Estos autores presentan hineamientos para los
centros de atencion telefonica y cracteristicas de. programas efectivos: para;la
prevencion del swiaidio. El entrenamiento para los voluntarios al, teléfono . s
visuahiza como esencial en la reduccion de-la. tasa de mtentos sujcidias. Muchos
programas de- prevencion surcida se cansidera que quedan cortos con respecto a los
estnndares fecontendados ‘ '

**** Mencionado en Greer Strasberg, (1979).



Brunet, Lemay, y Belliveau (1994) investigaron un servicio de correspondencia
implementado en un centro de prevencion dei suicidio parn algunos usuarios que
flamaban repetidamente, pero cuya situacion no mejord. El interés en una medica
como esa se dio debido a sentimientos de inadecuacion en el manejo de los usuarios
frecuentes en un numero de voluntarios, hecho que puede ser la causa del alto
indice de renuncias y malos manejos terapéuticos por parte de las voluntarios. 5
usuarios frecuentes mujeres entre los 18 y los 61 afios con un rnesgo suicida
entre bajo y moderado, comenzaron a establecer contacto por correspondencia con 5
voluntarios experrmentados, ninguna restricclon para el uso de la linea de
intervencion en crisis fue hecha, La frecuencia y la duracion de las llamadas por
mes bajaron en la mayoria de los sujetos, y ln urgencia o riesgo suicida permanecio
moderado. Los sujetos reporturon que la lectura repetida de ta correspondencia en
un momeinto de stress tenia un efecto extremadamente tranquilizador.

Slaikeu, (1979} realizo un analisis de variables temporales (conversacion del
consejetu, conversacion del solicitante, y el silencio} en una muestra de {lamadas
grabadas en un Centro para la Prevencion del Suicidio y de Intervencion en Crisis.
En comparacion con tres grupos (solicitantes que asistian al Centro para recibir
consuita. aquellos que llamaban al centro para recibir atencion por teléfono, y
aquellos que cancelaban sus citas subsecuentes para entrevista cora a cara). Fl
hallazgo mas importante fue que los solicitantes que llamaban al centro guardaban
silencio por mas tiempo que los otros dos grupos.

Un analisis de contenido de llamadas telefénicas grabadas que se hicleron. al
Centro de Servicios para la Prevencion del Suicidio y de Intervencion en Crisis en ¢!
Condado de Erie en Buffalo Nueva York, fue realizado por Slaikeu, Lester, y Tulkii,
(1993). ’

El objetivo de esta investigacion fue el de encontrar las variables que deberian
diferenciar los factores que hacen que se presente o no a consulta cara a cara una
persona cuando sé le cita para ello. 40 llamadas de pacientes que se presentan y no -
se preseptan por cada - terapeuta telefdnico (que eran’ un- total de 20} -fueron.
codificadas. Se conciuyo que una escala basada en sus indices, diferenciaria los dos
grupos,

La motivacion del solicitante para abtener ayuda y la capacidad para concretar
del terapeuta emergieron como los factores mas importantes en‘la escala.

Tapp, y Spanier, (1973) compararon: las caracteristicas personales- de . los
consejeros telefonicos voluntarios y estudiantes universitarios no voluntarios a
través de distintas pruebas- psicologicas: La- escala Tennesse de Autoconcepto, el
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Inventario de Orientacion Personal, y el Cuestionario para el Descubrimiento del Si
Mismo. Los resultados no muestran diferencias entre los grupos en su autoconcepto
excepto en la percepcion Etico-Moral del Si Mismo. Los grupos difiricron en las otras
mediciones. Los voluntarios mostraron un patron de respuestas en el lnventario de
Orientacién Personal que sugiere, que estos estan mas actualizados en el "Si Mismo*
que el grupo de estudiantes, asi también los voluntarios muestran un alto grado de
franqueza en el Cuestionario para el Descubrimiento del Si Mismo. Los resultados
sugieren que los voluntarios son altruistas en la motivacion para trabajor y esta
capacidad de servicio juega un papel importante como modelo para los usuarios.

Los datos obtenidos en un centro de intervencion en crisis en Finlandia fue la
base para un estudio realizado por Salaminen, (1992). 248 Llamadas fucron
recibidas, 186 llamadas de hombres y 62 de mmjeres fueron recibidas por 22
mujeres y 18 hombres voluntarios respectivamente. De todas las llamadas se
registro el sexo del usuario, fa duracion de la conversacion, y el consejo ofrecido de
una lista de alternativas.

Tanto los hombres como las mujeres voluntarios ayudaron a dos tercios de los
hombres que llamaron con el solo hecho de escucharlos; los voluntarios d¢ ambos
sexos ayudaron con mayor compresion empatica a las mujeres solicitantes. La
hipdtesis comunmente aceptada acerca de la mayor disposicion de ayudar a las
personas del-sexo opuesto, no se pudo confirmar ya que tanto solicitantes como
voluntarios estaban mas dispuestos a establecer contacto con una persona de su
MisSmMo sexo,

Uno de los prmupales problemas en los centros de intervencion en crisis ‘por
teléfonio es el manejo v control de las llamadas con contenido sexual. Para tal fin.
Baird, Bosset, Smith, (1994) describen una forma de responder-a las llamadas
con contenido’sexual obeceno u ofensivo en los centros de intervencion en crisis por
teléfono de una forma tal que cubre las necesidades minimas del servicio y esumula
4 los sujetos que hacen este tipo de llamadas a_ que busquen tratamiento
psicoterapttutico para su probfema.. La respuesta propucsta esta basada en
principios” de condicionamiento encubierto y sugestion basada. en la’ teoria de
Erickson. Estos autores también presentan un conjunto de respuestas posibles

Juato con una descripcion racionul de {as precauciones sugeridas.

bj INTERVENCION EN CRISIS.- Muchos centros “para la prevencion del
suicidio encontraron que eran requeridos para-proporcionar ayuda entodo tipo de.
crisis, no solo crisis de suicidio, por lo que.muchos centros cambiaron sus
arientaciones hacia la intervencion en crisis més generales.



Shamai y Michael, (1994) describen las formas en las cuales una agencia de
terapia familiar se ajusta a las necesidades de la familia durante la Guerra del Golfo,
ayudandolos a afrontar el impacto de tension e inseguridad y las condiciones
especiales de una guerra en la cual no toman parte. La intervencion terapéutica fue
hecha por teléfono bajo el modelo de intervencion en crisis. Los daos clinicos
obtenidos de 50 Hamadas fueron divididos en 4 secciones: informacion con fines de
identificacion, descripcion del problema, intervencion, y evaluacion terapéutica.

Los problemas fueron clasificados como individuales sintéticos o combinados.
La mtervencion fue dirigida hacia actividades de apovo, exploracion de posibles
soluciones, vy apoyo en la toma de decisiones; las intervenciones duraren de 15 a 20
winutos, y la mayor parte de los problemas se resolvicron en una llamada. Los
terapeutas se enfocaron en el nivel de normalidad y competencia-de la familia en‘la
situaciéon de stress y sugieren gue en situaciones similares en el futuro, una lamada
de seguimicnto debera ser hecha después de la tlamunda inicial.

¢) INTERVENCION EN CRISIS DE LA ADOLESCENCIA.- El servicio de
orientacion telefonica pronto se enfocd hacia grupos particulares de la poblacion,
mas comunmente los adolescentes. Este servicio funciona siinilarmente a los
centros de intervencion en crisis, a excepcion de-que el problema se maneja de
manera diferente.

Muchos centros de atencidn a adolescentes no intentan proporcionar. servicio
las 24 hrs., pero estan disponibles en las tardes y en las noches.

Boehm. Chessare, Valko, y Saper. (1991} analizaron 2,270 llamadas recibidas
en un servicio de atencion telefonica para adolescentes durante el primer ano de
operacion. - Después. del efecto de novedad- inicial, los datos -muestran un nivel
consistente en la frecuencia de las Jlamadas. 68% de los solicitunte fuerot mujeres.
Aunque 4% de-los temas discutidos se refirieron al manejo de la situacion de crisis
(suicidio, abuso fisico etc.), 96% de los solicitantes estaban preocupados con temas
de adolescentes menos urgentes, tales como relaciones interpersonales, dinamica’
familiar, y la necesidad de tener a alguien con quien hablar. El uso constante de
este servicio apoya ¢l hiecho de contar con ui servicio como este para - proporcionar
un buen nivel de informacion para adolescentes, S

Kliewer, Lepore, Broquet, y Zuba, {1990) analizaron el desarrollo y diferencia entre
ninos ¥ nifas que solicitan apoyo de' manera anénima en un Centro Comunitario de
Apoyo Psicoldgico por Teléfono: para ninos. 3,402 llamadas fueron’ analizadas para
detectar patrones de desarrollo en nifias y nifios. La mayoria de las llamadas fueron
de infantes entre los 6 y 12 anos, 66% nifias, e infantes no supervisados por un
adulto 97%. Entre las edades de 10 a 11 aiios la naturaleza de las llamadas cambio’
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hacia una busqueda de mayor informacion general asi como la expresion de mayor
preocupacion acerca de los problemns en las relaciones interpersonales. Este
cambio fue particularmente dramatico en tas mujeres. En cuanto a la busqueda de
apoyo psicologico tanto en ninas coma en nifes las diferencias encontradas son
minimas entre ambos sexos.

d) SERVICIO DE ATENCION A 1.0S ANCIANOS.- Otra poblacion seleccionada
para una atencion especial son los ancianos. lLa compafia de rescate de Boston,
proporciona un servicio para los ciudadanos de edad avanzada, y se turna una
Hamada telefonica a cada miembro todas los dias. Esto proteje a los miembros en
caso de enfermedad o emergencia, si lu llamada no ¢s contestada una persona visita
a la persona en su casa (Lester, 1977).

Las lHamadas son hechas por ciudadanos de edad avanzada, y Jos contactos
sociales son Iniciados vy renovados en el proceso de mantener el servicio. Este
servicio ¢s gratuito,

il servicio en la ciudad de Nueva York, financiado por participaciones de
ciudadanos de edad avanzada, difiere del servicio de Boston ya que este se limita a
servicios de socializacion. La ciudad de Nueva York liniita severamente las llamadas
a solo un minuto de duracion y sirve como funcién de prateccion mavor en caso de
enfermedad.

Loring, Smith, y Thomas, (1994) examinaron ia efectividad de un servicio de
Apayo Psicologico por Teléfono establecido temporalinente durante las vacaciones de
fin de ano dirigido a los ancianos con problemas de soledad y abandono. El sérvicio
se ofrecié de 17 a 21 horas todos los dias: durante las horas en que permanecia
cerradu el servicio una grabacion referia a las personas que llammaban al servicio de
emergencia de algun centro de salud mental. Este servicio es proporcionado. por-
profesionnles y voluntarios entrenados pracedentes de diversas universidades,
arganizaciones -de trabajo social, centros de consejeria, agencias comunitarias. e
iglesias. En 1992 hubo 306 llamadas de personas ancianas; el duelo 'y el ‘dolor por
alguna peérdida fueron-los principales temas de las llamadas. ‘De las 306 personas
que Hamaron todas fueron rveferidas a ‘centros de atencion para anciahos, estos
sitios son centros que ademas de proporcionar apoyoe psicologico por teléfono todo ¢l
ano sirven a los ancianos alimentos en sitios moviles (trailers o campers) y organizan
tambicn actividades especiales en dias festivos.

Los voluntarios son- entrenados para hacer las preguntas adecuadas, para de
esta forma estimular a las personas a examinar sus conductas, a hacer uso -del
Protocolo de Emergencia de llamadas Suicidas/Homicidas, y a utilizar el Formato de"
Entrevista para Identificar Problemas.



Cuyne, y Andrew, (1991} administraron cuestionarios a 125 personas entre 25
y 84 anos solicitantes de un servicio de atencién telefonica especializado en el mal
de Alzheimer y enferinedades relacionadas con la demencia, 4 Solicitudes de
informacian por cada llamada en promedio fucron hechas. Las Hamadas mas
comunes fueron para solicitar servicio de atencion a domicilio, para solicitar
informacion acerca de la demencia, informacion sobre el cuidado de adulios, asi
como para solicitar informacion sobre grupos de apoyo. Los resultados demuestran
que el impacto de la informacion y referencia se puede incrementar enfocando y
extendiendo este tipo de servicios a los familinres y amigos del anciano.

e} SERVICIOS PARA INDIVIDUOS CON PROBLEMAS Y NECESIDADES
PARTICULARES.- La compania de rescate de Boston cuenta con un servicio de
orientacion especial para homosexuales, conjuntamente con un servicio clinica de
apovo.

El servicio también proporciona orientacion en casa de aborto, a victimas de
violacion, a padres con antecedentes de abuso hacia sus hijos ete.

Wellman, (1993} realizé un analisis de 378 llamadas recibidas en un- servicio
de orientacion sobre SIDA por teléfono en un periodo de B meses, Se reportavon los
problemas y los niveles sociodemograficos de los solicitantes.

La mayor parte de los usuarios se mostraron preocupados sobre la manera
como el virus se trasmite, y solicitaron informacidn acerca de la prueba para
detectar el VIH en cllos mismos, en un companero, en un-amigo, o en un familiar. A
pesar del hecho de que los adolescentes se encuentran en un alto riesgo de contraer
el virus, pocos adolescentes Hamaron al centro, y aquellos que 1o hicieron fue para
solicitar informarion sobre sexo seguro mas no pidieron nihgun tipo de informacion
sobre la prueba para detectar ¢l VIH. En contraste otros grupus de edad. mas
avanzados. (no adolescentes} solicitaron la prueba del VIH mas que informacion
sobre sexo seguro, en una escala de 2 a | 6 3 a 1. Los hombres llamaron mas
frecuentemente por que estaban mas preocupados por ellos mismos, a diferencia de
las mujeres que Hamaron mas frecuentemente preocupadas por otros.

Wiener, Spencer, Davidson, y Fair, (1993) investigaron el papel que juegan los
Grupos de Apoyo por Teléfono a Nivel Nacional como un nuevo camino hacia el
apoyo psicosocial para los nifios infectados del virus VIH v para sus familias.

Una muestra de 5 nifas infectadas con el VIH, 21 miembros de la familia
mujeres 'y 14 hombres (parientes lejanos, padres, padres adoptivos, y abuelos)
participaron en un Grupo de Apoyo por Teléfono a nivel Nacionat. El servicio fue
proporcionado por 4 trabajadores sociales., Una comparacion basada en
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cuestionarios pre y postest muestra que 85% de los miembros de la familia se
sienten mejor acerca de ellos mismos desde que comenzaron a recibir apoyo del
grupo. 83% Se sienten mejor acerca de sus habilidades para comprender a sus
familiares infectados, y 80% se¢ sienten mejor acerca de sus habilidades para
manejar la enfermedad de los ninos. 6 Meses después de haberse formado el grupo,
los participantes continuaron sintiendo que el grupo habia sido una experiencia
positiva.

f) SERVICIOS DE NATURALEZA MAS GENERAL.- Bl Centro para la Prevencion
del Suicidio, cuenta con un servicio llamado "problemas en el vivir cotidiano™ para
estimular a cualquier persona para que flame en caso de tener cualquier tipo de
problema,

gl CENTROS DE INFORMACION DE EMERGENCIA SOBRE DROGAS.- Estos
centros proporcionan informacion acerca de las drogas y sus cfectos, ademds de
consejo a aquellos involucrados con drogas.

FEstos servicios no solo proporcionan consejo .t orientacion sino que ayudan a los
individuos en lo que corrientemente se llaman malos viajes o en estado de panico
agudo.

I} CENTROS DE INFORMACION SOBRE SUSTANCIAS TOXICAS.- Estos
centros  proporcionan  orientacion inmediata sobre los procedimientos de
tratamiento. Aunque estos centros fueron generalmente originados por pediatras
para ayudar en el tratamiento de nifios que ingerian alguna sustancia toxica.
actualinente el enfoque ha sido cambiado. Esto ha sido por demas obvio ya que en
muchos casos de mgesta accidental, se encuentran tendencias autodestructivas
subyacentes. Como resultado de esto, fos centros para la prevencion del suicidio y
los centros de informacién sobre drogas deben de trabajar conjuntamente con las
centros de informacion sobre sustancias téxicas para facilitar el trataniento.

i} CENTROS PARA EL CONTROL DEL RUMOR,- Estos servicios fueron
motivados principalmente debido a los desordenes de los anos seseintas, y la
consecuente necesidad de acallar los rumores y los consecuente levantamientos
sociales. Actualmente estos centros extienden sus servicios para proporcionar
informacion en otras areas de interés para la comunidad (Lester, 1977):
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CAPITULO 3

3.1) EL TELEFONO EN LA PSICOTERAPIA.- El teléfono en gran medida es utilizado
por los profesionales calificados para establecer las citas en la psicoterapia
individual cara a cara.

Por ejeir.plo Robertiello ***** reporto dos casos de psicoanalisis en los cuales
un paciente que estaba indispuesto para visitar a su psicoanalista (debido a un viaje
o enfermedad) continua su sesion por teléfono. El autor reporta que el teléfono no
provoca difcrencia significativa alguna en el primer caso (especialmente debido a que
las sesiones consistieron en discusiones sobre los suefios del paciente). Y
actualmente era usado como un recurso util en el segundo caso. En este ultimo la
transferencia habia sido disruptiva debido a que el paciente no pudo estar vn el
consultorio con el psicoanalista.

Sus emociones interfineron con la integracion de! insight en su ego. Las
sesiones por teléfono facilitaron al paciente la experimentacion de las emociones v
tambien esto fue reflejo de la transferencia.

Beebe, (1968} ***** utilizo el teléfono como medio de integracion de pacientes
esquizofrénicos dentro de su familia. El apunto como primera meta, que el paciente
volviera a involucrarse en situaciones familiares mas bien que en aislamientos
temporales de su familia. .

Fisicamente retornar al paciente con su familia puede resultar muy estresante
para el pero el teléfono proporciona la distancia adecuada.

El teléfonio permite el contacto sin cercania fisica, y frena las fantasias que se
dan cuando no hay mtercambio verbal. Kl retornar a los sentimientos de la familia
involucran y permiten a It ramilia avudar en aquello que pueden hacer por ol
paciente. Beebe reporté un  aso de esquizofrenia aguda en un mannero forzado al
servicio por sus padres. los cuales querian deshacerse de él. Muy pronto en el
entrenamiento militar se tornu ansioso confundido’y se sintio .como-si fuera un
pecador. En el aumento de su confusion creyd haber asesinado a su madre. Cuando
lamo por telefono a su casa v se dio cuenta de que su creencia era falsa fue un gran
alivié para ¢l. después de esto se sintio completamente lucido y libre de psicosis.

Wallace, (1994) Describe un servicio de ayuda a través del teléfono en
Inglaterra operado por SANE  (Esquizofrenia unha Emergencia Nacional) dirigido a
gente que sufre de alguna enifermedad mental.

we+¢+ Mencionado en Lester, (1977).
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El servicio funciona de 14:00 horas hasta la media noche todps los dias y en el
trabajan voluntarios entrenados, supervisados por personal profesional. Mas de
100,000 personas han llamado a SANELINE desde que se inauguro. pot cada
llamada recibida un expediente detallado es escrito inmediatamente. Los usuarios
del servicio expresan su insatisfaccion con la medicacion y se quejan de los
sintomas de la esquizofrenia.

Mc Namee, Q'Sullivan, Geraldine, Lelloitt, Marks, 1989, entrevistaron a 37
agorafobicos diagnosticados con desordenes de panico que no podian asistir al
hospital para rectbir tratamicnto. De estos 23 estuvieron de acuerdo en recibir el
trutamiento a traves del teléfono, y fueron seleccionados aleatariamente para ser
expuestos al objeto fobico sin ningun tratamiento, o por otra parte para ser tratados
por medio de la relajacion, utilizando materiales de autoayuda en su propio
domicilio para este fin. Las fobias y el ajuste social mejoraron significativamente en
los 6 casos de autoexposicion al objeto fobico en los que fue posible establecer un
seguimiento continuo durante 32 semanas, a diferencia de los 8 casos que fueron
tratados por medio de relajacion autoinducida, quiénes se quejaron mas y no
mejoraron significativamente, Los agorafobicos que reportan que no pueden asistit a
la clinica u hospital pueden ser casos severos e inusuales y probablemente personas
poco motivadas, pero la orientacion por via telefénica puede ayudar a algunos de
cllos.

Owens (1970} ***** demostré la efectividad de inducir hipnosis por teléfono,
cuando llamo a algunos de sus pacientes que previamente habian sido hipnotizados,
utilizando un procedimiento de induccion estandard provocéd un suave estado de
hipiiosis. En todos los casos el procedimiento fue exitoso. Este autor también tuvo
¢xito con dus paciente que no habian sido hipnotizados.

El imente de Owens fue el de explorar cualquier estado hipnotico que se
pudiera inducir por teléfono, dehido a que sus paciente reportaron sentimientos de
relnjacion y reduccion del dolor dental después de la induccién hipnética; el
procedimiento puede tener algo de utilidad.

Ei tetéfono ha sido tambien utilizado para seguimiento en’ casos de
alcohiolisino (Catanzaro & Green, 1970) ***** (mencionado en Lester, 1977), para dar,
mayor rapidez a {a consulla entre el paciente y el consejero, y para perniitir la
supervision de casos del consejero por su supervisor (Wolf & cols. 1969} ***** Chiles
{1974)***** utilizd ¢l contacto telefonico para reforzar el procedimiento de
modificacion de conducta con sus. pacientes. Cada dia una llamada de pocos
minutos es hecha y ¢l paciente puede reportar brevemente aspectos de su propia
conducta coma el comer, consumo de alcohol, conducta hostil con sus familiares
etc.

Peter y colaboradores (1991} investigaron los efectos de un . servicio. de
atencidn psicoldgica por teléfono conjuntamente con manuales de autoayuda.
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Los sujetos fueron 1.813 fumadores rectutados de un condado rural v de una
pequena zona urbana. los condados fueron seleccionadas en base a caracteristicias
sociodemograficas y asignados a condiciones especificus del servicio de atencion
psicologica por teléfono. Los sujetos tuvieron seguimiento durante un pe riodo de 14
meses.

Los servicios de atencion por teléfono incluyeron grabaciones y acceso d
consejeros paraprofesionales. Los resultados muestran un constante y significative
efecto entre las mediciones y los periodos de seguimiento. Estos resultados indican
¢l gran efecto que tiene un servicio de atencion psicologica por teléfono ya sea en la
atencion con métodos por teléfuno y con métodos enfocados hacia li atencion cara a
CAra.

listos resultados demuestran la clectividad del servicio de atencion psicologica
por teléfono al aumentar ¢l namero de sujetos dispuestos a dejar de umar gracias a
las técnicas de autoayuda.

il contacto telefonico para mantener ¢l programa de modificacion de conducta
y para reforzar la autoimagen del paciente, facilita la continuidad del régimen de
modificacion de conducta.

Miller (1973) ***** investigo ¢l procedimiento de algunos psiquiatras y
encontro que el 97% utilizo el teléfono para manejo de casos de emergencia, 45% lo
utilizo conjuntamente en psicoterapia cara a cara, y ¢l 19% como moda primario de
tratamiento,

Los psiquiatras difieren en que tan facil encuentran al telétono como medio de
comunijcacion.

Es importante mencionar que Miller estimulo « los terapeutas pura que
conocieran sus propias reacciones hacia el moda de orientacion, las reacciones del
paciente, y la conveniencia de este medio para tratar problemas particulares. Miller
notoé que generalmente las depresiones eran mas dificiles de tratar por teléfono,
mientras que la ansiedad fue comparativamente mas facil.

3.2) VENTAJAS QUE REPRESENTA EL USO DEL TELEFONO  EN LA
PSICOTERAPIA.- l.a experiencia en el consejo telefonico v en'la palcoterapxa ha
crecido, y un hecho aparentemente valido en este sentido es que-tal consejo posee
una caracteristica no compartida por otros medios de consejo, .orientacion o
psicoterapia.

a) CONTROL DEL CLIENTE.- Cuando el cliente asiste a la oficina de!
consejero, este Gltimo tiene la mayor parte del poder. Puede haber una recepcionista
que recibe al cliente, y una vez que pasa & la oficina del consejero se sienta [rente a



este detras de un escritorio. Quiza la diferencia de estatus se ve reflejada en la
marniera de vestir del consejero o terapeuta, en el lujo de la oficina, comparada con la
casa del cliente etc.

1l cliente no puede mantenerse anonimo; aun cuando éste puede dar un falso
nombre, el cliente puede ser reconocido de nuevo, y ademas frecuentemente se le
requiere que de informacion personal mientras que el consejero o terapeuta por
supuesto no la da (Lester, 1977).

Ademds de esto es dificil terminar el contacto ya que el cliente tiene que
levantarse y abandonar la oficina, permitiendo que el terapenta interceda para que ol
cliente no se vaya si es que es conventente.

Williams y Douds, (1973) *****, han afirmado, es muy facil en la entrevista
cara a cara que el terapeuta provoque ansiedad y humillacion en ¢l cliente.

En el contacto telefonico en cambio, el cliente tiene mucho mas control de la
situacion, ya que puede permanecer anoénimo, no necesita dar informacion de si
misio, y no necesita de ser visto por el terapeuta. El cliente puede terminar muy
facimente el contacto colgando (esta manera de terminacion. abrupta es
frecuentemente el mas inmediato y efectivo comentario acerca de 1a actuacion del
terapeutn).

b) ANONIMATO DEL CLIENTE.- El cliente puede mantenerse anénimo cuando
habla con el terapeuta por via telefénica, y la posibilidad del anonimato fomenta una
gran revelacion de si mismo asi como gran nivel de sinceridad y apertura.

[Zl anonimato minimiza los sentimientos de posible ridiculo, abuso. censura, o
dolor por las evaluaciones del terapeuta. E} anonimato es un ejemplo de la
observacion sociolégica de que es mas facil discutir problemas con extrajios que con
conncidos.

¢} TRANSFERENCIA POSITIVA.- El terapeuta puede tambicn mantener. el
anoniimato durante la entrevista por teléfono

lin In entrevista cara a cara las farnasias.del cliente acerca del terapeuta son
colfrontadas con la realidad: y es como si e} terapeuta, no pudicra vivir la fantasia,
La mngustin del paciente puede ser demasiada cunndo este tipo de ilusiones se
rompen, Bstas ilusiones pueden darle suficiente seguridad para mantener el
contacto con el terapeuta. El terapeuta telefénico piede también fallar.-al no
compartir las fantasias del ctiente, pero ya que el cliente se presenta solo con su voz,
el terapeuta sera mds similar al ideal del cliente que en el contacto cara a cara.
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Si el cliente puede hacer que el terapeuta haga lo que ¢l desea, también puede
estar apto para obtener del terapeuta lo que necesita (Williams, 1971} *****, Esto
puede habilitar al paciente para que elimine su esiado de angustia.

Por supuesto que hay peligro en permitir que el cliente habite en un mundo de
fantasia por mucho tiempo. Esta situacion puede ocurrir facilmente cuando el
desarrollo de las fantasias trabaja para poner en desventaja al cliente (v al
terapewutay.

El cliente de esta forma puede ser forzado a enfrentar la realidad. Sin
embargo, un terapeuta entrenado puede utilizar la transferencia positiva para
ayudar al cliente a la obtencion de un estado psicoiogico fuerte y solo entonces
moverlo hacia la aceptacion reaiista de lo que esta pasando en el proceso de
urientacion, consejo, o terapia.

d} REDUCCION DE LA DEPENDENCIA.- El anonimato del consejero tiene una
ventaja adicional ya que generalmente en las instituciones que proporcionan
atencion por teléfono los terapeutas o consejeros utilizan. un- solo nombre. Los
terapeutas son instruidos para desalentar la dependencia def cliente sobre un
terapeuta en particular. Asi el cliente se convierte en dependiente de Ia institucion v
no del terapewta. '

Si un terapeuwta abandona temporai o permanentemente la instucion. el
cliente es afectado cn menor medida que cuando la dependencia ha sido dirigida a
algin terapeuta en particular. Esto ayuda a los clientes. suicidas. que
frecuenteniente responden a - las vavaciones o a la ausencia del terapeura con
intentos de suicidio.

¢} ACCESIBILIDAD.- La mayoria de la gente tiene facil aceeso al telefono, y
esto es vital para los clientes en estado de crisis (especialmente ‘en crisis dé suicidio
u homicidio), los ancianos, y los enfermos. Mucha gente se encuenira“postrada en
cama o muy enferma o demasiado anciana para asistir a“ psicoterapia cara.a cara..
Para esta gente el teltfono frecuentemente es el uinico recurso para obtener consejo
u orientacion. ' - '

Mackinnon y Michaels, (1970) *****, observaron estn ventaja en casos. de-
consulta privada en psicoterapia. La terapia era mantenida con un cliente dos veees.
por semana mientras viajaba a Nevada para obtener su divorcio. Otro cliente fue
tratado por teléfono durante tres meses mientras estaba en cama.por ordenes de su
obstetra, ‘ C

=
(%3



) INMEDIATEZ.- Debido a la facilidad de acceso del teléfono, muchas
instituciortes mantienen un servicio de consulta las 24 hrs.

Asi aquellos  individuos angustiados pueden  localizar un  terapeuta
rapidamente. Los terapeutas canalizan a esta clase de servicio a los pacientes
durante la noche, el fin de stmana, o mientras estos se encuentran de vacaciones.
s unl que el terapeuta formule un plan de tratamiento conjuntamente con ia
institucion bajo estas condiciones.
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CAPITULQO 4

4.1) EXPERIENCIAS INTERNACIONALES

Dentro de los profesionales de la salud, los pediatras fueron el primer grupo
que comenzo a utilizar el telelono de manera sistematica. uno de los primeros
reportes al respecio, fue el hecho por Lancet en 1879, quien atendio a un nifio con
infeceion respiratoria, proporcionando las instrucciones a la madre por teléfono
(Rodriguez, 1984) ***+*-.

Los voluntarios aparecen hacia et ano de 1906, con un grupo de sacerdotes en
Nueva York creando la New York City's National Save a Life League. Es hasta 1953
cuando en Londres aparecen "Los Samaritanos. del Teléfono’ fundada por el
reverendo Chad Varah, organizacion religiosa que utiliza este aparatd como
herramienta fundamental para prevenir el suicidio.

Ellos son los pruneros que utilizan esta modalidad y establecen sucursales en.
tado el mundo, incluyendo México. En listados Unidos es en 1958 cuando farberow
y Shneidman fundan el primer servicio en Los. Angeles. Su funcionamiento era mas
o menos similar pero sin sacerdotes,

No obstante ¢s durante 1964 también en Los Angeles que por primera vez
participan profesionales en el "Centro para la . Prevencion del Suicidio :de Los
Angeles™.

A estos sucesos le siguen la creacidn de nuevos servicios en: Nurlnameru a; Europa,
Sudamérica y algunos paises de Asia {Lester & Brockopp, 1973] eranda

Dado que existe un gran incremento en-los servicios de ayuda telefonica se
crean varias asociaciones - internacionates, 'Entre ellas’ esta’ la Federacion
Internacional de Ayuda Telefonica de Emergencia (IFOTES) que junto coi otras
crean.un boletin donde aparecen los datos de este tipo de servxcxos de diferentes
paises del mundo, su nombre y teléfono {Bulletin IFOTES) AL



4.2) EXPERIENCIAS NACIONALES

in México, los antecedentes de servicios telefonicos de ayuda emocional son
muy escases y se ighoran muchos datos. Entre los conocidos estan los siguientes:

El Dr. Santingo Mar Zuniga (comunicacién personal, Diciembre 8 de 1988)
seenne jnformo que el Centro de Prevencion del Suicidio del Hospital de Emergencia
de Coyoacan, de Junio de 1967 a Enero de 1972, brindaba ayuda medica y
psicologica a lraves del teléfono y en consulta,

Este servicio era gratuito, divulgado ocasionalmente en la Television; conforme
¢l Centro de Prevencion del Suicidio iba conociéndose mejor, las persunas
telefoneaban para solicitar aynda y en breve se dethostro su utilidad e importancia,
No se logro que el servicio funcionara las 24 hrs. y se suspendio al cambiar las
autoridades, ya que los nuevos dirigentes consideraron que este servicio 1o debia
seguir funcionando.

Actualmente, la Asaciacion Mexicana para la Prevencion del Suicidio, de o
cual el Dr. Mar Zaniga es Presidente Honorario, esta encaminada a desarrollar un
uabajo  mtegral para  atencion al suicida, incluyendo atencién. telefonica,
psicoterapia breve y de emergencia, medicacion, consulta externa e internamiento.
En vlla trabujan psicologes, trabajadores sociales, médicos, psiquiatras v
psicoanalistas.

E! br. Zuniga también informa que en los afios sesentas surgia el primer
servicio de ayuda telefénica. La Asociacion Mexicana- de -Auxilio al ‘desesperado.
TAMAD) fue una tentativa realizada por el Dr. Gallardo. El y.su esposa contestaban.
las Hamadas y posteriormente se comunicaban con los usuarios, Otra tentativa. fue
I realizada por In Sra, Gainor ¢n una Iglesia de Las Lomas de Chapultepec. Un
grupo de personas de habla inglesa y algunos bifinglies fucron entrenados.con el
proposito de establecer en-la Ciudad de México una ramn de los Samaritanos.” Su
meta fue dar servicio de ayuda telefonica en inglés, y posteriormente en nn futuro
dar ¢l misino servicio pero en espariol.

Ambns intentos fracasaron debido a la falta de apoyo econémico y comunitario.

¢» 4+ Mencionado en Bustos 8, Acosta, (1989).
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Otro servicio que proporcionaba apoyo telefonico era el de los Sacerdotes del
Espiritu Santo, (Sulkes & Lazard, 1978)****** dicha orden a través del teléfonn
atendia llamadas de aquellas personas que necesitaban apoyo y orientacion para
sus problemas. De igual forma los sacerdotes acudian a casas, hospitales y a
cualquier lugar donde se les llamara, asi como tambien prestaban auxilio a las
gentes que recurrian a ellos. kn los casos de intento suicida hablaban con la
persona tratando de acercarla al concepto de Dios v en especial a Ia vida cristiana,
asi como darle esperanza, apoyo y confianza.

El Centro Mexicano de Estudios en Farmacodependencia, actualmenie
Instituto Mexicano de Psiquiatria, tuvo un servicio telefonico atendido por una
trabajadora social en la manana y por un psicologo durante la tarde, quiénes no
recibieron una capacitacion especifica. (Rodriguez, 1984) ** 4+

Neurdticos Anonimos, Alcohdlicos Andnimos 24 Hrs. y Jovenes Alcohdlicos 24
Hrs,, por medio del teléfono tranquilizan a la persona que les llama invitandole a
que los visite y se integre a ellos. Una vez que reciben orientacion y que se integran
al grupo, asisten regularmente a tratamiento y si en algun momento se sienten mal
emocionalmente, pueden llamar al grupo y dste les proporciona apoyo ******

Los Centros de Integracion Juvend fundan en 1978 el servico de orientacion ¢
informacion. En este proyecto participaban trabajadoras socnales unicamente en un
horario de 8 a 22 hrs.

En junio de 1980 sc realiza una ampliacién para cubrir las 24 hrs; esto se
decide por la cantidad de lamadas captadas con la campana publicitaria siinultanca
# la V Reunion Nacional de los Centros de Integracion Juvenil; ¢n las noches as
llamadas eran grabadas por un servicio automatico que proporcionaba informacién
sobre horas habiles.

Mediante las grabaciones se observé que las caractensticas de las lamadas
realizadas en la noche eran diferentes a las clectuadas en el dia, se'decidio éntonces
fa participacion de psicalogos en el servicio, alcanzando los 7 dias de la semana las
24 hl‘l I‘.ktl

Espinoza. {comunicacion personal, noviembre 30, 1989 ****** informa que e .
Instituto Nacional de la Sencctud, INSEN, a través de su departamento de Visita
Domiciliaria y Geriatria Preventiva, detectaron qué los problemas de la gente
senecta, mads que fisicos eran de tipo emocnonaj

Esto, aunado al hecho de que la mayor parte de estas personas 1o podian
desplazarse a la consulta externa y a que el servicio otorgado ern muy costosu para
la institucion, surge la necusidad de implementar la Central de ‘Angustia  por via
telefénica. Este servicio empezo a funcionar desde abril de 1985 a la fecha.
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El Centro de Apoyo a la Mujer Violada perteneciente al Departamento de
Estudios de la Mujer dentro de la Facultad de Psicologia de la UNAM.
proporcionaba apoyo psicologico y asesoria legal a mujeres en casos de violacion,
maltrato lisico y/o emocional.

Instituciones como CONASIDA proporcionan informacion confidencial y
anonima acercn del SIDA sus implicaciones y consecuencias tanto fisicas como
emocionales tanto para el individuo como para la comunidad.

Por este motivo esta institucion se vio en la urgente necesidad de entrenar y
capacitur a su personal de una forma mas adecuada, para de esta manera poder
atender con mayor eficiencia a las personas solicitantes de este  servicio,
estableciendose asi el programa TELSIDA en 1989,

Tomando esto en cuenta se puede decir que ¢l Sistema de Apoyo Psicologico
por Telefono podria considerarse ¢l antecedente mas importante en México dentro
del servicio de intervenceion en crisis y cuyo inicio tuvo lugar como ya se menciond
anteriormente a raiz de los terremotos ocurridos en el ano de 1985 en la Ciudad de
México.

Cuando una poblacion tan grande como lo ¢s la de la Ciudad de México se
encuentra con problemas, situaciones o circunstancias las cuales provocan
conflictos ilternos e incapacitantes y que se manifiestan a través de ansiedad,
angustia y depresion solo por mencionar algunos, urge la necesidad de investigar
todu estn gama de Irastornos asi como sus posibles causas y repercusiones. de aln
que el objetivo principal de esta investigacion es identificar los trastornos mias
frecuentes que se presentan tanto en hombres como en mujeres dela poulacmn que
solicita ayuda psicolégica por teléfono para asi proporcionar alternativas .de
atencion, canalizacion o referencia, asi como de cansejo y orientacion a un gran
sector de la poblacion de la Ciudad de México.v. drea metropoht'\na que no tiene
acceso o los servicias basicos de salud mental publicos o privados.
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CAPITULO &
METODO

5.1) PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.- La necesidad de evaluar los problemas de
la poblacién de las grandes ciudades es importante, debido a que permite identificar
cuales son los trastornos mentales mas frecuentes en la poblacion, es por eso que
para esta investigacion se plantea la siguiente pregunta problema:

¢Cuales son los trastornos mentales mas frecuentes que se presentan en las
personas que solicitan servicio a SAPTEL?

5.2) JUSTIFICACION.- Las diversas carencias y necesidades no satisfechas de
diversos sectores de la poblacion de la Ciudad de Meéxico son muy variadas
especialmente de aquellos sectores menos privilegiados y que no tienen facil acceso
a servicios de salud publica o privada como clinicas u hospitales. Debido a esto es
necesario en primer lugar identificar los trastornos mentales presentes en esta
poblacidn asi coma el nivel de incidencia de estos trastornos, tanto en hombres
cOmo ¢n mujeres.

En segundo lugar sera importante a partir de los resultados obtendos de esta
investigacion evaluar el nivel de eficacia de un servicio telefonico para identificar los
trastornos mentales, asi como el praporcionar ayuda psicologica a través de este
medio.

§.3) HIPOTESIS
5.3.1) HIPQTESIS CONCEPTUAL - En que incidencia se presentan los

trastornos mentales tanto en hombres como en mujeres en la poblacion que solicita
servicio a SAPTEL en la Ciudad de México y zonas conurbadas.

5.3.2) HIPOTESIS ESPECIFICAS:
HIPOTESIS ALTERNA - Que tipo de trastornos mentales se presentan en la
poblacion ‘que solicita el servicio de SAPTEL en la Ciudad de Meéxico y zonas
conurbadas.
HIPOTESIS NULA - No se presenta ningun de tipo trastornos mentales en la

poblacion que solicita el servicio de SAPTEL en la Ciudad de México'y zonas
conurbadas. ‘
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5.4) VARIABLES

a) INDEPENDIENTE.- Cédula de Registro de usuarios y Manual de
Proceditnientos de SAPTEL.

b) DEPENDIENTE.- Las respuestas registradas en la Cédula de Registio de
SAPTEL.

5.5) DEFINICION DE VARIABLES

a) VARIABLE INDEPENDIENTE,- Cédula de Registro de SAPTEL de esta cédula
y para propgsitos de investigacion se utilizan las secciones de sexo, reactive 5y
examen mental reactivos del 15 al 25.

b) SEXO: Diferencia fisica y constitutiva entre el hombre y la mujer (Garcia
Pelayo, 1994).

Para criterios de registro (ver anexo 3).

¢} EXAMEN MENTAL: La finalidad de la exploracion del estado mental consiste
en valorar desde los puntos de vista cualitativo o cuantitativo la amplitud de las
funciones mentales en un moinento especifico. El registro claro de los datos brinda
una linea badsica para exploraciones futuras.

La cuantificacion de los elementos de la exploracion del estado mental permite
al clinico valorar el deterioro o la mejoria de las funciones especificas con el paso del
tiempo {Goldman, 1987).

Para criterios de registro (ver anexo 3).

d) TRASTORNO MENTAL: . Trastorno de conducta. 2. Desadaptacion severa.
3.Termino genérico de las enfermedades mentales y todas las forinas de conducta
psicopatalogica (Wolman, 1984).

Sc cntiende por trastorno de conducta a cualquier pauta de conducta
inadaptada. (Swartz, 1966).

Se entiende por inadaptada a aquella persona que:se siente indebidamente
afligida por los conflictos. Con frecuencia procura resolver sus problemas negando'la -
realidad o tiende a acudir a otras personas en materias que no-admiten ayuda, o a
apartarse de los demds de forina que hace imposible una solucion. satisfactoria
{Hiigard, 1972).

Perturbacion del comportamiento no atribuible a modificaciones fisiologicas y
cuyo origen principal es algin conflicto psiquico (Volmor, 1966).
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5.6) POBLACION

Toda persona solicitante del servicio de SAPTEL y de las cuales {ue posible
obtener la informacién necesaria para el llenado de la Cédula de Registro. La
poblacién solicitante del servicio de SAPTEL oscila entre las edades de 9 a 90 afios
aproxnnadamente concentradose una mayor frecuencia entre las edades de 10 a 80
anos, siendo mas frecuente la solicitud de servicio por parte de las mujeres,
abarcando practicamente todos los niveles socioecondémicos principalmente clase
buja y media (de uno & cinco veces ¢l salario minimo actual vigente).

§.7) MUESTRA

lLa muestra es no probabilistica de tipo causal ya que la eleccién de los
elementos no se realiza al azar, y dado que la manera de seleccionar a los sujetos no
tiene ninguna formalidad predeterminada. {Bustos, Bedolla, Bustos, Lopez, 1982).

La muestra consto de 2,359 casos extraidos de los expedientes y del archivo
de datos de SAPTEL Cruz Roja Mexicana y que abarcan el periodo comprendido de
octubre de 1992 a diciembre de 1994 y de los cuales fue posible obtener la
informacion necesaria para esta investigacion.

5.8) SUJETOS

Toda persona residente de la Ciudad de México y area metropolitana que
.solicité atencion de SAPTEL y de las cuales fue posible  obtener la informacion
necesaria para el llenado de la Cédula de Registro y que quedé incluida dentro de la
muestra de 2,359 casos que abarcan el periodo comprendido de octubre de 1992 a
diciembre de 1994 y que fueron atendidos por SAPTEL Cruz Roja Mexicana,

5.9) ESCENARIO

El estudio se llevé a cabo en las instalaciones de SAPTEL, ubicadas en la
Planta Baja de! Edificio de las Oficinas de la Cruz Roja Mexicana, que se localizan en
la Calle de Juan Luis Vives.Num. 200, Colonia Polanco. Se cuenta con cuatro
cubiculos, y tres lineas telefonicas de atencion al publico. Cada extensién esta
aislada de las otras, es decir, cada cubiculo esta dividido por un cancel con un
vidrio en la panc superior y a todo lo ancho del mismo cubiculo, permltlendo cierta
y relativa privacia condicion indispensable para atender la llamadas. recibidas. -
Aparte se cuenta con una linea interna en donde se puede hacer llamadas para
contactar de manera inmediata a los supervisores o a los directivos en caso. de
emergencia,
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§.10) TIPO DE ESTUDIO

Ex Post Facto ya que es una investigacion tendiente a una busqueda
sistematica empirica, en la que no se tiene control directo sobre la variable
independiente, porque sus manifestaciones ya han ocurrido. Se inficren las
relaciones entre las variables, sin intervencion directa, a partir de la variacion
concomitante de las variables independiente y dependiente (Kerlinger, 1975},

5.11) INSTRUMENTO

Cédula de registro de usuarios de SAPTEL Cruz Roja Mexicana y Manual de
Procedimientos.

Esta cédula asi como el Manual de Procedimientos tienen sus origenes en el ano de
1986 durante la segunda etapa del servicio, etapa en la cual se pilotearon diversos
instrumentos y se puso en funcionamiento el servicio organizando para este
propdsito grupos y actividades de trabajo, de capacitacién y difusion. En esta etapa
en la cual, y debido por una parte a la gran demanda del servicio por parte de los
usuarios y por otra a la necesidad de contar con un instrumento que pudiera medir
de una mancra fiel y precisa hasta donde fuera posible la informacién personal
minima necesaria del solicitante, para de esta forma proporcionar un servicio mas
adecuado. Para este proposito durante este afio de 1986 el grupo de pasantes en
psicologia de la U.N.A.M. encargados de proporcionar el servicio se reunen con el
utular del proyecto Dr. Federico Puente Silva con el propésito de 'disenar un
instrumento que pudiera permitir ia medicion de aspectos clinicos basicos acerca de
los usuarios como el motivo de consulta, el examen mental, la sintomaiologia mas
frecuente, el diagnoéstico, asi como el nivel socioeconémico de los solicitantes.-

Con estos precedentes se crea la primera version de la Cédula de Registro y
del Manual de Procedimlentos los cuales han tenido diversas modificaciones a partir
de 1992 debido a la obtencién de nuevas experiencias enriquecedoras durante el
funcionamiento del servicio en las instalaciones d¢ la Cruz Roja Mexicana, y cuya
ultima version se anexa al final de este documento (Ver anexo 3).
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§.12) PROCEDIMIENTO

Para la obtencién de la informacion necesaria para esta investigacion, se
acudié al archivo general de casos registrados asi, como al banco de datos de
SAPTEL Cruz Roja Mexicana de donde se tomo una muestra de 2,359 casos que
comprende el periodo, de octubre de 1992 a diciembre de 1994,

A través de esta muestra se realizara un analisis estadistico de frecuencias
simples con el proposito de analizar la incidencia de los trastornos mentales que se
presenitan tanto en hombres como en mujeres de la poblacion solicitante de SAPTEL
Cruz Roja Mexicana en la Ciudad de México y area metropolitana.

Es importante en este sentido mencionar brevemente el proceso que se sigue
al momento de recibir una llamada de alguna persona que solicita el servicio de
SAPTEL Cruz Roja Mexicana: En primer lugar se le contesta a la persona con voz
amable mencionandole el lugar a donde esta llamando y preguntandole en que se le
puede ayudar. Se le pregunta su nombre y en caso de que la persona no lo quicra
proporcionar se le ofrece la opcién de dar algun seudénimo, se le preguntan algunos
datos socioeconomicos en ese mismo instante o poco antes del final de la sesion,
(esto a discrecion del terapeuta) el terapeuta a su vez proporciona su nombre y los
dias y horarios en que se le puede localizar. Posteriormente se escucha a la persona
de manecra atenta, y se valora el nivel y grado de su problematica y posteriormente
se utilizan alguna o algunas de las técnicas de intervencion incluidas dentro de la
Cédula de Registro y del Manual de Procedimientos (Ver anexo 3).

Una vez hecho esto se le menciona a la persona que la sesion esta a punta de
terminar (cada sesion tiene una duracion aproximada de 50. minutos) y se le
recuerda a la persona los dias y horarios en que puede localizar al terapeuta. Es
importante mencionar asi también que este servicio esta enfocado principalmente a
atender casos de intervencion en crisis y psicoterapia breve por lo que el niimero
maximo de sesiones es de 12 y en este sentido es importante mencionar también
que otro de los objetivos del servicio es el de sensibilizar a las personas a que
asistan a recibir tratamiento en consulta cara a cara por lo que los casos de
heurosis @ psicosis cronicas son referidos a otras instituciones de salud mental con
los que SAPTEL ticne convenios de atencion para este tipo de personas. Existen
algunos casos en que las personas que solicitan el servicio, por alguna razén
particular no desean ser atenedidas por teléfono, en este caso el terapeuta hace una
breve valoracion de la situacion de la persona (generalmente de 15 a 20 minutos) y
posteriormente se le dan varias alternativas para que asista a otra institucion en
donde recibira atencion cara a cara.

En este sentido cabe aclarar también que cada terapeuta antes de poder
atender a una persona es necesario que sea- psicologo pasante o titulado de
diferentes universidades reconocidas tales como la Universidad Nacional Auténoma
de México, la Universidad Iberoamericana, la Universidad del Valle de México, la
Universidad Intercontinental, etc. Asi como también es indispensable tomar un
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curso de capacitacion de tres meses de duracion en técnicas de intervencion en
crisis, psicoterapia breve, y otras técnicas de intervencion, asi como también un
curso de capacitacidn intensivo sobre ¢l manejo de la Cédula de Registro y Manual
de Procedimientos de SAPTEL Cruz Roja Mexicana (Ver anexo 3).

Es importante mencionar también que el presente estudio solo toma en cuenta
a aquellos casos que si fueron atendidos por SAPTEL y que no fueron referidos a

otras instituciones.

5.13) TRATAMIENTO ESTADISTICO
Los datos correspondientes se obtuvicron a través de la Cédula de Registro los

cuales seran tratados por medio de un analisis estadistico de frecuencias simples,
utilizando para este propésito ¢l programa computarizado Statistic W Stat Soft.
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CAPITULO 6

6.1) ANALISIS DE RESULTADOS

ESPONTANEIDAD DEL DISCURSO.- En nuestra muestra, en un 72% de los casos la
persona habla de manera libre. 19% de las veces, el usuario dice algunas cosas
espontaneamente y otras solamente al preguntarle, y un 8% requiere de un
interrogatorio consistente por parte del terapeuta al teléfono (+).

COMPARACION
ESPONTANEIDAD DEL DISCURSO VS, SEXO

Como se puede observar. las mujeres tienden mas a hablar espontaneamente,
mientras que con los hombres suele ser mis necesario preguntar para obtener la
informacion.

Un 66% de los hombres habla espontaneamente, 12% solo cuando se le
pregunta y un 21% habla csponténeamente y solo cuando se pregunta
alternativamente.

En lo que respecta a las mujeres 76% habla espontaneamente 6% solo al
preguntarle. y 19% ambos alternadamente (+).

RITMO DEL DISCURSO.- En 61% de las veces se presentod un ritmo normal en la
comunicacion verbal, es decir ni lento ni rapido.

Cerca del 22% de los casos estudiados presenta ritmo lento. en su discurso. El
9% presento discurso con ritmo rapido. Un 8% de la muestra presento altérnancias
en su discurso, unas veces rapido otras lento {+).

COMPARACION
RITMO DEL DISCURSO VS. SEXO

En esta comparacidon nuevamente encontramos una gran homogeneidad, ya .
que como se podra observar los hombres presentan ritmo lento en un 22% de lag

veces, ritmo normal un 61%, ritmo rapido 8%, y lento y rdpido alternadamente
también un 8% de las veces(+).

En lo que respecta a las mujeres casi un 21% presenta ritmo lento, 61% ritmo
normal, 10% ritmo rapido, y un 8% ritmo alternado.

Ver anexos 1y 2(+),
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ALTERACIONES DEL DISCURSO.- En el 85% de los casos, no se observaron
alteraciones en el discurso. La alteracion mas comin encontrada es prolijidad, con
casi 4% de los casos; esta alteracion es manejada como la abundancia de detalles
triviales e inecesarios que llevan a disgresiones fatigosas pero que concluyen en una
idea final. Casi un 3% presenta incoherencia, entendida como la ausencia de
sucesion logica en las ideas que va expresando el usuario (+).

Las slguiente alteraciones que se presentan son: bloqueo; entendido como la
inhibicién repentina del discurso del paciente y perseverancia; repeticion o
expresion anormalmente persistente de una idea 3% y 2% respectivamente,
incongruencia y fuga de ideas 1%. La incongruencia entendida como la falta de
conexion entre lo que se dice y el contexto en que se dice, y Ia fuga de ideas que se
entiende como ¢l encadenamiento rapido e ilogico de ideas, que no progresan hacia
la idea final se presentan solo en ¢l 1% de los casos (4.

El tartamudeo se presenta en el 0.50% de los casos, la ecolalia en el 0.45%,
otro tipo de alteracion 0.13%, y la coprolalia 0.09%.

COMPARACION
ALTERACIONES DEL DISCURSO VS. SEXO

En el caso de los hombres podemos ver que el 80% 1o prcsenta ninguna alteracion.
Las alteraciones mas comunmente encontradas son: Prolijidad y bloqueo con 4%,
perseverancia en 3% de los casos, tartamudeo 1%, coprolalia 0.27%, y ecolalia
0.13%.

En lo que respecta a las mujeres encontramos que un 87% no presentan
alteraciones, Se puede observar también que las alteraciones mas: frecuentes son;
Prolijidad e incoherencia 3%, perseverancia y bloqueo 2%. tartamudeo 0.42%, y otro
tipo de alteracion 0.40% (+), '

MAS DE DOS ALTERACIONES DEL DISCURSO. PRESENTES A LA VEZ.- En-este"
apartado podemos observar todos los casos en los cuales se¢ presentaron dos 0 mas
alteraciones del discurso a la vez, y de las cuales s¢ menciona solo una de ellas. En
este sentido el nimero total de casos (2,359) no sirve como parametro, ya que se
trata de 334 casos que presentaron 487 alteraciones del discurso (+).

Asi contemplada. las alteraciones mas comunmente encontradas es la:
perseverancia y la prolijidad con 21%, a continuacion le sigue el bloqueo con 16%, la
incoherencia con 149%, incongruencia 11%, un 9% de las alteraciones en el discurso
son Ja fuga de {deas, 4% el tartamudeo, 2% Ja coprolalla, y €] 1% de las veces la ecolalia
y alguna otra alteracion del discurso (+).

45



MAS DE DOS ALTERACIONES DEL DISCURSO V8. SEXO

En este apartado se encontré que 72% de los hombres no presentaron ningun
tipo de alteraciéon. Un 6% presento prolijidad y perseverancia, 5% presento bloqueo,
asi como un 3% incoherencia e incongruencia, un 2% presentdé fuga de ideas ¢
incongruencia, el 1% tartamudeo, el 0.13% coprolalia, y el 0,06% ecolalia (+).

Es importante mencionar aqui que estos porcentajes representan a aquellos
hombres y mujeres que presentaron mas de dos alteraciones a la vez

ALTERACIONES EN EL CONTENIDO DEL PENSAMIENTO.- Mas de tres cuartas
partes de los sujetos de la muestra (82%}, no presentaron alteraciones en el
contenido del pensamiento.

De las alteraciones clasificadas en este reactivo destacan las ideas absesivas y
fobias, con 6% y 4% respectivamente. A continuacion se presentan las: ideas
delirantes de diversos tipos: persccutorio 2%, celatipico, hipocondriaco y
megalomaniaco 1%, referencial 0.46% y religioso 0.23%.

También alcanzan cierta importancia las diversas formas de pensamiento
magico, como creer en fantasmas, brujeria, etc. con 1% (+).

COMFPARACION
ALTERACIONES EN EL CONTENIDO DEL PENSAMIENTO VS. SEXO

En lo que respecta a las alteraciones en el contenido del pensamiento
observamos que 78% de los hombres no presentan alteraciones. El 9% presentan
ideas obsesivas, 5% fobias, 2% ideas persecutorias y pensamiento magico, y 1%
ideas hipocondriacas y megalomaniacas, ideas celatipicas 0.54%, ideas delirantes de
tipo religioso de referencia y algun otro tipo de alteracion 0.41%,

Las mujeres por su parte presentan una distribucion mas o menos similar a la
de los hombres en este aspecto ya que, 84% no presentan alteraciones, 4% fobias,

5% ideas obsesivas, 2% ideas persecutarias, y el 1% ideas cclotxpxcas y pensamiento
magico (+).

MAS DE DOS ALTERACIONES EN EL CONTENIDO DEL PENSANIENTO
PRESENTES A LA VEZ.- En cl caso en el que se encuentran dos o mas alteraciones
¢n el contenido del pensamiento a I vez se obtiene un total de 504 alteraciones, de -
un total de 385 casas.

En primer lugar aparecen las ideas absesivas y las fobias, con 29% y 20 %
respectivamente, seguidas de las ideas delirantes de tipo persecutaric 13%,; el cuarto
lugar lo ocupa el pensamiento magico con 11% celotipico e hipocondriaco 6%
megalomania 4% referencial 3%, y religioso 2% (+).

46



COMPARACION
MAS DE DOS ALTERACIONES EN EI, CONTENIDO DEL PENSAMIENTO VS, SEXO

Podemos observar en este aspecto que los hombres presentan dos o mas
alteraciones a la vez en el contenido del pensamiento ligeramente con mas
frecuencia que las mujeres. Asi se puede notar que ¢l 72% de los hombres no
presentan alteraciones.

9% Presentan ideas obsesivas, 5% fobias, 4% pensamiento magico, 3% ideas
persecutorias, 2% ideas hipocondriacas y megalomaniacas, 1% ideas de referencia,
celotipicas, y algun otro tipo de alteracion.

En lo que toca a las mujeres 81% esta libre de alteraciones en e} contenido del
pensamiento. 4% Presenta fobias, 5% ideas obsesivas, 3% ideas persecutorias, ideas
celotipicas y pensamiento inagico 2%, ideas hipocondriacas, megalomaniacas y de
referencia 1%, ideas religiosas de tipo delirante 0.47%, y algin otro tipo de
alteraciones 0.34% (+).

ALTERACIONES DEL AFECTO.- Del total de usuarios representados en la
muestra, solamente un 43% no mostrd alguna alteraciéon del afecto siendo la mas
comun la tristeza con 28%, en segundo lugar aparece la ansiedad 8%, seguida de
sentimientos de ambivalencia 7% aislamiento y aplanamiento afectivo 4%, afecto
insuficiente labilidad emocional y panico 1%, afecto inapropiado 0.45%, exaltacion y
otro tipo de alteracion 0.32%, y euforia 0.09% (+).

COMPARACION
ALTERACIONES DEL AFECTO VS, SEXO

En este apartado es posible notar que 47% de los hombres no presentan
alteracion alguna. 22% presenta tristeza, 9% ansiedad, 6% aplanamiento afectivo y
ambivalencia, afecto insuficiente 2% lobilidad emocional y panico 1%, exaltacion y
otro tipo de alteracién 0.54%, afecto inapropiado y euforia 0. 27%

Por lo que respecta a las mujeres encontramos que. el 42% de los casos 1o
presenta ninguna alteracion. El 31% presenta tristeza, el 8% ansiedad, ambivalencia
el 7%, aislamiento ¢l 4%, aplanamiento afectivo el 3%, panico, afecto insuficiente y
labilidad emocional 1%, afecto inapropiado 0.56%, y exaltacién y algun otro tipo de
alteracion 0.21% (+).

MAS DE DOS ALTERACIONES DEL AFECTO PRESENTES A LA VEZ.- Del

total de registros el mas comun fue normal 35%, seguido del de tristeza 25%,
ansiedad 12%, ambivalencia 11%, aislamiento y aplanamiento afectivo 4%, labilidad
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emocional, afecto insuficiente y panico 2%, afecta inapropiado y exaltacién 1%, otro
tipo de alteracion 0.33%, y euforia 0.26% (+).

COMPARACION
MAS DE DOS ALTERACIONES DEL AFECTO VS, SEX0

Cuando se encuentran mas de dos alteraciones en ¢l contenido afectivo
observamos que 40% de los hombres no presentan ninguna alteracion. El 21%
presenta tristeza, 12% ansiedad, 9% ambivalencia, 5% aplanamiento afectivo,
aislamiento 4%, afecto insuficiente y panico 2%, labilidad emocional y exaltacion
1%, afecto inapropiado y algun otro tipo de alteracion 0.57%, y euforia 0.45%.

Las mujeres por su parte no presentan ninguna alteracion en el 34% de los:
casos. El 27% presenta tristeza, 12% ansiedad y ambivalencia, el 4% aislamiento,,
% aplanamiento afectivo, labilidad emocional, panico y afecto insuficiente 2%,
exaltacion 0.51%, afecto inapropiado 0.45%, algun otro tipo de alteracion 0.17%,
cuforia 0.11% (+).

ALTERACIONES DE LA SENSOPERCEPCION.- Solamente en un 7% de las
llamadas de consulta aparece alguna aiteracion en la sensopercepcion.

La méas comun es la relacionada con experimentar una sensacion de dolor en;
alguna parte del cuerpo, cuando esto no corresponde a un problema organice siendo!
los dolores de cabeza y los malestares gastrointestinales los mas frecuentes con un:
3%. Se registraron ilusiones en 1% de las llamadas, 1% reporté alucinaciones v
despersonalizacion, parestesias 0.43%, y el rango mas bajo de la clasificacion lo
ocupa algun otro tipo de alteracion con 0.19% (+).

COMPARACION
ALTERACIONES DE LA SENSOPERCEPCION VS. SEXO

91% De los hombres que solicitaron servicio a SAPTEL no presentan ninguna
alteracion en la sensopercepcion. El 3% presenta dolor que no corresponde a:un
problema organico, 2% ilusiones y alucinaciones, 1% despersonalizacion,
parestesias 0.58% y otro tipo de alteracion 0.14%. '

Las rmujeres por otra parte no presentan ninguna alteracion en el 92% de los
casos. El 3% presenta dolor que no corresponde a un problema orgénico, el 1%
presenta ilusiones, alucinaciones y despersonalizacion, 0. 37% parestesias, y 0.20%
algun otro tipo de alteracion (+).

MAS DE DOS ALTERACIONES DE LA SENSOPERCEPCION PRESENTES A

LA VEZ- Cuando se presentan mds de dos alteraclones en la sensopercepcion
encontramos que sigue siendo mas comuin la alteracion relacionada - con
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experimentar una sensacion de dolor en alguna parte del cuerpo que no corresponde
a algun problema organico, con casi 40% del total de las alteraciones que san 171.

Las ilusiones alcanzan el 19% y las alucinaciones el 16%, el siguiente lugar lo
ocupan los fendimenos de despersonalizacidon con 15%, parestesias 6%, y finalinente
en el rango mas bajo de la clasificacion se¢ encuentran algun otro tipo de
alteraciones con 3% (+).

ALTERACIONES DE LA MEMORIA.- En la gran mayoria de los casos
registrados que es de 97% no se presentan alteraciones en la memoria la mas
comun de estas alteraciones es la amnesia o incapacidad para recordar con 1%,
seguida de la hipomnesia o capacidad mnemonica reducida con 1%. £ deja vu se
presenta en el 0.38% de los casos, mientras que el jamais vu se presenta solo en el
0.05% de los casos, y finalmente algiin otro tipo de alteracion se presenta en 0.09%:
de los casaos {+).

COMPARACION
ALTERACIONES DE LA MEMORIA VS, SEXO

En el 96% de los hombres no se presenta ninguna alteracion de la memoria. !
La amnesia vy la hipomnesia se presenta en ¢l 2% y 1% de los casos rcspcctivamentcg
y el deja vu en el 0.57% de los casos,

Las mujeres no presentan alteracion en el 98% de los casos, la amnesia 'y la.
hipomnesia se presenta en el 1% de los casos, 0.29% corresponde al deja vu, 0.15%:
a otro tipo de alteracion y el 0.07% al jamais vu {+).

MAS DE DOS ALTERACIONES DE LA MEMORIA PRESENTES A LA VEE.-
Cuando se presentan mas de dos alteraciones se observa que de un total de 53
casos, la amnesia sigue siendo la alteracion mas frecuente presentandose en el 45%:
de los casos. la hipomnesia se presenta en el 33% de los casos, le sigue el deja vu
16%, otro tipo de alteracion 4%, y el jamais vu 2% (+}. '

TRASTORNOS DE LA ORIENTACION.- En el 97% de los casos no se observan
trastornos de la orientacion, el 1% mostraron desorientacion en tiempo, lugar y
persona, y el 0.05% en tiempo y persona asi como en lugar y persona (+}.

COMPARACION
TRASTORNOS DE LA ORIENTACION VS, SEXO
En el 97% de los hombres se puede notar que no se presentan trastornos de la
orientacion y solamente se¢ presentan trastornos en lo que respecta a orientaciéon en

tiempo, lugar, y persona en 1% de los casos. En la ultima categoria encontramos.
desorientaclén en tiempo y persona con 0.14%.
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Las mujeres no presentan trastornos en el 97% de los casos, presentandose
unicamente desorientacion en tiempo, lugar y persona en el 1% de los casos. Se
puede notar también que la desorientacion en lugar y persona ocupa el ultimo lugar
de la clasificacién con un minimo porcentaje de 0.07% (+).

ATENCION Y CONCENTRACION.- En ¢] 86% de los casos la atencion y la
concentracion son adecuadas, mientras que en el 13% se encuentran disminuidas
estas. Por otra parte se puede notar que 1% de los casos presento atencion y
concentracion ausentes, y finalmente ¢l 0.16% presento algun otro tipo de alteracion
de la atencion y concentracion (+).

COMPARACION
ATENCION Y CONCENTRACION VS, SEXO

En este apartado encontramos que el 83% de los hombres presentan atencion

y concentracion adecuadas, el 15% las presentan disminuidas, y solo el 1% |

ausentes.

Por otra parte ¢l 88% de las mujeres presentan atencion y concentracion
adecuadas, el 11% disminuidas, casi el 1% las presentan ausentes, y el 0.24% algun
otro tipo de alteracion (+).

INTELIGENCIA.- En el 73% de los casos. el terapeuta consideré que la i

inteligencia del usuario era término medio, en el 13% de los casos‘le fue asignado el
rango de inteligencia superior al término medlo, €l 12% come inteligencia inferior al
término medio, y el 1% como superior (+).
COMPARACION
INTELIGENCIA VS. SEXO

En el aspecto referente al nivel de inteligencia de los usuarios de SAPTEL se

observa que tanto hombres como mujeres presentan porcentajes similares,” asi-

pedemos ver que 72% de los hombres presentan un nivel de inteligencia medio, 13%.-

inferior al término medio, el mismo porcentaje, 13% se da en el nivel superior al
término medio, y solamente 1% presenta un nivel superior,

Las mujeres por su parte presentan un nivel de inteligencia medio en el 74%
los casos, inferior al término medio en 12%, 13% superior al’ término medio, y
solamente el 1% de los casos presenta inteligencia superior (+).

GRADO DE RECONOCIMM‘O DEL PROBLEMA.- En el 45% de lbs casos el

usuario demostré ser capaz de realizar un reconocimiento claro y preciso de la
problemética, incluyendo . tanto los aspectos intelectuales como los emocionales y
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afectivos, casi 26% mostro un reconocimiento claro y preciso de lo que ocurte, perc
excluyendo elementos afectivos y emocionales. Un 24% mostro tener un
reconocimiento impreciso e indefinido de su problematica, mientras que en un 5%
se reconoci6 bloqueo o negacion de la problematica y/o sus implicaciones {+).

COMPARACION
GRADO DE RECONOCIMIENTO DEL PROBLEMA VS. 8EX0

El 42% de los hombres presenta un reconocimiento claro y preciso de lg
problematica incluyendo aspectos intelectuales y afectivos, el 26% un
reconocimiento que incluye solo los aspectos intelectuales de la problematica, un
25% presenta reconocimiento confuso, y el 6% niega o bloquea su problematica.

Por lo que toca a las mujeres el 47% reconoce su problematica incluyendo los
aspectos emocionales y afectivos, el 25% solo lo hace reconociendo los aspectos
intelectuales de la misma, ¢l 24% presenta.confusion al momento de reconocer. su
problematica, y finalmente el 4% presenta negacién o bloqueo de la problematica {+}.
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6.2} DISCUSION Y CONCLUSIONES

Como ya se ha mencionado antes la utilizacion del teléfono para diversos fines
ha tenido una gran difusion y aceptacion, principalmente en los paises

desarrallados. Es dificil establecer cuando comienza la utilizacion del teléfono como.
medio de atencion psicologica sistematizada, pero se sabe que fueron los pediatras-
los primeros en utilizar el teléfono de manera sistematica como medio de atencion’

medica. El primer reporte que se tiene al respecto es el hecho por Lancet en 1879
(Rodriguez, 1084 *#*#s+

Se tienen referencias asi también de que los primeros voluntarios aparecen
hacia ¢l afo de 1906, con un grupo de sacerdotes que crean la New York_s City
National Save a Life League. En 1953 aparecen en Londres "Los samaritanos del
teléfono” organizacion religiosa que utiliza el teléfono como medio principal para la
prevencion del suicidio. v

En una inuestra de pacientes deprimidos o en riesgo suicida Motto (1971} ****
encontrd que 11% de los pacientes utilizaron el Servicio de] Centro para la
Prevencion del Suicidio.

El propésito de este estudio fue el de concentrar la atencion en este gran

sector de la poblacién en riesgo asi como el de explorar las caracteristicas: que
puedan diferenciar a aquellos individuos que completan el acto-suicida de aquellos
que no lo hacen.

Esta organizacion es la primera dentro de esta modalidad y establece
sucursales en todo el mundo, incluyendo México.

En Estados Unidos es en 1958 cuando se funda el primer seivicio en-los
Angeles. ’

Durante el afio de 1964 también en los Angeles se funda el "Centro para la
Prevencion del Suicidio de Los Angeles” en donde por vez primera’ participan
profesionales.

A partir de esas experiencias surge la creacion de nuevos servicios en
Norteamérica, Europa, Sudamérica y algunos paises de Asia (Lester & Brockopp,
1973’. REAN R

Actualmente en México podemos observar que el uso del teléfono se ha ido
extendiendo cada vez mas y la diversidad de servicios a 1os queé se tiene acceso por
teléfono actualmente abarca desde la simple informacién, -hasta el cierre de
negociaciones y operaciones bancarias por esta via, asi como la solicitud de servicios
de emeérgencia como pollcia, bomberos, Cruz Roja etc.
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Y en este sentido es importante mencionar también que gracias a la
coordinacion entre SAPTEL y la Cruz Roja ha sido posible la intervencién oportuna
en casos de emergencia, principalmente en casos de intento de suicidio en los cuales
gracias a esta coordinacién conjunta y oportuna varias vidas han podido ser
salvadas. Como ya se ha mencionado la intervencion en las crisis puede ofrecer la
ayuda ininediata que necesita una persona en crisis para recuperar su equilibrio ya
que esta se centra en la solucion del problema inmediato.

El teléfono ha sido el mayor y mas importante medio de tratamiento en los
centros para la prevencion del suicidio. Algunos estudios como el de Litmann,
(1970) y Wald, (1973) **** sugieren que pocas personas que hacen uso de este tipo
de servicios fueron hospitalizadas.

Una interpretacion comun de estos resultados es que estos servicios no
alcanzan a hacer contacto con las personas que completan el suicidio.

Sin embargo, la evaluacién de los estudios relacionados exclusivamente con
los suicidlos consumados ignoran un gran sector de la poblacion de personas
deprimidas y en riesgo suicida, las cuales se incluyen dentro del gran scctor de la
poblacion en riesgo suicida, Esto es como Motto lo describié "aquellas personas
cuyos estados emocionales se aproximan a la incapacidad, incluyendo a aquellos
que han considerado o consumado un intento
suicida”.

Frankish y James, (1994) evaluaron el desarrollo en el que se basan los
centros telefonicos de intervencién en crisis dedicados a la prevencién del suicidio.
Existe cierta evidencia de que tales instituciones tienen un impacto positivo en la
reduccion de los intentos suicidas dentro de grupos especificos de edad, pero-los -
datos para una relacion causal entre el consejo en casos de crisis'y la reduccién en
la tasa de suicidios es confusa.

La iniciativa de la instalacion e implementacion de un servicio de Apoyo
Psicolégico por teléfono como ya se menciono anteriormente surge a raiz de’las
consecuencias catastroficas sufridas después de los sismos del mes de Septiembre
de 1985, y cuyo principal objetivo era ‘La intervencion en Crisis” es decir el -
proporcionar apoyo emocional en una situacion de emergencia como la vivida en ese
entonces.

Fue ¢n ese momento de crisis en el que el Dr. Federico Puente conjuntamente
con el grupo de terapeutas que habian intervenido en esta experiencia, cuando se
percatan de la urgente necesidad de instalar un servicio de atenclon psicoldgica por.
teléfono de manera permanente en la Cuidad de México y area Metropolitana. ‘

Para la realizacién de este proyecto logicamente era necesario el reclutamiento

y entrenamiento de terapeutas, asi como la facilidad de contar con un local con linea
telefonica.

53



Todas estas necesidades fue posible cubrirlas gracias al apoyo y colaboracién
de las autoridades de la Facultad de Psicologia de la U.N.A.M., y cabe mencionar asi
mismo que durante esta etapa se conta con la valiosa colaboracién de reconocidos
maestros y terapeutas tanto para la labor de capacitacién como en el seguimiento y
asesoria de los casos por lo que vale un merecido reconocimiento a todas estas
personas.

£s importante mencionar asi mismo algunas de las experiencias mas
importantes obtenidas durante el funcionamiento del Sistema de Apoye Psicologico
por Teléfono hasta la fecha:

1) Un alto nivel de atencién y concentracion en la comunicacion verbal (ya que
logicamente se carece del componente visual de la comunicacion), haciendo énfasis
en las habilidades auditivas del terapeuta como la de saber escuchar e interpretar lo
que realmente esta comunicando a persona y de esta forma hacer una correcta
evaluacion de la situacion de la persona. °

Esto es como dijo Sullivan, (1989): Las variaciones tonales en la voz - y al
decir - "variaciones tonales’ se quiere decir, muy amplia y genéricamente, cambios
en todo el complejo grupo de cosas de que se compone el lenguaje son con
frecuencia guias maravillosamente seguras en la situacién comunicativa.

En la entrevista psiquiatrica, una gran parte de la experiencia que se va
conquistando lentamente, se manifiesta en una demaostracion de ligero interés en el
punto en el cual se registra una diferencia tonal, asi la entrevista psiquiatrica es
primordialmente una cuestion de.comunicacion vocal y seria un error muy grave
presumir que la comunicacién es primordialmente verbal. Los complementos de
sonido sugieren lo que uno debe deducir de las proposiciones verbales expresadas.
Como es natural, una gran cantidad de esas proposiciones verbales pueden ser
tomadas como simples cuestiones de datos rutinarios, sujetos-a las probabilidades
ordinarias y a las investigaciones ulteriores que se necesitan para aclarar lo que ta
persona quicere decir.

2) La proyeccion del tono de voz por parte del terapeuta debe promover la calina y la
tranquilidad en la persona. esto es que su tone de voz debe ser calmado y alentador
ya que este es el principal y unico vinculo para lograr contacto con la persona. En
este aspecto es importante mencionar la investigacion de Slaikeu, Lester, y Tulkin,
{1993) en el Centro de Servicios para la Prevencion del Suicidio v de [ntervencion en
Crisis en el Condado de Erie en Buffalo Nueva York en donde se analizo el contenido
de las Hamadas telefonicas grabadas. El objetivo de esta investigacion fue ¢l de
encontrar las variables que deberian diferenciar los factores que hacen que se
presente o no a consulta cara a cara una persona cuando se le cita para ello. La
motivacion del solicitante para obtener ayuda y la capacidad para concretar del
terapeuta emergieron como los factores mas importantes.

3) La actitud del terapeuta debe ser total y ahsolutamente profesional, esto significa
el no involucrarse personal, o emocionalmente con la persona que solicita el servicio.
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4) Respetar las ideas, valores, y sentimientos de la persona asi como ¢l anonimato
en caso de que la persona asi lo requiera.

5) Referir o canalizar adecuadamente a las personas que asi lo solicitan, o en los
casos en que a juicio del terapeuta el manejo por teléfono no sea recomendable (por
ejemplo en casos de neurosis o psicosis cronicas avanzada).

Tapp, y Spanier, (1973} compararon las caracteristicas personales de los
consejeros telefénicos voluntarios y estudiantes universitarios no voluntarios a
través de distintas pruebas psicoldgicas: La escala Tennesse de Autoconcepto, el
Inventario de Qrientacién Personal, y el Cuestionario para el Descubrimiento del Si
Mismo. Los resultados no muestran diferencias entre los grupos en su autoconcepto
excepto en la percepcion Etico-Moral del Si Mismo. Los grupos difirieron en las otras
mediciones. Los voluntarios mostraron un patrén de respuestas en el Inventario de
Orientacién Personal que sugiere, que estos estan mas actualizados en el "Si Mismo”
que el grupo de estudiantes, asi también los voluntarios muestran un alto grado de
franqueza en el Cuestionario para el Descubrimiento ‘del Si Mismo. Los resultados
sugieren que los voluntarios son altruistas en la motivacién para trabajar y esta
capacidad de servicio juega un papel importante como modelo para los usuarios.

A partir de estas expenencias podemos concluir que las principales funciones
de un Sistema de Apoyo psicoldgico por Teléfono son principalmente la intervencion
en crisis y la referencia o canalizacién adecuada de los usuarios a otras
instituciones de atencion personal, por lo que los futuros: proyectos en este campo
deberan tomar muy en cuenta estos dos aspectos en la formacion y capacitacion de
los terapeutas.

En toda gran urbe como lo es la Cludad de México un buen porcentaje de la
poblacion se encuentra en estado de crisls. Esta situaclén de crisls en la poblacién de
la Cludad de Méxlco podria ser causada por multiples factores tales como la
sohrepoblacian, la crisis economica, el desempleo, la.insuliciencla de serviclos basicos
(alimentacién, escuelas, hospitales, etc.), vandalismo y prineipalmente el rompliniento
delos lazos famitliares. Esta situacion provoca en el individuo una frustracton constante
que puede ser agravada y ocasionar momentos de quiebre o crists aguda en situclones
catastroficas (tal como ocurrio en los terremotos de 1985).

Siempre que se presenta un acontecimiento angustioso en la vida de una:
persona, de una manera que amenace su integridad biolégica, psicolégica o social, '
se produce cierto grado de desequilibrio y la concurrente posibilidad de una crisis.
El positivo balance del desequilibrio esta determinado por varios factores, siendo’ -
mas inminente el estade de crisis cuando uno o varios de estos se encuentran -
ausentes.
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De acuerdo con Rapoport, *** cuando una necesidad instintiva o el sentido de
integridad son amenazados, el yo responde en forma caracteristica con angustia
cuando se presenta una pérdida o privacion, la respuesta es gencralmente de
depresion. Por otra parte, si la amenaza o pérdida es vista como un reto, es mas
probable que se efectite una movilizacion de energia hacia actividades encaminadas
a solucionar e} problema.

Lo que a una persona solo le produce un ligero sentimiento de preocupacion a
otras puede producirle gran angustia y tensidn.

Existen ciertos factores que influyen en la recuperacion del estado de
equilibrio; la percepcion del acontecimiento, los mecanismos de defensa, y apoyos
situacionales disponibles, Las crisis pueden evitarse si estos factores se encuentran
operando en el momento en que el acontecimiento angustioso esta entrando a ser
parte del modo de vida del individuo (Aguilera & Messick, 1976).

Miller (1973) ***** investigo el procedimiento de algunos psiquiatras y
encontro que el 97% utilizo el teléfono para manejo de casos de emergencia, 45% lo
utilizo conjuntamente en psicoterapia cara a cara, y el 19% como modo primario de
tratamiento.

A través de la presente investigacion es posible constatar algunos elementos o
factores concomitantes de este estado de crisis emocional de la poblacién solicitante
como: tristeza, ansiedad, ambivalencia, aislamiento y aplanamiento- afectivo. 28%,
8%. 7%, 4%, y 4% respectivamente (+).

Un aspecto digno de mencionar e¢n esta arca es el hecho que las mujeres’

tienden a presentar mayor tristeza que los homnbres 31%, y 22% respectivamente, Es
importante mencionar también que el 60% de los hombres y el 66% de las mujeres
presentan mas de dos alteraciones:del afecto a la vez (+). Es importante mencionar

en este sentido que en los resultados obtenidos por Loza, (1995) durante el periodo .
que va de agosto de 1993 a febrero de 1994 dentro del mismo servicio de SAPTEL las
frecuencias mas altas en cuanto a sintomatologia encontrada en las personas que.

solicitaron el servicio durante esta etapa fueron: la depresion, la ansiedad y la
irritabilidad, siendo asi también las mujeres quiénes presentan en mayor medida
esta sintomatologia. ‘

Toda esta gama de trastornos encontrados como la tristeza, la ansiedad y la
ambivalencia mity probablemente estan generando toda una serie de alteraciones en
otras areas como por cjemplo, en la atencion y concentracion. ya que en el 13% se
encuentran disminuidas, en el ritmo del discurso ya que 22% presento ritmo lento,
9% ritmo rapido y 8% un ritmo rapido y lento alternativamente (+); En este aspecto
es importante referir a Goldmean, (1987) quien dice que el paciente incapaz de
prestar atencién a causs de ficbre o alteraciones metabolicas no puede establecer
nuevos recuerdos aunque tenga intacto el sustrato ncuronal para ¢l registro de los
mismos. Entre los factores que afectan la interpretacién y la ejecucion del estado
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mental estdn los trastornos de la atencion la vigilancia o la concentracion,
tormentas emocionales, alteraciones perceptuales, (trastornos de la audicion o de la
visidn), y trastornos del lenguaje receptivo y expresivo.

Es importante mencionar también que Miiler, (1973) encontro que las
depresiones eran mas dificiles de tratar por teléfono mientras que la ansiedad fue
comparativamente mas facil,

Salaminenn, (1992} encontro que en un centro de intervencion en crisis en
Finlandia, que tanto los hombres como ias mujeres voluntarios ayudaron a dos
tercios de los hombres que llamaron con ei solo hecho de escucharios; los
voluntarios de ambos sexos ayudaron con mayor compresion empatica a las mujeres
solicitantes. La hipétesis comunmente aceptada acerca de la mayor disposicion de
ayudar a las personas del sexo opuesto, no se pudo confirmar ya que.tanto
solicitantes como voluntarios estaban mas dispuestos a establecer contacto con una
persona de su mismo sexo. ‘

Por otra parte es importante hacer énfasis en lo que respecta a las
alteraciones en el contenido del pensamiento especificamente en las areas de ideag
obseslvas, fobias, ¢ ideas persecutorias, con porcentajes de 6, 4 y 2 respectivamente;
esto nos esta indicando que muy probablemente un sector de la poblacion puedc
requerir de intervencion psiquiatrica en un futuro inmediato (+).

“Una investigacion de 1a historia de pacnentes pSIqUIBtrlCOB muestra que, durante
clertos periodos de crisis, el individuo parece enfrentar sus problemas de una
manera jinadaptada y se observa que surge un deterioro en la salud antes de la
crisis" (Caplan, 1964). **

Si una investigacion de pacientes psiquiatricos adultos concluyera que las
crisis tratadas en forma deficiente o sus transiciones conducen a desorganizaciones
subsecuentes y enfermedad mental, entonces la prevencion deberia contemplarse
desde etapas del desarrollo en la infancia y la juventud.

Caplan, (1964) ** identificé ia importancia de los recursos personales y
sociales al determinar, si el desarroilo de las crisis (inducidas o repentinas también)
resultaria en mejoramiento 0 empeoramiento.

En lo que respecta al contenido del pensamiento ¢s importante mencionar que
jos hombres presentan un mayor nivel de alteracion que las mujeres, ya que un 28%
presentan mas de dos alteraciones a la vez en esta misma drea, mientras que las
mujeres presentan mas de dos alteraciones solo en el 19%, siendo las ideas
obsesivas donde se encuentran las mayores diferencias (+). Cabe en este sentide
mencionar la investigacion de Mc Namee, O'Suliivan, Geraldine, Leiloitt, Marks,
(1989} quiénes entrevistaron a 37 agorafobicos diagnosticados con desordenes de
pinico- que no podian asistir al hospital para recibir tratamiento.' De estos 23
estuvieron - de acuerdo en recibir el tratamiento a través del teléfono, y fueron
seieccionados aleatoriamente para ser expuestos al objeto - fobico sin ningun-



tratamiento, o por otra parte para ser tratados por medio de la relajacion, utilizando
materiales de autoayuda en su propio domicilio para este fin. Las fobias y el ajuste
social mejoraron significativamente en los G casos de autoexposicion al objeto fobica
en los que fue posible establecer un seguimiento continuo durante 32 semanas, a
diferencia de los 8 casos que fueron tratados por medio de relajacion autoinducida,
quiénes se quejaron mas y no mejoraron significativamente. Los agorafobicos que
reportan que no pueden asistir a la clinica u hospital pueden ser casos severos e
inusuales y probablemente personas poco motivadas, pero la orientacion por via
telefénica puede ayudar a algunos de ellos.

Otra area afectada en la poblacién solicitante de SAPTEL es la del dolor no
asociado con algun problema organico ya que un 3% presento algun tipo de queja en
esta area, siendo los dolores de cabeza y los malestares gastrolntestinales los mas
frecuentes (+).

En este sentido es interesante mencionar el intento de Owens, (1970) *****
quien tratd de explorar cualquier estado hipnético que se pudiera inducir por
teléfono, debido a que sus pacientes reportaron sentimientos de relajacion y
reduccion del dolor dental después de la induccion hipnética, el procedimiento
puede tener algo de utilidad en casos de dolor no asociado a un problema organico.

En lo referente al nivel de inteligencia de los usuarios de SAPTEL encontramos
que la mayor parte de la poblacion es decir el 73% presentan un nivel equivalente al
término medio y solo un 13% presenta un nivel superior al término medio, hecho
que tal vez puede estar asociado a la incapacidad de reconaocer el grado del problema
ya que solo el 45% de la poblacién’ presenta un reconocimiento claro y preciso del
mismo. Y es importante mencionar que en esta drea las mujeres tienden a reconocer
un poco mejor su problematica que los hombres, ya que 42% de los hombres lo hace
de manera clara y precisa mientras que las mujeres {o hacen en un 47% de los casos

().

De lo anteriormente expuesto se puede concluir que- un porcentaje de la
poblacion de la Ciudad de México necesita de algun tipo de intervencion de
emergencia debido a los indices de ansiedad y tristeza encontrados.

Asi también un sector de la poblacion requeriria de atencién psiquiatrica en
un momento determinado ya que algin tipo de evento traumético mayor podria
desencadenar un quiebre o rompimiento en la personalidad de! individuo de
consecuencias mayores que podria requerir de internamiento psiquiatrico en un
momento dado. ‘

Después de analizar y observar todas las posibles implicaciones y
consecuencias que toda esta situacion puede desencadenar, es posible confirmar la
hipotesis alterna. y la importancia de contar con un servicio de atencion psicolégica,
de facil acceso, e inmediata se hace evidente, principalmente en una urbe tan
grande como lo es la Ciudad de México donde Ia falta de acceso de la poblacién a los
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scrvicios basicos es cada vez mayor, y una forma importante de brindar algun tipo
de atencion a esta poblacién es a través del teléfono.
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6.3) LIMITACIONES Y SUGERENCIAS

Dentro de las limitaciones que se pudieron observar durante esta etapa del
servicio se pueden mencionar las siguientes:

1) El espacio fisico parn el desempeiio de las funciones y actividades de trabajo no es
el mas adecuado ya que son cubfculos mal acondicionados dentro de las
instalaciones de la Cruz Raja Mexicana, y donde ademas el nivel y la uitensidad de
ruido rs una malestia constarite,

2} Otru factor importante a tomar en cuenta es la inadecuada canalizacion o
referencia de algunas personas solicitantes a otras insttuciones como por ejemplo
casos de depresion o ansiedad al Instituto de Neurologia etc.

3) Un importante problema y en el cual es necesario hacer énfasis fue el hechu de
que se encontraron un numero importante de cédulas de regisiro con poca
informacién o mal llenadas lo cual podria deberse a varias fallay en ¢l terapeuta
como por ejemplo falta de entrenamiento o capacitacion adecuada, falta de un
adecuado nivej de atencién y concentracion, cansancio, etc.

4} Un aspecto muy importante fue el hecho de que con la mayoria de los solicitantes
s¢ desconocia e] estade emocional y de salud general un tiempo despues de la
intervencion telefdnica, por lo que se ignoraba si la intervencion le habia beneticiado
en algo.

De las limitaciones mencionadas arriba se pueden referir algunas sugercncins
que podrian ser de alguna utilidad para el mejor funcionamiento del servicio:

1) El contar con instalaciones adecuadas

2} El adecuado reclutamiento. seleccion, entrenamiento’ y capacitacion del personal
que atiende el servicio, para que de esta forma la atencidn de las personas sea lo
mas profesional posible. '

3) Una comunicacion y coordinacion constante entre SAPIEL y olras instituciones
de salud mental para de esta manera referir o canalizar a los solicitantes de una
forma mas adecuada.

4) una mayor difusion del servicio a través de los medios masivos -de informacion,
asi como la inclusién del o Jos nimeros del sistema en los servicios de emergencia,

5) La ampliacion del servicio a otros estados del pais ya que se recibieron varias
solicttudes de atencion por parte de personas residentes en el interior de It republica.

60



6) Supervision constante y continua de todos los casos recibidos por parte de
maestros y terapeutas especializados y experimentados.

7) La adaptacion o implementacion de un adecuado plan de seguimiento con los
solicitantes para de esta forma tener una constante evaluacion del nivel de
efectividad y eficacia del servicio,



AN P AR se

En la pieza de Pirandcllo Las Reglas del Juego (1914. pag. 25)
desarrolla el dialogo siguiente:

‘Leone - Ah, Venanzi... Es triste cuando une ha aprendide cada movimiento del
juego.

Guido - ¢Que juego?

Leone - Bueno..., este. Todo el juego.... de la vida.

Guido - ¢Lo aprendiste?

Leone - Si, hace mucho tiempo".

La desesperanza y la resignacién de Leone se debian a la conviccién de que
existe algo llamado el juego de la vida. En realidad si el problema de la existencia
humana consiste en dominar el juego de la vida. gque quedaria por hacer? Pero no
existe ningun juego de la vida, en singular. Los juegos son infinitos,

El hombre moderno parece enfrentar el problema de elegir entre dos
alternativas basicas. Por un lado, puede optar por desesperarse a raiz de la utilidad
perdida por ¢l rapide deterioro de juegos penosamente aprendidos. Es posible que
las habilidades adquiridas mediante grandes esfuerzos resulten inadecuadas casi
tan pronto como el individuo se disponga a aplicarlas. Muchas personas no son
capaces de tolerar repetidas -decepciones de esta clase. Fn su desesperacion,
anhelan la seguridad que ofrece la estabilidad aunque esta solo se adquiera a
cambio de la esclavitud personal. La otra alternativa es responder al desafio de la
incesante necesidad de aprender y reaprender, y tratar de hacerlo de manera
satisfactoria.

rsties Mencionado en Szasz (1968).
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ANEXO 1

TABLAS



TABLAR

TYABLA 1

REPONTAREIDAD DEL DIBCURSO
(N?= 85 3.6%)

f
DISCURSO t ACUMULADA *
Eapontdneo 1650 1650 12.56
Al preguncar 183 16832 8.05%5
Amboy 441 2274 19.39
TARLA 2

Y
ACUMULADO

72.5%56
80.61
100,00

ESPONTANEIDAD DEL DISCURSO VvHE. SEXO

Hombres Muijnres
NISCURKO 1 " [ L
vsptntianeo 510 66,00 1119 15,71
Cirando 8¢ pragunt o 96 12.4) 85 $.79
Ambos 166 21.50 274 18,53
TOTALES 112 100,09 1478 100,00
TABLA 3

Wi brl DIYCURKO
(N?= 1787 1.55%)

t
RITNQ DRL DIGCHHRA £ ACIUITADA
Lento 472 472
Normal 1331 1802
Rapido 204 2007
Altexrno 174 2181

Totaloy
i L3

1629. 12.49
181 .04
440 192.5%

2250 100,00



S s

Hombras
DISCURBQ t “
Loento 16% 22.51
Normal 449 6l.2%
Rapido 60 8.18
Altaerno 59 8.0%
TOTALRS 733 160.00

(M2« vty 7, 38%)
t %

ALTER. D TSCURGO ACUMULADA Y ACUMULADO
Ho Observadas 16851 RN 4.1 g,
tocotivrencia 62 1913 LR} 8745
tneongeuencia a2 1946 1.46 19,01
fuqga de Idoan 31 1476 1.41% 30.43
trolb i yidaa 19 2054 1.61 94,08
g LY 21la 2,70 [

aoreeveraneia 54 21668 2.47 G322
Coptotalia 4 M .09 9. 31
Eeotalia 1 (RS | Q.45 99,16
Tortamudoen 1t AN 0. h0 19.06
RN 3 2185 9,13 100,00

CTABLA o
ALPHRACTONES ORL DIHCURSI‘)A YL HRXO
Hfombros M joron

ATENACTON I A ¢ M
No e Ohpurvaron 595 o, 4 [ AT [ PR | eyt HeURY
tncoherencia 23 5.t 14 e [HE 2 M6
Incongyruencia 13 1% 19 1,33 V2 1.48
Fuga de IJeas 12 1.61 (8] 3y .33 £33 |.’(41\
proli jidad 33 4,45 46 3023 19 365 -
Blogayo 31 4.18 26 t.82 5/ 2e0dy.
Parsevaraicia 23 1.30 5t sols H4 2459
Coprolalia 2 0.2% 0.00 ? 11,09
Recolalia i 0,13 - 0.00° 1 0.04
Tartamudeo 5 0.67 6 0,42 [ 0.50

YABLA &

RITMO DEL DISCURGO VS. SEXO

Mujoroes
t 1

290 20,801

873 61,17

142 9.9%

114 7,98

1427 300.00

TABLA 5

ALTERACIONEL (320, DESCHREO

Tolalanr
r %

403 21,43

1322 61.20

202 9.3%
173 8,00

2160 100,00



TADBLA 7

MAS DE DOS ALTERACIONES DRL DYSCURSO A LA VRZ

ALTER. DISCURSO

Porsaveranciae
Prolijidad
Rloqueo
Incoherencia
Incongruencia
Fuga de Idoas
Tartanudeo
coprolalia
Ecolalia
otro

4

103
102
717
69
%2
46
20

ACUMULADA

103
205
282
350
402
448
460
a1
440
487

TABLA &

.

21,16
20.94
1h.681
13.98
10.67
9.44
4,10
1.085
0.61
1.43

L
ACUNULADO

21.1%
42.09
57.490
73 .80
862,54
91.99
96.11
97.9%
M. hY
100.00

MAS DE DOS ALTEHACIONES DEL DIBCURBO A LA VEYZ Vi, 8EX0O

ALTERACION

No s Obuervaron

Incoheruncia
incongruencia
Fuga de- ldeas
Praolijidad
Bloqueo
Perseverancia
copralalia
BEcolalia
Tartanudeon
otro

Totaler

Hombrrs

4 [
45 71.60
28 3.37
25 3.00
17 2,04
47 5.65
40 4.81
49 5490
5 0,60
4 0.48
13 1.56
8 0,496
£31 106,00

Mu jeres
£ .

H2.9%
2,75
1.481
1.87
3.69
2030
3.62
Q0,13
0.06
0,74
000

100,00

Tolules

t ~§
1031 18,189
64 2.917
b2 224
4% 1.9
102 4,40
Th 1.2)
103 4,44
b I ¥
4 0.21
24 1a0y
[ U
21021 Y0000



ALT.,

CONT. PENSG.

Ho Alteraciones

ldean

obsesivan

Fobiesa

ldeasn

Persecutorias

ronnemiento MAgico

1deas
Idaas
1doas
19088
1daeas
otra

Cuelotipicas
Hipocondriacas
Megalomanfacaes
de Referencin
Religiosas

TABLA 9

ALTERACIONRSE EN BL CONTENIDO DEL PENSAMIENTO
(N7« 1897 8.01%)
t %

r ACUMULADA ~ ACUMULADO
1785 178% 82.26 02,26
135 1920 6.22 08,48
96 2016 4.42 92.90
a6 2069 2.12 96.02
28 2090 1.29 96,31
23 2113 1.06 97,27
19 2132 0.87 98,25
15 2147 0.69 96.94
10 2157 0.46 99,40
5 2162 0.23 29.63
8 2170 0.37 100.00

TABLA 10

ALTERACIONES

ALTERACION

No hay alteracion
Fobjas

ldeas
ldoas
Idoas
Ideas
ldeas
1doas
1daas

Obsesivas
Persecutoriss
Hipocondriacas
Megalomanlacas
crlotipicas"
Del. Religio.
de Referencla

Pannam. Magico

orra

TOTALRS

EN ElL, CONTENIDO DRL PENBAMIENTO VE. SEXO

Hombres
r N
572 77.93
37 5,04
66 8.99
17 2.32
9 1,09
8 1.09
4 0.%54
3 0.41
) 0.41
13 1.77
3 0.41
734 100.00

11

Mujeres
[ 4 %
95 4,51
59 4.17
66 4.67
28 1.98
11 0,78
7 0.50
19 1.34
2 0.14
7 0.50
i5 1.06
5 0.36
14 100,00

14

1

Totaler
4 5
1767 82:.26
96 447
132 6.15
45 2.09
19 0,89
15 0"7_0'
23 1.07
S 0,23
10 0.47
28 1430
N ] 0.37
2148

100];_00 :



TADLA 21X

MAL DR DO8S ALTERACIONES RN KL CONTENIDO DEL PENSAMIERTO A LA VEZ

r LY
ALT. CONT. PENS, f ACUMULADA LY ACUMULADO
[dens Obmenivas 149 149 29.56 29,56
rohias 103 282 20,484 $0.,00
idoas Prersocutorias 66 320 13.49 63.49
Pensam, Migico 57 317 11.31 74,00
Idean Celotipicas 33 410 6.55 21,35
Idean Hipocondriacas 32 442 6.35 87.70
Tdaan Magalomanfiacas 21 463 4.17 91.87
Idaas de Referencia 1e 481 3.57 9% .44
ldeas Religiosas 13 494 2.58 96.02
otra 10 504 1.98 100.00
TABLA 12
MAS DE DOS ALTERACIONRS EN 8L CONTENIDO DEl. PENSAMIENTO A LA VBZ
V8. SEXO = ’
Hombras Mujores Totalasn

ALTERACION [ 4 ~ 1 “ £ LY
No hay Alteracion 572 72.31 11958 80,96 1767 71.9%
Fobian 38 4.80 65 4,40 103 4.54
Ideas Obmesivas 73 9.23 73 4,94 148 6.44
ldeas Persecutorias 26 3.29 L3 2.78 ‘67 2.96
ideaa Hipocondriacas 14 1.77 18 1.22 32 1.4)
Ideas Megolomanfacas 12 1.52 9 0.61 21 0.93
Ideas Celotipicas 8 1.01 25 1.69 33 1746
Idoas bLel. Religio. 6 0,76 7 0.47 13 0.57
Ideas de Refercencia 7 0.68 11 a.74 By 0.79
rensam. Magico io0 3.79 27 1.83 817 12481
otra 5 0,63 5 0.34 10 0.44

TOTALES 791 100.00 1476 100.00 2267 - 100.00"



TARLA 13

CONTERIDO AFECTIVO
(N?« 164) 6.95%)

b o
CONTENIDO AFRERCTIVO 4 ACUMULADA ~
Normal 952 952 43.37
Tristeza 613 17566 27.93
Analedad 183 1939 8.34
Ambivalencia 150 211% 6.83
Aislamiento 29 1143 4.54
Aplanamiento 92 1044 4.19
Afecto Insuriciente 28 2152 1.27
Labilidad Bmocional 26 2170 .18
Pénico 26 1965 1.198
Afacto Inapropiado 10 2188 0.45%
BExsltacioén 7 2124 0.32
Euforia 2 2117 0.09
Otrao 7 2195 0.32
TABLA 14
CONTENIDO AFECTIVO VB, SEXO
Hombran Mujeres

ALTERACION
Normal.. 349 47.10 596 41.65
Aplanamionto 4 5,94 a1’ 3.28
Anlamiento 37 4.99 59 4.12
Tristesa 163 22.00 443 30,95
Ansjiedad 67 9,04 113 7.90
Pénico 7 0.94 19 1.33
Ambivatoncia a2 5.67 106 7.41
Buforia 2 0.2 0.00

L]
ACUMULARG

Totales:

945
91
96

606

180
26
148

43.37
11.30
79.64
06.47
90.98
9b.17
26.4%
97.63
98,81
99.27
99.59
29.68
100.00

‘4

2

2

n
3,51
4,19
4,82
7.90

8.29 "
1,20
6.81

0.09.



MAS DE DOS ALTERACIONES EN RL AFRCT) A LA VEZ

CONTENIDO AFRCTIVO

Normal
Tristeza
Ansiaedad
Ambivaloncla
Afslamiento
Aplanamiento

Afacto Inauficlienta
Lahilidad Emocional

ranico

Atacto Inapropiado

Exaltacién
Butoria
otro

952
6B
332
3186
112
101
53
69
48
17
18

TABLA 15

f
ACUMULADA

952
1640
1972
2287
2399
2500
2553
2622
28670
2697
2705
2712
2723

YABLA 16

LY

34.99
2%.28
12.30
11.59
4.12
3.71
1,956
?2.54
1.76
0.62
0.606
0.26
0.33

.
ACUMULADO

34,99
60,27
T2.47
84.05
88.17
91.080
923.83
86.317
98,13
90.75
99.41
99.67
100.00

MAS DE DOB ALTERACIONES DEL AFECTO A LA VEZ V8. SEXQ

ALTERACYON

Normal
Aplanamiento
Alaslamiento
Tristaeza
Ansiedad
Panico
Ambivalencia
Ruforia
Exaltacidn
Afecto rInauf.
Lab. Emocional
Afecto Inap.
otro

TOTALES

Hombres
a9 39.61
40 5.45
39 4.43
187 21.22
107 12.14
14 1.59
82 9.32
4 0.45
K 0.79
21 2.38
13 1.47
b 0.57
5 Q.57
881 100.00

Mujeraey
£
596 33.60
52 2,93
70 3.94
487 27.4%
217 12.34
33 " 1486
az0 12.40°
2 6.1}
9 a.51
N 1.78
46 2.59
8 0.45%
3 a.17
1774 100.00

Totalen
' LY

945 35.59
100 3.77
109 4.10
674 25.39
324 12,20
47 177
102 11.37

3 0.23
16 0.60
532 1.96
59 2.22
13 0,49

9 0,30

100.00



J——

TABLA 17

ALTERACIONES DE LA HERSOPERCHEPCION
(N?w 2808; 12.21%)

t “

ALTER. SENSBOPRRCHP. L ACUMULADA “ J.CUMULALX)
No Hay 1900 1900 91.74 91.74
Dolor 70 1970 3.30 9%5.12
Tlusionen 33 2003 1.59 96.72
Alucinacionen 28 2031 1,35 98 .07
Deapersonalizacion 27 2058 1.30 99.37
parestanian 9 2067 0.43 99.00
otra 4 2071 0.19 100.00

TADBLA 10

ALTERACIONES DE LA SENBOPRRCEPCION VS. HEXO
ALTERACION Hombras Mujeres Tatales
4 % 4 b LY

Ro hay 633 91,74 1249 91.97 1882 91.80
Jlusiones 13 1.88 19 1.40 32 1,56
Alucinacionaes 12 1,73 16 1.18 28 1.36
bDolor 21 3,06 47 3.46 68 3,32
Parestenian 4 0.58 5 0.37 9 Q.44
Denpersonanlizacién 1,16 19 1.33 26 1.27
orra 1 0.14 4 0,29 5 0,24
Totalexn 692 100,00 1358 100,00 2050 100,00

YABLA 19

MAS DE DOS ALTERACIONES DE LA SENSOPERCEPCION A LA VEZ.
[ 4

ALTER. BENGOPERCREP. £ ACUMULADA
bolor 73 13
TinRionoes 36 109
Alucinaciones 30 139
nNeaperaonalizacidn 28 167
Parantesnias 12 179

otra 5 184



TABLA 20

ALTERACIONES DE LA MEMORIA
(N?= 276) 11.70%)

& LY
ALTER. MEMORIA 4 ACUMULADA LY ACUMULADG
No Hay 2030 2030 .45 97.4%
Amnesia 25 2055 1.20 98.66
Hipomnemia 17 2072 0.82 99.48
Dojs vu 8 2080 0.38 929.86
Jamais vu 1 2001 Q.08 99.91
otra 2 2083 0.09 100.00
YABLA 21

ALTERACIONES DE LA MEMORIA V8. BEXO

Hombros Mujeran Totaleyn

ALTERACION 1 % £ L 4 »

No Hay 673 96.42 1335 97.94 2008 97.43
Amnesia 14 2.00 11 0.0% 25 1.212
Hipomnesia K 1.00 10 0.73 17 0.82°
Dajd vu 4 0.57 L V.29 1 0.39
Jamais vu - 0.00 1 0.07 1 Q.08
otra - 0,00 2 0.15 2 0.10
TOTALES 698 100.00 1363 100.00 2061 100.00

TABLA 22

MAS DE DOS ALTERACIONES DB LA MEMORIA A LA VEZ

f L
ALTER. MEMORIA £ ACUMULADA LY ACUMULADO
Amnosia 25 25 45.45 45,45
Hipomnesia 18 43 32.72 T8.17
Dej& vu 9 52 16,36 94.54 .
Jamais vu 1 53 1.82 96.36

otra 2 55 3.64 100,00



'YRAST., ORIENTACION

No Hay

Tiempo

Lugar

Persona

Tiempo y Porsona
Lugar y lersona

FTARLA 23

TRASTORNOE DE LA ORLENTACION
(N?= 206; 12.55%)

4

2003
27
14
17

f
ACUMULADA

2003
2030
2044
2061
2062
2063

TABLA 24

9

7.09
1.31
0.60
0.82
0.05
0.0%

TRAGTORROS DE LA ORIENTACTON V4. SE

TRASTORNO

KO Hay

Tiempo

Lugur

Persona

Tiempo y Lugar
Tiampo vy Persona
lL.ugar y Persona
Tiemp. Lug. y Pars
TOTALES

ATENCYON Y CONCENT

Adocusda
Disminuida
Ausente
otra

Hombres

b
67% 96,70
10 1.43
5 0.72
1.00
- 0,00
1 0.14
- 0.00
. 0.00
698 100.00

Mujeres
1307 97.32
16 1.19
9 0.6
10 0.74
- 0.00
- 0.00
1 0.07
- 0.00
1343 100.00

TABLA 25

ATENCION Y CONCENTRACION
(N?» 445] 18.86%) ‘

. |4

1652
247
1?

{

ACUMULADA

1652
1824
1911
1914

[}
1

6.31
2,64
0.89
0.16

%
ACUMULAIX)

97.09
Q48.40
29.08
99.90
99,95
100.00

b (o]

Tot.ales
t LY

1982 97.11
26 1.27
14 0.69
17 0.83

0.00

1 0.08%

1 0.0%

- 0.00

1 100.00

.
ACUMULADO

86.31
94,95 "
99.04
100,00



Adecuads
Disminuida
Auysente
otra
TOTALES

INTELIGENCTA

Inforior

Mo o

Media superior
e for

nterior
™rmino Madio
Medio Superyor
super iox
TOTALES

TADBLA 26

ATENCION ¥ CQONCENTRACION VL. SEXO
Hombres Mujeres Totales
~ 4 LY ~
552 83.26 1085 Bg.14 1637 86,43
102 15.38 135 10.97 237 12.52
9 1.36 a 0.65 17 0,90
0.00 3 Q.24 k} 0106
663 100.00 1231 100,00 1894 100.00
YAIBLN 27
WIVEL DE INTELIGENCIA
{(N?= 3427 14,50)
t LY
t ACUMULADA LY AHMULADO
248 248 - 12.30 12.30
1478 1726 Tay.zn 9%, %y
272 1998 13.48 99,06
19 2017 0.94 100,090
TABLA 28
N IVEL DE TNTELIGENCLIA V8. LHEXO
Hombres Mitjeres
b !
21 13,17 Y 11,74 244 12,24
L00 12,36 964 73,99 1464 73.42
93 11,46 174 13,4) 268 13,44
! 1.01 11 vegdd 18 0490
09l 100,00 1303 100,00 1994 100.00



TABLA 29

GRADO DE RECOROCIMIENTO DRL PRODBLEMA

(N?= 3137 13.27%)
r “
ORADO RECON. PROBLEMA 1 ACUMULADLA LY ACUMULADGO
Intelectual y Atectivo 922 922 46.06 46.06
Bolo Intelectual 52% 1447 25.66 M.72
Reconocim. Impreciso 501 1949 24.49 LI
Bloque u Negacion 99 2086 4.79 100,00
TABLA 30

GRADO DE RECONQCIMIENTO DEL PROBLEHA Vii. S8RX0

Hombres

£ s h
Intelect. y Af, 299 42.53
5010 Intelectual 186 26.46
confuso 176 25.03
Bloqueo o Negaclon 42 5.97
TOTALRS 703 100.00

Mujeren Totalens
r “~ t ~
617 46.73 916 '45.26
330 24.98 516 25.49
320 24.22 496 24.51
654 4.09 96 4.74
1721 1090 2024 100.00
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GRAFICA 3 RITMO DEL DISCURSO - N= 2181
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GRAFICA 9 ALTERACIONES EN EL CONTENIDO DEL PENSAMIENTO
N= 2170

: - - ——
i O
z =3
| E. — —
[-4 J— -
| f=1
! < ity iy — ——
i
| B s an g T aw - am ¥ o — s
’ 402 5 o= % 45 ¢ @
: - % ¢ 2 * E -
- - - N P - -
# S a5 = <
' ) [ . - - .
Ri'SPUESTAS
4
{

——



TIAFICA © ALVERACIONES SN EL CONTENIDO DEL PENSAMIEITO-
VS SEXO N= 731 HOMBRES, 1414 MUJERES =
= e
w Ty TTT T
27
g s & -
W -
z e o=
e '
=2
133
! o}
] g ¢ - g B
A Z 8 X 3 - e
H z e
4 3 o aQ
é i RESPJESTAS

i A ey

*

- e em - P
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GRAFICA 13 CONTENIDO AFECTIVO N= 2196
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GRAFICA 17 ALTERACIOHLS DE LA SENSOPERCEPCION ‘N= 2071
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GRAFICA 20 ALTERACIONES OF LA MEMORIA N= 2083
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GRAFICA 21
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PORCENIAIL

GRAFICA 22 MAS DE ROS . TERACIONES DE LA IMEMORIA A LA VEZ
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ANEXO 3

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS

Y CEDULA DE REGISTRO



INSTRUCCIONES PARA EL LLENADO DE LA CEDULA DE
REGISTRO

NOTA: Siempre que se conskicra necesario, puede extenderse cuakuier informackin pertinenle al caso
enuna hoja anexa a! expediente, cuidando dejor daro el inciso y subinciso al que s efiere la aclaracion
correspondiente.

Dalos del Usuario
Ver anexo 1: Hoja de Registro

1. Consulta_
1. a) Fecha: Debe escribirse la facha del dia de la consuita.

1. b) Numero de Terapeula . De igual manera, anote el numero que se le
asignd como lerapeuta de SAPTEL. Cada vez que se atienda una consulla debe
volver a escribirse este numero, sin importar que también esté escrilo enolro lado o
que aparezca muchas veces.

1. ¢) Hora inicio . Asiente la hora en la que comienza la consulta. Esle dato
se espacifico considerando las horas del dia da 0 a 24. Ejemplos; 7:26 son las siete
da la mafiana con vaintiseis minulos; 21:45 son las nueve de la noche Con cuarenta y
¢inco minutos.

1. d) Hora fin: Ponga la hora en que finaliza la sesion siguiendo las mismas
indicaciones que $8 marcan en al inciso anterior.

1. ) Duracion: Restando [a hora de inicio a Ia hora de fin se obliere la
duracion de la consulla. Este dato debe aparecer en el lugar correspondiente,
siempre expresado en minutos.

1..f) Referido: En caso da que el paciente haya sido referido, en este
apartado ha de aparecer-a informacidn raferente tanto al inotivo como al lugar al que
se refirid, Es pertinente recordar aqui que hos referimos a-casos que ya han sido
atendidos en consulta por lo menos una vez (la que esta ocurriendo), a diferencia de
cuando solicitan canalizacién o informacién directamente, el procedimiento de
registro de estos casos especiales fua detallado anteriormente en asle manual. El
aparlado de Referido deberd de seguir la clasificacién que- se menciona’ a
continuacion: o

- Para al caso de molivo; Aqui se Informa todo lo relacionado con la sugerencia o
proposiclon al usuario de cualquier olra fuente de apoyo, que no sea uno mismo. El
llenado de la hoja debe de manlenerse dento de los siguientas pardametros y
atendiendo al siguiente ejemplo:



# con il tera Hora Hora Referido
_sulta____fecha peuta inicio fin____Duracién____Mot.___Lug
_1___ 3193 64 319 4.02 43 . .
_ 2 593 53 10:43______ 10:55 12 1
_3___10-93_____64 304 400___ _86_ _ . ______
_4__24-1.93 10 3:00_ 3:01 1 ) P
_ 5 _24.1.93______64___ ___ 315 3:40 25 o
_6_.31-1.93___ 64 _ __ 305 3:25 20 4.1__12.1
Y S - e

8

9

10

Esta ejemplo describe el caso de una persona que llama durante la madrugada,
aquejada de gran ansiedad, insomnio y una gran necesidad de hablar con alguien,
Se siente bien atendido durante 43 minutos y dos dias después busca apoyo
nuevamente, enlonces se le informa que es mucho mejor que vuelva a llamar a su
terapeuta original. Llama la siguiente vez (56 min.) y una mds, en la que la contesta el
terapeuta de la guardia anterior; repite su llamada un poco mas tarde y durante la
sexta llamada su terapeuta y él llegan a un acuerdo, siendo referido a una
psicoterapia cara a cara de tipo analitico de grupo.

CLAVE
1

TEMA

Relerencia a su terapeuta de primer contacto, Cuando el
terapeuta de un turno diferents refiere al usuario con su
lerapeuta de primer  conlacto, como ocurre en las cansultas 2y 4
el ejemplo.

Fin de terapia breve o de eme rgencia por decisidn del usuario:
Cuardo el usuario explicitamente reporta al psicoterapeuta su
deseo de dar por finalizado el tratamiento. En este caso se
sugiere pedir el teléfono del usuario para, previa aulorizacion,
realizar un seguimlento periddico de su estado emocional. La
razon principal de ello s que no es comun que los usuarios den
este tipo de notificacidn - cuando ya no se desea el servicio - ‘
soncilamente se deja de llamatr- y es posible que con ello astén
emitiendo una sefal en el senlido de pedir apoyo soslenido.

Fin de terapia breve o dg emergencia por decisién del lerapsula
Cuando, por razén de las limitaciones proplas del tipode .
asistencia que se estd ofreciendo, debe darse fin al tratamiento
que s@ sigue y el usuario no desea o no accede a la sugerencia
de acercarse a olro tipo de aproximacién psicoterapéulica.

Fin de terapia breve 0 de emergencia por limiles del campo
terapéutico y canalizacién al lugar an donde la es necesario o



CONVGINENIR NiCiar Olra pscolurapia 8 Mmediana o lar 30 plaza.
Cuando, por razon de las mitaciones propias del tpo de
asistencia que se esta olreciendo, al letapeuta ducida daciin i
tratamiento y el sujelo wecean a ki sugerenei e acercarse o
ol lipo de aproximacion psiculerapéutica, adecuaua d 54

propio universo parsonal. En esle caso serd necesario
especificar e tipo de limilacion que se presentd, de acuerdo a lo
siguienia:

4.1 Limilas propios de SAPTEL

4.2 Limites atnbuibles al psicolerapeula (newtosis
contratransterencra)

Ademads, deberdn agregarse otros digitos mas o esta calegoria,
en fun<ion de la técnica terapéutica recomendadia de acuerdo
con la clastficacion descrita en el apanado 56 de asle manual
Recuerda que el nombire de la institucion a la que se canahzd al
usuario debe quedar registrado en el expadion*::.

5 Relerencia por deseo explicito del usuario Cuando, al igual qua
en inciso anterior, por razon de las imdaciones propias del tipo
de asistencia que se estd clreciendo, sea el mismo usuario et
que sclicite la referencia. También aqui debera especificarse el
tipo de limitacidn que se presentd, de acuerde a lo siguiente:

5.1 Limiles propios de SAPTEL

5.2 Limites atribuibles al psicoterapeuta (neurosis de
contratransfarencia)

igualmaente, habyd que agregar otros digilos segun la
apreximacion terapéulica recomendada (inciso 56 de este
manual). Recuerde que el nombre de 1a institucion a 1a que s&
canalizo ai usuario debe quedar registrado en el expadients.

6 Orra. Especificar cual en el espacio al eleclo al final de la Cédula
da Re;isiro 0 en una hoja anexa.
7 Pacuertes que repelen fa canalizacion y persisten en utthzar

SAPTEL, a pesar de los intentos da los terapeutas por
desa'entar sus llamadas.

- Para el caso de tugar. En este caso si se siguen los mismos lineamientos que en el
caso relatado en el apartado CANALIZACION de esle manual, teniendo cuidado de
no olvidaf mencionar el nombre de la institucidn a la que se refirid al usuario, en una
hoja anexa al exped'enle cuando no haya espacio enla cedula de registro,

2. Qmmmnmpmwigmo respues . ta ala pregunta numera 2 de la
Cédula de Registro del usuario de SAPTEL, debe consignarse la asistencla o no del
usario a otro(s) tratamienlio(s) psicoterapéutico(s). principalmante si eslos
transcutren aclualimente. Se presenta asl ia necesidad de atender a dos
_posibiiidadas:



A Si existe olro lratanwento psicolerapéutico actualmente
B Siha acudido a lratamiento psicoterapéutico anteriormerito

Awbas posibilidades deben resolverse marcando SI o NO en el espacio para ta!
efecto, segdn corresponda.

Cuando la respuesta a la primer pregunta sea alirmativa, o sea, cuando si exista otro
tratamiento psicoterapéutico transcurriendo actualmente, las preguntas de los incisos

2 a) al 2 1) deben resolverse pensando en este tratamienlo, sin importar que haya(n)
exislido otio{s) anterionmente.

Sino existe tralamien 10 aclual pero si varios previos, debe tomarse on cuenla f
ultimo de eflos. En caso que se considere importante por cualauier Cireunstancs
descnbir todas o varias lerapias previas, esta inlormacidn debe incluirse en el
expediente en forma de hoja anexa.

2. a) Tipo de tratamiento; Este apanado se contesta sequn a clasilicacion
descrita en el inciso 56 de este manual.

2. b) Hace cudnlo . Cuando el usuario estd bajo tratamiento terapéutico
externo ({uera de SAPTEL), es aqui donde debe indicarse el tiempo que tiene en él,

Si se estd hablando del Ultimo tratamiento anterior, ha de especificarse el tiempo que
hace finalizé éste.

No tiene caso presionar al sujelo para recordar exactamente las distancias en el
tiempo, por lo que es valido indicar como absoluta una lecha que €5 aproximada en
promedio y se reporta la pecufiaridad de la funcion da memoria en el inciso 21 de
este manual,

Debe indicarse el periodo en afios y meses, colocando los afios en primer lugar,
después un punto, y a la derecha del punto el nimero de meses.

Si por ejemplo, linalizé su anterior tarapla hace cuatro afios y diez meses, se
escribird: o

2. b) Hace cuémo _4.10_
Sifue hace apenas dos meses, deberd Colocarse:
2b) Hace cuénto __0.2.
2. ¢) Cudnlo duré - Al igual que en el apartado anterior, debe anotarse la.

duracién de !a terapia anterior. En caso de relerirse a la lerapia aclual, este punto
debe quedar en blanco. ‘ \ '



2 Molvie e oisdl 3 e clasdied ge L masoidc o e ek motive
onsulta actual, sequin 1@ sst inclundia en b apantado 14 de oste catug!

2 @) Medicacion | s1e es un aspecto QUE @visto grald imiponancd y Que
debe nveshgarse ndepentientemente de que el suje! o eale o haya astade on
tralamiento pscoterapeutico

5 de vital importancia incosdar que, en relacion con la medicacion. no se puede
mt@ivensy d@ mancrd alguiit con el usuano, morecomendando mediamenltos m
decidiendo en coanie a ki convemencia 0 INddecuncion di sy ngesta

Solamente le esta permiido encaso de considetarto necesarn recordarle que 1
toma de cualquier farmaco debe o1 supervisada por aigun especialsla versado en el

asunlo y recomendarle, en forma mas o menos engrgica -segun la gravedad que se
otorgue al caso-, visite alguno de los recomendadas por SAPTEL (IMSS, 185511

Sociedad Mexicana de Newrologia y Psiquiatria, etceteriy

Lo primero que debe saberse hacia la toma de medicamentos es wi esta ingineno
algun tipo de medicamento y, en caso afirmativo, el ongen de tal ingesta En este
tenor, las posibilidades de respuesta son:

CULAVE TIPO DE INGESTA

1 No ingiere aclualmeante ningun medicamenty Liv cas
de ser asi, pase al siguiente punto

> Ingiere un medicamento autorecomendado

5 Ingiere un medicamento recomeandndo por ulgun
familiar.

4 Ingiere un medicamento recomendadn pui alque
lamiliat 0 amign

5 Ingiere un medicamenio recatadn par un moedie. -
homedpata ‘

6 Inglere un medicamento recatado por un medico
aldpata.

7 Qtra. Especilicar

En caso de respuesta afirmativa, debe aclararse st hubo adherencia lerapeatica v
degcir, si se siguio el tratamiento tal y como lue ndicado, o 1 por el contrano hybe
desviaciones. No importa quien haya indicado el tratamiento,- sulamente debe
senalarse si se siguieron las nstiucoiones que acompaitaban a la sugerencia e i
ingesta o no y se califica-

t Sthubo adherentcia
2 No hubo adherencia



Parg 1a) elecio gob aspechioarse it dilla <
Hegistro en la secoion tnat de comettiate (0 ehama
hoja anexa) fas razones Pos lis cudles ol suele
argumenta no habet segudo las iecomendacones

be sei posible, es parinente indagdr lodo lo relacionado ¢on estd toma
medicamentosa  Qué medicaimento, en qué dosis, desde haca cuanto. como se to
toma (por eemplo en las mananas, despuds de comer, dando tres vuellas a la cama y
antes de dos piadras nuestros), etcétera Toda osta nformacion debo mcluirse en una

Hogi anexa

2 1) Racon por la cudal no o busea en este mamento Debe inveshyarse i
razén que tenga el sujeto para acercarse a SAIPIEL an vez de buscar a su terapeuts
aclual o de reimiciar su lesapia anterior Para puder hacedo es necesann evaluar a
cudl de las siguientes calegorias corresponde la stuacion actual y esta se ingra
atendiendo la siguiente clasificacion

CLAVE
!

2

TEMA
Crisis 0 emergencia e inaccesibilidad tempcral
comprobada del terapeuta habitual
Solamente inaccesibilidad temporal, sin suuacion
manifiesta de crisis 0 emergencia
Pérdida de conlacto con el terapsuta habitual o previo
Dae ser este el caso, orientar en cuanlo a la razon de
ello

1 Camblo de ciudad de residencia del usuaro

2 Cambio de ciudaa de residencia del terapeuta

3 Cambio del lerapeuta con respecto a su tui;ai de
consulla, aunado a la imposibilidad por parte del
usuario de localizarlo da otra forma, (por eemplo no
lenia lelélono o sa perdid el numero de éste, yanova
a la universidad, etcétera)

.4 Olra. Especificar
Crisis o emergencia sin haber buscado al tetapeuta
habitual. En esle caso, pueda ser por alguna de las
siguientes altemalivas:

1 Faltn de deseo de buscar al terapeata hiabilyal o
previo . '

2 Resistencia minifiesta al contacto con su terapeuta
habitual N o

3 Incapacidad econdmica para mantener el
tralamiento

.4 Ya no es aceptado por el terapeula prevno Fxphc.ar
en hoja anexa.

|5 Otra: Bajo este rubro debe explicarse cualquier ofra .



razon o razones que dé el sujeto en este sentido; eslo
deba quedar asentado en el espacio al electo en el
final de esta cédula, o en una hoja anexa.

5 Qura. Especificar en hoja anexa

Es vilido redundar en el sentido de que, sea cual sea la razdn expuesta, ésta debe
invesligarse a fondo.

Ficha de identilicacion

3 Nombre ¢ apelativo;. Debe solicitdrsele al usuatio un nombre o apelativo para
denominarlo, aclarando que el servicio s andnima si lo desea y que, por o lanto,
este nomhre puede ser real o ficlicio.

4 Numero de Expediente .. Se refiere af nimero de expediente, esto es, el ntimero
asignado a ese usuano por patte de la administracion interna de SAPTEL.

5. Sexo; Marque 1a letra que corresponda al sexo del usuario: H para el caso dJel
hembre y M para cuando se haga referencia a la muijer,

6. tdad: Incluir 1a edad en aios.
7. Estado Civil: Anotar el nimero correspandiente:

CLAVE ESTADO CIVIL
Softaro
Casado
Separado
Divarciado
Viudo

Union Libre

oW & W N —~

8. Escolaridad: Se registra 'a que corresponda al soficitante. Las posibitidades son:

CLAVE NIVEL DE ESCOLARIDAD
Anaffabcta
Piimaria incompleta
Primarla complela
Secundaria incomplela o equivalente
Secundaria complela o gquivalente . .
Preparatoria, vocacional o'carrera técnica incompleta
Preparatoria, vocacional o carrera técnica completa. -
Estudios profesionales incompletos ‘
Nivel profesional

0 Esludios superiores incomplelos.

= OO NO LD LN —-



H
12
13
14

Lostuds supenares completos
Dociorado en proceso

Doctorado

Posdoctorado u olros estudios similares

9. Qcupagcion: Se debe registrar 1a actividad laberal o de olra indole a la que se
dedica el solicitante. Fs posible que una misma parsona se dedique a mas de una
ucupacion, cuando ese sea el caso deben citarse todas las ocupaciones, poniendo

una seguida de la sira con un punta de por medio y haciendo un estuerzo por

categorizarlas en luncion de 1a canhidad de ingresos que petciben en cada una 42

CLAVE

OB W N —

ellas. Por ejemplo, un profesionista que vive die un puesto ambulante se citaria: 2.3. '
i.a cateqorizacidn para clasificar este punto es ia siguienter

OCUPACION

Empresario o de iniciativa privada

Cortnerciante

Prolesionista

Trabajador técnico especializado

Vendedor u otro empleo independiente, en donde et
ingreso corresponda a un porcentaje 0 comision de io
trabajado, y no a una cantidad fija

Burocracia y empleados de empresas privadas

Oficio 0 equivalentes

Asistente de olitio 0 equivalentes

Subempleado #
Desempleado

Ama de casa

Estudiante

Campesing

Otro, Especiicar en el rengldn final.

10. Religidn: Se registra-la que prolese el.usuario de agueido a las sigurentes.

posibilidades:

CLAVE

N Hh W~

RELIGION

“Catdlica’

Prolestante

Judia

Testigo de Jehovd

Aleo N }

Creyente. Esla calegoria se alribuye a aquellas
personas que dicen creer en Dios, péro no quieren o
Nno son capaces de incluirse a si mismos enuna
cortienié especifica ‘ ' '



7 Ouas religiones ciistianas
8 Otra

Si se ascogen las opciones 7 u 8, 8s necasario aspectlicar en ef renglon
final.

11. Lugar de origen - Se registra el nimero que corresponda al estado de la rep ublica

del cuat es originario el usuario:

CLAVE ESTADO CLAVE ESTADC

1 Aguascalientes 18 Nayarit

2 Baja Califomia Nona 19 Nuevo Ledn
3 Baja Califorma Sur 20 Qaxaca

4 Campeche 21 Puebla

5 Coahwila 22 Quedtaro

6 Colima 23 Quintana Roo
7 Chiapas 24 San Luis Polosi
8 Chihuahua 25 sinaloa

9 Distrito Federal 26 Sonora

10 Durango a7 Tabasco

11 Estado de México 28 Tamaulipas.
12 Guanajuato 29 Tlaxcala

13 Guerrero 30 Veraciuz

14 Hidalgo K} Yucatdn

16 Jafisco 32 Zacatécas

16 Michoacdn 33 Extranjero

17 Morelos

Cuando Ia respuesta sea extramero 33). espermcar de. que pms provieng y -5i se
considera pertinente para una mejor comprénsién del caso- anexar una hoja con los
detalles al respecto.

12. Nivel socioecandmico: La siguiente serie de preguntas tiena como finalidad -
establecer un peil-socio-econémico del usuario, y s debido a ello que aparecen
‘todas agrupadas bajo el mismo nimero'y con inclsos consecutivos,

12, a) Domicilio actuat: Debe lienarse este espacio con el ndmero que corresponde a’
la delegacion politica en fa que vive el solicitante, en caso de ser del Distrito Federal; - -
o 6l nimaro adyacente al municipio del Estado de México que s& encuenirg inserto”
dentro de la zona metropolitana: Siempre que se sepa, serd oportuno anotar lambién
la colenia especifica en que vive, ademds de la Delegacién Polftica. -



CLAVE DISTRITO

FEDERAL
1 Alvaro Qbregdn
2 Azcapotzaleo
3 Benito Juarez
4 Coyoacén
) Cuajimalpa
6 Cuauhtémoc
7 Gustavo A. Madero
8 lzfacalco
9 f2tapalapa
10 Magdalena Contreras
11 Miguei Hidalgo
12 Milpa Alta
13 Tlahuar
14 Tlalpan
15 Venustiano Carranza
16 Xochimitco

CLAVE

23
24
25
26

ZONA
METROPOLITANA,
Ciudad
Netzahualcdyotl
Cuautitlan

Cuautitldn fzcalli
Ecatepec de Morelos
Los Reyes La Paz
Naucalpan de Juarez
(Satélite y
alrededores)
Texcoco de Mora
Tialnepantia

Toluca da Lerdo
Qira,

[Zspecificar al final

12..b) Numero de personas con quien vive: La finalidad de este apartado es conocer
el nimero de personas que habilan bajo el mismo techo, debido a ello, se registra el
numero de personas con quien vive  mds uno, el sujelo mismo, para obtener el

numero total.

CLAVE SITUACION

i Cuando el usuario viva solo

2 Cuando viva acompanado da una sola persona

3 Cuando viva con olras das personas

4 ! “% " lres personas ..

10 Cuando vivan otras nueve personas bajo el mismo techo

12.¢) Tipo de parentesco: Debe Hle  narse registrando el numero que corresponde al
lipo de parentesco que tengan las personas que viven con el soficitante. Las

posibilidadas son:

CLAVE PARENTESCO
Ninguno

Pareja

Hijo(a)

Padie

Madre
Hermano(a)
Abuelo(a)
Parientes de 2%
0 3er. grado

TN &WN —

CLAVE
9

10
11
12
13
14
15
16

PARENTESCO
(2 +3)

{4 +5)

(4 +5+6)

(2 +3+4)

(2 + 3+5)
(2+3+4+9)
{3 +4+5)
Otro. Especilicar



12.d) Tipo da vivienda: tn primera instancia, se registra ef numeto corraspondiente al
tipo de vivienda en que habila el usuano. Las posiblidades son:

CLAVE

OO —

TIPO DE VIVIENDA
Casa sola
Departamento
Vecindad

Cuarlo

Otra. Especilique.

A continuacion, debe diferenciarse si el sujeto habita casa propia, rentada o prestada,

segun la siguisnta clasificacion:

CLAVE  TIPO DE VIVIENDA

! Ptopia
2 Rentada
3 Prestada
4 Otra. Especificar

12, e} N? de habilaciones: Se anotard el nimero que describa Ia vivienda del
solicitante, esto es, si cuenta con dos habitaciones se escribird un numero 2, elcélera.

12, 1) Nivel de ingresos: Se registra el nivel de ingresos econdmicos del usuario

sagun la siguiente escala:

CLAVE

N = 1500 -

NIVEL DE INGRESOS

Por debajo del safario minimo

Salano minimo

Dos veces e salario minimo & salario minimo por dos
Tres veces el salarno minimo ¢ salario minimo por tres
Salario minimo por cuatro. .

Salario minimo por nueve. . .

Satatio Minimo por 2-1, donde z @s cualquier nimero

13, Eueple de Informacidn: Bajo este ttuio debe aclararse la forma en que el usuario
se enterd de la existencia de SAPTEL . Las allamativas son:

CLAVE

S &) —

FUENTE DE INFORMACION.'
Radio

Prensa

Telovision

Comunicacion parsonal

Otro

Selgnora



14. Molivo de Consulta; El registro y calificacion dal inciso Motivo de Consulta consta
de tras pares:

| Motivo da consulta manifiesto
] Verbalizacion del usuario
1} Tipo de consulta

| Motivo da consulta manifiesto

Sa investiga y clasilica el motivo da consulta maniliesto, que s refiere al porqué el
paciente solicita el servicio, Las posibilidades para el registro de cada uno de estos
molivos esldn contenidas en 1a siguiente lista:

CLAVE  MOTIVO DE CONSULTA

1 Relaciones inlerpersonales
1.1 Prablemas resultado de la interaccion y/o situaciones con
familiares (no pareja)
1.2 Problemas resultado de la relacion de pareja
1.3 Problemas relacionados directamenta con separacion y
divorcio
1.4 Problemas por enfermedad fisica y/o mental grave de algun
lamiliar
1.5 Deficiencia en ef repertorio de interaccién sociat
1.6 Otro. Especificar

2 Problemas relacionados con el control y manejo. de la
sexualidad y/o de la agresidn
2.1 Problemas asociados oon la lerilidad, incluyendo aborto
2.2 Miedo al contagio y/o presencia de enfermedadas
sexualmenta transmisibles, incluyendo sida
2.3 Disfunciones psicosexuales (impolencia, vaginismo,
efcétera) .
2.4 Neosexualidades (fetichismo, bisexualidad, paidofilia,
alcélera) :
2.5 Problemas asociados con el incesto, incluyendo intentos de
violacién intrafamiliar ; ‘
2.6 Violacién o intentos de violacion por extrafnios

3 Sintomatologla frecuentemente asociada a 1a depresion
3.1 Problemas asociados con el ciclo def domir
3.2 Traslotnos en la alimentacion
3.3 Sentimiento de soledad
3.4 Sentimianto de abandono
3.5 Otro(s). Especificar

4 Adicciones
4.1 Problemas asociados al consumo de alcohol
4.2 Problémas asociados al consumo de labaco



4.3 Problamas asociados al consumo de medicamentos
4.4 Problemas asociados a otras adiccionas. Especificar
5 Problemas fuedemente relacionados con la ansiedad
5.1 Temores especificos, incluyenda fobias y cuasi- fobias
5 2 Problemas asociados a pensamientos y/o acciones de tipo
obsesivo-compulsivo
5.3 Problemas relacionados con el funciorramiento dil
organismo y/o con enfenmedadas fisicas
5.4 Otro. Especificar
6 Suicidio
6.1 Suicidio en proceso
6.2 Amenaza suicida
6.3 Planeacion suicida
6.4 Intencidn swicida
6.5 ldeacion suicida .
7 Problemas econdmicos, laboiales y/o iegales
8 Problemas escolares
9 Sintomas y/o sospechas de psicosis
10 Otra. Especilicar.

I Veibalizacion del usuario

Siempre debe quedar registrado el o los molivos que verbaliza el solicitante tal como
8l lo{s) mencione, sin camblar nada. Eslo se asienta al linal de la cédula de registro,
en la seccién para comentarios, 6 en una hoja anexa al expadiente del usuario.

Il Tipo diz consukta

Desde otro punto de visla, que es el importante para hatiar de la técnica de lrabajo
las soliciludas de consulta pueden clasificarse a grandes rasgos en dos calegorias no
excluyentes:

A Emergancia psicolégica
8 Crisis emacional

La emergencia psicoldgica  queda definida como un desequilibrio psicolégica intensa
provocado por sucesos ocuridos en el mundo extema del sujeto. Este tipo de eventas
pueden ser de tal magnitud que provocan un avasallamiento de la capacidad del
individuo para enfrentarlas, y por lanto requieren el apoyo de personal capacitado en
darterapia de apoyo en cualquiera de sus diversas modalidades, por ejemplo:
Terapia respiratoria, de relajacian, yo auxiliar, juicio de realidad, 'counseling'- o
consejo terapéutico, etcétera.

Como puede observarse en fa Cédula de Registro, existe eépacio suficiente como
para citar al menos cinco motivos de consulta diferentes. La ditima de esas cinco



lineas debe utilizarse para esta clasificacion, la cuat contendra siempie al inicio una A

o una B maytsculas, dependiendo de si la llamada corresponda a una emergencia,
definida anteriormente, o a una crisis tal como queda definida mas adelante en este
mismo documenio,

Toda emergencia puade desencadenar una crisis emoclonal; no loda crisis
emocional proviene de una amargencia. La crisis puede desarrollarse sin
intervencion importante de eventos en el mundo externo del sujeto debido a ello ia
clasificacion serd:

CLAVE TIPO DE CONSULTA

A Emergencia psicoldgica

B Crisis emocional

AB Emergencia psicolégica que desencadend crisis
emocionat

BA Crisis emocional que -por ejemplo por pérdida de

control de los impulsos- desencadens una
emergencia psicoldgica

Por crisis emocional se entiende una respuesta sistémica del individuo a un
desequilibrio psicodindmico intimamente relacionado con procesos del mundo

interno inconsciente del sujeto. Anla esla siluacion el procedimiento sequido en

SAPTEL, consiste en hacer todas las preguntas pertinentes hasta ccnocer a fondo la
situacion y comprender sus motivaciones. Una forma de lograrlo es investigando
principalmente:

a) Lo que provoca la mayor angustia

b) Depresién; manejo de los duelos

¢} Lo que genera ef mayor sentimianto de culpa
d) El nivel de tolerancia a la frustracion

Cada uno da estos elemenios debe ser reintegrado al paciente en forma de palabras,
logrando asl que tenga acceso a informacién que habia estado vedada para su
consciencia, pudiendo ahora volver a realizar tomas de decision adecuadas,

Cuando sea conveniente y dependiendo de cada situacidn individual, lo anterior
debe ir acompaiiado de cualquier procedimianto terapéutico que esté respaldado por
un cuerpo tedrico mds o menos sistematizado, como los propuestos en el inciso 56 de

este manual.

En ocasiones ninguno de los procedimlentos anterioras basta para restablecer el
equilibrio perdido, y sea porque el usuario lo decida’o porque el lerapeuta io
facomiende, se hace necesario referir al pacienle a olro servicio de psicoterapia cara
a cara y conotros pardmetros.



Csta referencia marcaid el fin de la psicolerapia breve ofrecida inicialmente, sin
impottar si el motivo de consulta original fue de emergencia psicoldgica o da crisis
emogional. En este momenio se recordard al usuario qua si en el futuro desea valver
a utilizar SAPTEL puede hacerlo, siendo lo mas conveniente quea intente cantactar al
mismo terapeuta que lo ha atendido y lo conoce. Es conveniente racordar qua la
forma de realizar esta transfeiencia ha de quedar registrada en la tabla da consulta
de la Cédula de Registro, bajo la columna titulada “Referido®.

Algunas veces el usuario no accede a tal sugerencia, o acuerda hacetlo pero no lo
lieva a cabo y en vez de ello sigua buscando el servicio de terapia por teléfono. En
estos casos la tarapia breve ofrecida por SAPTEL, contermpla una prolongacion de fa
misma destinada especificamenta a descubrir y explicar al sujeto las razones que
pueda taner consciente o inconscientemente para no seguir la sugerencia terapéutica

que se le hace, hasta lograr que aceaple lo que indudablemente representa la mejor
opcion para su bienestar.

Examen Mental

15. Discurso esponldneo : Se registra (s =spentaneidad del discurso, 0 sea, sifa
persona habla esponlaneamente o no. Las posibilidades son:

CLAVE TIPO DE DISCURSO

1 Espontdnec

2 Sélo cuando se le pregunta
3 Ambos altemadamente

16, Rilmo discurso: Se registra la velocidad dal discurso del solicitanie. L.as opciones
son;

CLAVE RITMO DEL DISCURSO

i Lento

2 Normal

3 Répido

4 Lenlo y rapido altemativamente -

17. Alteraclones en el discurso; Aqui debe registrarse si existen o no alleraciones del
discurso; en caso afimmativo, hay que definir el tipo de alteracién presente. Sa ofrece
la siguienie gama de alternativas:

CLAVE ALTERACIONES EN EL DISCURSO

1 No 58 observan alleraciones del discurso

2 Incoherencia. Ausencia de sucnsidn I6gica en las
ideas que va expresando el usuario,

3 Incongruencia. Falta de conexin entre lo que se dice

y el contexto en que se dice.
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Fuga de ideas. Encadenamiento rdpido 8 ilégico de
ideas, que no progresan hacia otra idea final.
Proljidad. Abundancia de detalles triviales e
innecasarios, que liavan a digresiones faligosas pero
qua concluyen en una idea final.

Bloqueo. Inhibicidn repentina en el discurso del
paciente. Despuds da un tiempo la obstruccidn
repentina parece lerminar y continiia ef discurso.
Parseverancia. Repeticion o expres  i6n anormaimente
persistente de una idea.

Coprolalia. Uso lrecuente y casi indispensable de
palabras soeces en el discurso.

Ecolalia. Repeticién de las palabras expresadas por el
psicoterapeuta, generalments las ultimas.

Tanamudeo. Diicullad para expresar algunas
palabras en forma completa, de principio a fin de una
vez. El sujelo se siente forzado a repetir alguna silaba
o a detener el flujo del discurso con la finalidad de
lograr la articulacién adecuada.

Otro. Delina y describa cualquler otro trastomo o
padicularidad del discurso escuchado.

18. Alleracicnes conlenido pensamienlo.  Se regisira 1a presencia y el tipo de
preocupaciones “anormales” actuales en ef paciente. Debe notarse el grado al cual el
paciente malinterpreta hechos de la realidad y a la realidad misma en sy esfuerzo
inconsciente por salisfacer sus necesidades emocnonales y de personalidad. Se
clasilica de acuerdo con Ia siguiente escala:

CLAVE  TIPO DE PREQCUPACION

1
2

- O DN TS

~ o

No hay alteraciones del contenido del pensamiento

Fobias o miedos irracionales a determinadas situaciones u
objetos (espacios abiertos alturas, determinados alimenios o
todos en general, a algun tipo de animal, etcétera).

ldeas obsesivas o fijas, persistentes y sin control voluntario en sy
acceso a fa consciencia (por ejemplo, relacionadas con fa
limpieza, con el manejo del tiempo, etcétera)

Ideas delirantes de lipo parseculorio

Ideas dealirantes de tipo hipocondriaco

Ideas delirantes megalomaniacas {de grandeza)

Ideas delirantes de tipo celotipico (de celos)

|deas delirantes da tipo religioso

Ideas de relerencia

Pensamiento magico

Otra alleracion del contenido del pensamiento, Especificar.



Ademids, es impontante seradar selas lusones o constiucciones delirantes son:

1 Fijas y sislemalizadas
Fluidas y no sistemalizadas

19. Contenido_aleclivo: Se regisira el estade emocional que predomina en ¢l
solicitante a lo largo de la enlrevista. En caso de ser variable, se registran los distintos
eslados en el orden en (e @s1os se fueron presentando. Las posibilidades son:

CLAVE
1
2

10

11

ESTADO AFECTIVO

Nomal

Aplananuento alectivo, E| sujeto no imuestra resonancia afectiva
ante los conlenidos ideacionales, mostrando lo que puede ser
descrito como un peril emocional *ptang”.

Aislmiento afectivo, £l sujeto es capaz de reconocer
inteleciuatmente que existe en éi determinado sentimiento, 5.0
embargo as incapaz de sentirlo realmente, ya qua 1o que reprime
os la capacidad de sentir los afectos, dando a veces la impresién
de una resistencia granilica’ ante las emociones.

Tristeza, Tong afectivo disminuido que pueda ir desde un
abatimiento ligero o sentimiento de indiferencia, hasta ia
desesperacién extrema. Se acomparia de pesimismo,
irfelicidad, desprecio Je si mismo, falla de dnimo y
desesperanza. Puede incluir senlimientos de culpa y vergienza
También puede haber sentimientos de desamparo,

Ansiedad. Sensacion de peligro cuya fuente es totaimente
indetemminada. Estado da alerta que invade al sujeto. Suele
eslar acompanada una setie de lrastornos neurovegelalivos.
Pdnico. Estado de ansiedad intensa que produce tna
desorganizacidn de las funciones del yo. Conlusion, sentimienla
de impolencia y sensacion de desorganizacion asi como
aniguidamiento aun cuando no exisla peligra 1eal externo o antes
de que este se presente.

Ambivalencia. Estados emocionales conlradnclo:-o.. hacia un
misma objelo.

Euloria, Alecto placentera, acompanado de un cuadro menta)
optimista. Sentimiento subjetivo de bleneslar canfianza y
seguridad.

Exaltacion. Jubilo inlenso acompaiiada de una aclitud do
grandeza a pesar da que las condiciones reales no lo justifiquen.
Alecto insuliciente. Embotamignta emaocional, indiferencia o
apalia. Sensibilidad insuficiente respecto.a lus experiencias que
en eslado normai dan placer o dolor emocional.

Labilidad emocional, Facilidad para que el sulelo se véa
alectado e invadido por cambios emocionales fuera de su
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13

control, dando por resultado un individuo 'frégil' emocionalmente
hablando. El afecto concuerda con el estimulo, pero su efecto
aparece magnilicado.

Alecto inapropiado. Falla de concordancia entre el afecio y el
estimulo.

Otro. Especifique.

20. Alteraciones_sensopercencion: Se refiere a la apercepcién anormal de
experiencias nomnales, que llava a una interpretacion equivocada de 10s eventos, asi

como a akqunos trastomos de la ideacidn, Las posibilidades son:

CLAVE

1
2

3

TIPO DE ALTERACION

No hay alteraciones da la sensopercepcion

Jlusiones. Percepcion falseada o deformada de un objeto real.
Espacifique la modalidad en el espacio para tal efeclo.
Alucinaciones. Experiencla psicolégica interna que lleva a un
sujelo a conducirse como si experimentara una sensacion
perceptual, cuando no existe nada en las condiciones exieriorgs
que justifiquen tal percepcion. Especifique la modalidad
sensorial que afecia,

Dolor. Sensacion de dolor que no corresponde a un problema
orgdnico. Especifique la ubicacidn del mismo.

Parestesias. Cambios en la sensibilidad habitual de miembros
superiores y/o inferiores. Detalle.

Despersonalizacidn. Sentimiento de ya no ser el mismo en
cuanto a la integridad corporal 0 somdtica, en (a conciencia de
SU yo psiquico 0 en ef conjunto de los divarsos componentes de
la parsonafidad.

Otro. Especilique:

.1 Exteroceptivo: En relacion con el ambiente

.2 Interoceptivo; En relacion con el cuerpo

.3 Propiocepliva: En relacidn con el simismo o sell

21, Alteraciones memoria _: Se regisira si existe alguna alleracién de la memoria. Las

posibilidades son:

CLAVE  TIPO DE ALTERACION

1
2

No hay alteraciones de ta memoria.

Amnasia. Ausencla de recuerdos perteneciantas a un
determinado periodo de la vida, El sujeto tiene cdndlencia de
¢,.8 son racuerdos que axistieron y que se han perdido,
Hipomnasia. Disminucion de la capacidad mnemdnica debldo a
una dificultad tanto para la fijacién como para la avocacién.
Fandmeno de lo ya visto (dejd vu). Sensacidn e impresién da
que una vivencla actual ha sido experimenlada con anterioridad



y ent la misma lorma, cuando lal cosa nunca ha pasado.

5 Fendmeno da fo nunca visto  (jamais vu). Sensacidn da no haber
visto 0 experimentado nunca algo qua en realidad ya sa conoce.
6 O, Especificar,

22. Traslorngs Qrientacion; Se reporta el grado de orientacion del solicitante del
servicio de acuerdo con las siguientas posibilidades:

CLAVE  GRADO DE ORIENTACION

1 No hay trastomos en la orientacion.

2 Desorientado en tiempo. El sujelo no sabe en qué momento esla
vivientfo. Incluye orientacion en cuanto a saber la fecha, sies de
maiana o de noche, elcélera.

3 Desorientado en lugar. No sabe donde esta y/o no se puede

mancjar adecuadamenie en el espacio qus lo rodea.

Desorientado en porsona. El solicitantie no ubica su wentidad

personal.

Desorientado en liempo y lugar.

Desarientado en tiempo y persona.

Desarientado en lugar y persona.

Desorigniado en liempo, lugar y persona.

BN

o~NOWBn

23, Alencién v Concentracion __: Se regisira la capacidad de atencion y concentracion
del usuario. En caso de que !a clasificacion no sea la misma para ambas, se colocasa
primero el nimero correspondiente a la funcidn de atencion y en seguida un punlo, la

cifra final del nimero corresponde a 1a clasificacion asigna da a la funcion de
concentracion. La escala a utilizar es la siguiente:

CLAVE  ATENCION Y CONCENTRACION

1 Adecuadas

2 Disminuidas

3 Ausentes

4 Otra. Especificar

24, Inteligencia_: Se debe registrar ef nivel inteleclual del paciente de acuerdo con la
impresién clinica de) terapeuta. Esla es, quiza, la clasificacién mas sudjetiva y menos
acucfosa de toda la cédula. Algunas pardmetros que pueden servir de gu{a para
decidir cdmo evaluar esta funcién en el sujelo son las siguientes:

- Por to general, las personas con intetigencia inferior al término medio
funcionan a un nivel de pensamiento concrelo; dificultandoselas ta comprension de
aquellas siluaciones que requieren absliacciones para su entendimiento. Por otra
parte si el usuarlo tuviera dicho nivel de intoligencia no es capaz de expresar en qué
consiste su duda o dénde no entiende.



- Por el contrario, personas con un nivel inteleclual superior al término
medio ¢ Superior son capaces de eslablecer asaciaciones de nivel abstraclo y en
ocasiones expresan sus conceptos entre lineas, llegando a obtener gran placer en
paner a prueba ta capacidad inlelectual de las personas que lo rodean.

Como tal vez haya quedado claro ya, todo lo anterior lambién puede presenlarse en
cuadros clinicos mis o menos severos en los que eslas mismas funciones se ven
afectadas por confiictos emocionales. Asf, una inteligencia inferior al término medio
debe distinguirsa diferenciaimente de un trastormo de tlipo esquizoids, en donde
axisle una gran dificultad para mangjar los cambios, y debido a ello os que el sujsto
prefiere situaciones extemas bign sistematizadas y estructuradas, concrela en
resumen, que puada confundirse con una baja inteligencia tal como fus descrita mds
arriba. De igual manera, existen traslomos como ia neurosis obsesiva y l0s trastomos
de lipo paranoide, en donde el uso excesivo de los mecanismos de racionalizacion
intalectualizacion pueden parodiar el funcionamiento de una persona
intelectuaimente superior, Indudablemente que tales situaciones son clinicamente
distinguibles, pero es comin que tal discriminacion se logre efectivamente solo
despues de algunos afios de expariencia practica.

De cualquier manera, y sin olvidar las limilaciones descritas, debe hacerse un
asluerzo por calegorizat al usuario dentro de la siguiente escala:

CLAVE  GRADO DE INTELIGENCIA

1 Inferior al término medio

2 Téimino medio

3 Superior al término medio
4 Superior

25. Grado da reconocimiento del problema . El reconocimiento del problema se refiere
a lo que en otias partes ha sido desciito como conciencia de enfermedad; Debe

reportarse el que corresponda al solicilanle de- acuerdo con- las mgunen\es
posibilidadas:

CLAVE  GRADO DE RECONOCIMIENTO DEL PROBLEMA

1 Reconocimlento claro y preciso de la problemalica, incluyendo
tanto los aspectos tntelectuales como los emocuonales y
alaclivos.

2 Reconacimiento claro y preci so dela problem'itlca excluyendo .

alementos alectivos y emacionales.
Reconocimiento impreciso e indefinido de la problemahca
Bloqgeo 0 negaciin de la problemdtica y{o de sus implicaciones:

P~



Sintomatologia aspecilice

26. Sinlomas sométicos...: Moleslias fisicas que en foima primaria o secundaria lienen
un fundamanlo psiquico por ejemplo; carrelalos de la dapresion, angustia, quejas
hipocondriacas, Ulceras y gastritis, colilis, cefaleas, elcétera, Les preguntas que se
pueden formular son las siguientes:

+Ha tenido usted alguna malestia en su cuerpo durante fa Ultima semana?
(Ha tenido, por ejemplo, dolor de cabeza, mareos, dificultad para respiar,
palpitaciones, ha sudado mucha, molestias o problemas en su estémago?

Preguntas opcionales:

¢ Desde cuando liena usted este problema?
¢Con qué so acentua o se alenua? '

£ Qué tanto molesta?

LCémao y con qué frecuencia suele presentarsa?
£ Como se compond duranie los ultimos dias?

Las clasificaciones que se pueden ulilizar para resolver esla pregunta son:
CLAVE  TIPO DE SINTOMAS

1 Ausenles. Respuestas negativas a prequntas directas o falta de
evidencia de naturaleza psicoldgica.

2 l.eves. Sintomas minimos que no han causado gran malestar.

3 Moderados. Sinfomas ocasionales que han causado malastar
suficiente, ’

4 Intensos. Sintomas frecuentas y molestos.

5 Muy inlensos. Sintomas cuasi omnipresentas que causan

grandes molastias, en ocasiones insoporlables.

27. Fatiga; Incluye cansancio, faliga, abulia y falta de energia fisica o menial, no
debidas por complelo a causa orgdnica. También se refivre a fa sensacién subjetva y
objeliva de disminucién del rendimiento. Las preguntas que so pueden formular son,
por ejemplo, las siguientes:

¢, Se ha fijado si se estd cansando con facilidad?
L Sienta'que Je faltan fuerzas?
+Cémo 6 an qué fo ha notado?

Preguntas opcionales:

¢+ Desde cuando ha notado eslo?
¢+ Sa slente usted cansado todo el tiempo o 560 por momentas?



4 Qué lareas encuentra mas diticiles o pesadas?
58 siente usted agotado por las noches?
¢Cémo ha sido ésto durante la semana pasada?
LLe ha impedido realizar alguna actividad?

* ¢ Qué piensa usted de esto?

La escala de clasificacién que debe utilizarsa es la siguiente:

CLAVE  GRADO DE FATIGA

1 Ausente. Aespuestas nagativas a preguntas obligatorias o
cansancio de origen orgdnico.

2 Leve. Quejas que se conslderan como rasgos temperamentales
del paciente.

3 Moderada. Sintomas ocasionatas que hayan causado suficiente
malestar al paciente o que la hayan obligado a modilicar sus
actividades usuales.

4 Intensa. lgual qua ta opcion anlerior pero con mayor frecuencia o
sinlomas intensos y ocasionales.

5 Muy intensa. Sintomas muy intansos y frecuentes.

28. Aumenlo de atencidn a las funciones corporales: . Preocupacién excesiva por ta
salud, la historia médica pasada, ei funcionamiento sexual y/o enlermedades
imaginarias. Algunas preguntas que se pueden formular para investigar esla drea son

las siguientes:

LEn el presente, e preocupa su estado de salud ffsica?

¢ Se dascubre a sl mismo frecuentemente pensando si su organismo funciona
bien, o como funciona su cuerpo?

iLe preocupa lener cancer o alguna enfermedad del corazon, alguna infeccion u
otra enfarmedad?

Sa deba clasilicar de acuerdo a fa siguienie escala:

CLAVE  TiPO DE RESPUESTA

1 Alencién adecuada hacla fas funciones corporales, o falta de
pruebas para determinar traslomo en ia atencién hacla fag
funclones comorales.

2 Excasiva despreocupacion o abandono de Ia atencién sobre fas
funciones comorales. ‘

3 Excesiva preocupacion por alguna o varias funciones
corpoiales.

29, ﬂm@ﬂcgﬁ;oebe incluirse cualqpier medicamento que lenga fa propledad de
inductr suefio y que sea utiizado c¢n esa intencién. Las pregunias que pueden



formularse son las siguientos

i Toma algun medicamento para doimir?

+.Se lo recetd su médico?

.Sabe cudl es e} nombra del medicamento?

Las toma todas las noches o sélo ocasionaimente?

¢ Cudntas noches las ha empleado en la semana pasada?
¢ Toma akjuna olra cosa para domnir?

Las opciones que pueden utlizarse para esta pregunta son las siguientas:

CLAVE  TiPO DE REESPUESTA

1 Ausenta. E! paciente no ha tomado ninguin hipngtico duranie la
semana anlerior.

2 Leve. Ingesta de hipndticos durante la Gitima semana o ¢ada
tercer dia.

K} Moderada. Empleo en cuatro noches o mds durante fa dllima
semana.

30. Alleracipnes_en_el dounir,  Se valorardn las horas de suefio perdido
independientemente de qus se hayan tomada a na hipndticos o de que el insomnio
sea de lipo temprano, tardlo o intarmitanta. También se valoraran exceso da suefo,
cansancio al despertar, pesadillas alemorizantes y dormir inquieto. Pragunias tipo a
lormufar son las siguientes:

¢,Como esld usted dunmiendo?

¢A qué hora se acuesta?

¢ Cudnto tiempo tarda en doimirse?

:Sa despienta o sa lavanta durante fa noche?
¢ Tiene pesadillas o suena inquieto?

:Sa levanta inmediatamente?

Por las mafanas, 4 s@ levanla descansado?
4Cdmao ha dormido durante ta Gltima semana?

Preguntas opcionales:
¢Desda cudndo tiane usted esia problema?
4A qué sa lo atribuye?

¢Cudntas nochas da la semana pasada no ha podido dormir adecuadamente?
(Cuéntas horas pierda de sueio en una mala nocha?

Las opclones de evaluacién son las siguientes:

CLAVE  TIPO DE RESPUESTA
1 Ausente. Respuaslas negalivas a las pregunlas obligatorias.



2 Leve. Pérdida o exceso en ef dormir qua no molestan af
paciente.

3 Modsrada. Leve pérdida o exceso de horas de domir, pero
suficientes como para causar malestar en el usuario, 0 una
pérdida 0 exceso significativos aunque haya sucedido en una
sola ocasion.

4 Intensa, Pérdida o exceso imporantes en varias ocasiones

durante Ja semana previa a la llamada.

Muy intensa  Pérdida o exceso impontantes de horas de dormir

diariamente.

o

31. [uitabilidad:. Se valorara la explosividad y la impaciencia. También se incluye la
hipersensibilidad, 0 sea, cuando siente coraje 0 resentiniento pero es capaz de
controlarlos. Las preguntas que puede formular son las siguientes:

¢Ha estado de mal humor o de mal genio?

+Se molesla usted con facilidad? (por ejemplo con miios, familiares,
comparieros de lrabajo, etcélera)

LEsld usted sensible o explosivo?

iLe han dicho que se ve como si esluviera enojado?

Algunas preguntas opcionales, una vez méds, son aquellas que tlendan a aclarar la
semiologia del sintoma; desde cuando, con qué intensidad, en qué circunstancias,
elc. La clasificacion a utilizar es la siguiente;

CLAVE  TiPO DE RESPUESTA

1 Ausente. Raspuestas negalivas a preguntas obligatorias.

2 Leve. Sintoma leve que representa una canducta habitual de ser
y no la ocasiona malestar, o si el terapeuta piensa que la
irrtabilidad no ha molestado ni al paciente ni a atros.

3 Moderada. Sintoma ocasional que provoca matestar moderado
en ol paciente y/o personas que lo rodaan.

4 Intensa. Semejante a la opcidn anterior pero el sintoma 8s mas
frecuenta o ha provocade mayores molestias.

5 Muy intensa. El sintoma ha provocado problemas imporantes o
violencla.

32. Obsesiones.y Compulsiones__: Pensamientos o accionaes acompadnadas de la
sensacién subjetiva de compulsién y que el paciente identifica como.irracionales'y
gnoleslos, pero es incapaz de poder avitarlos. Este reactivo ha sido dividido en tres
19as.;
A Aclos compulsivos
B Pensamientos desagradables
C fndecisién subjetiva.



pPara valorar la severidad, el terapeuta debe intentar establecer el grado de malestar
asociado. Para una valoracldn global, se emplear (a calificacién mds alta que haya
sido dada en cualquiera de estas areas. Las preguntas que se pueden formular son
las siguientes:

JUltimamente: lg cuesta mucho trabajo decidirse o tomar decisiones y aslo 1o
dasgasta mucho?

4 Qué tan perdeccionista es usted?

¢ Hay ideas o pansamienios que entran en su cabeza o mente aunque usted no
quiera y qua lo moleslan o mortifican como lavarse las manos, checar que estén
bian cerradas las puentas o ventanas, a pesar de que usted ya lo ha hecho bien,
elcétera?

Preguntas opcionalas que deberdn de valorar ef orden, la compulsion, asi como el
grado de obsesién e indecision:

L Cudntas veces necesila repelir tal accion?

¢ Hay alguna otra cosa que encuentre usled que deba repatir?
¢ Podria describir el tipo de pensamientos que le molestan?

¢ Se le ha dificultado siempre decidirsa, o solo ultimamente?

¢ ES solo acerca de cosas impoitantes, o en lodos aspectos?

investigar
¢Lucha contra ello?
¢ Es muy molesto?
(Le molesta durante mucho tiempo?
¢Como ha sido durante la semana pasada?
La escala evaluatoria es:

CLAVE TiPO DE RESPUESTA

1 Ausentes. Respueslas negalivas a las prequntas obligatorias.

2 Laves. Rasgos obsesivos de cardcler y lendencias obsesivas 0
compuilsivas no patoldgicas.

3 Moderadas. Presencia de fenémenos obsesivo-compulsivos

definitivamente patoldgicos y molestos que se hayar, presenlado
ocasionaimente duranle la Uitima semana.

4 Intensas. Obsasionas y compulsiones qua hayan ocaslonado -
malastar importanta durante la samana anlerior o que hayan
estado presentes en forma marcada continuamente o demanera
frecuente.

5 Muy intensas. Fenémenos obsesivo-compulsivos qus hayan
causado malestar extremo en forma frecuente al pacion!e
durante la semana anterior a la llamada.



33. Animo depresivo_: S valorardn estados de trisieza, falta de anvimo o de alegria. Si
ol paciente niega un estado depresivo y el terapsuta lo sospecha debe valorarse en
oste lugar. Las preguntas que se pueden {ormular son las siguientes:

¢ Se ha sentido decaido, sin &nimos y sin ganas?
¢ Qué piensa usted del futuro?

¢ Se ha sentido culpable?

¢ Se ha sentido menos que tos demas?

¢Se ha enojado consigo mismo?

¢Es usted muy exigente consigo mismo?

Preguntas opcionales:

iDesde cuando?

¢+ Todo ¢l tiempo, intermitentements o en ocasiones?

i Le dan ganas de llorar?

+Lo relaciona con algo que haya pasado ultimamente?
+Quétanio le molesta?

¢ Puede usted controlarse?

i Se ha sentido sin esperanza?

¢Ha deseado que todo termine?

i Ha deseado morirse?

Para evaluay, siga el criterio siguiente:

CLAVE TIPO DE RESPUESTA

2

34. Disminucidn conce

Ausente, Respuesias negativas a las preguntas obligatorias,
Leve. Sentimientos ocasionales de nostalgia que no causan
malestar y son vistos por el paciente como habituales. Pérdida
de enlusiasmo, pera sin sentimiento depresivo.
Moderado. Sentimientos depresivos acastonales, pero que el
usuario considera anormales en su persona, produciéndole
malestar. ‘
Infenso. Sentimientos depresivos frecuentes semajantes al
apartado anterior o maleslar extremo ocasional o presencia
ocaslonal de un fendémeno deprasivo mayor, (ejemplos; ideas
suicidas, ideas de desesperanza, elcélera),
Muy intenso. La deprasion ha causado maleslar imporante y
frecuente durante la semana anlerior. Presencia !recuente de -
fendmenos depresivos mayores.

ntracién: . Falta o disminucion de Ia concenlracién en las

actividadas cotidianas, el trabajo, la lectura (novelas, ravistas, tibros y periddicos) y/o
en conversacionas. La falta de interds y de motivacién no deben valorarse aqul. Las
preguntas que pueden formularsa son la siguientes: 45"



¢ Sa distrae laciimenta da lo que estd haciendo?

¢Ha andado olvidadizo?

LEn qué lo ha notado?

+Ha tenido dificultades para concentrarse en lo que estd haciendo?

¢ Se puade concentrar en el periddico, la radio, la televisidn o una pelfcula?
¢La han dicho qua anda usted distraido?

Preguntas opcionales:

¢ Dasde cuando ha notado este problema?

¢Le ha causado problemas en su casa o en su irabajo?

¢ Cdmo ha sido durante al semana pasada?

LLe ha Impedido realizar alguna actividad? »

¢ Cudnlas de sus actividades han sido afectadas y cudles son?
La escala de valoracion a usar es la siguiente:

CLAVE TIPO DE RESPUESTA

1 Ausante. Respuestas negativas a las preguntas obligatorias.

2 Lave Sintoma leve o formas habituales que no ocasionan
molastias,

3 Moderado. El paciente siente falta de concentracion en ef trabajo
u otras actividades o refiere que otras personas s@ han dado '
cuenta de su distraimiento,

4 Intenso. El sintoma afecta verias actividades o se ha presentado

en forma frecUente durante fa semana pasada, o bien el sintoma
as ntenso pero ocasional o ha atectado una sola actividad.

5 Muy infenso  Las dificultades en la concentracion han sido tales,
que el ysuario ha sido incapaz de realizar cualquier actividad.

35. Ansledad: Incluye el corejofisicodala  ansiedad y la ansiedad psicoldgica. Se
excluye la ansledad fdbica. La angustia hipocondriaca puede ser valorada aqui
independieniemente de que haya sido elemento de evaluacién en otro apartado
anterior. Las preguntas que se pueden formular son las siguientes:

4 Se considera usted una persona narviosa?

¢ Qué tan preocupdn a5 usted?

Uitimamente, sha estado usted mds preocupado que antes?
¢Se ha sentido angustiado o con miedo?

4 Se ha sentido usted insequro?

¢Se ha fifado si le preocupan cosas sin importancia?

Praguntas opcionales:

¢Cudles son las cosas que mas te preocupan?



¢Ha sido siempre asi o solo desde haca poco liempo?
LCon qué lrecuencia estd usted preocupado?
1@ ha molastado estar asi?

La escala a utilizar para responder esle apartado es:

CLAVE TIPO DE RESPUESTA

1 Ausente. Respueslas negalivas a las preguntas obligalornias.

2 Leve. Paciontes habilualmenle angustiados y nerviosos, pero sin
malestar impontante en la bitima semana.

3 Moderada. Maleslar ocasional en la tllima semana.

4 Intensa. t.a ansiedad ha provocado malestar intenso y ocasional

o se ha presentado en forma Irecuente y moderada duranta la
semana pravia.

5 Muy intensa. Ha causado malestar intenso y frecuente durante la
semana anferior,

36. Respersonalizacion:  El1érmino se emplea para significar una vivencia subjeliva
de cambio, ya sea en relacion con el mundo externo o con la parsona del paciente, La
vivencia se caracteriza por ser desagradable y molesta al sujelo y abarca tanto la
experiencia neurdlica como psicdtica. Se lomardn en consideracion los fendmenos
qQue con estas caraclaristicas sean provocados por algtin medicamenio ingerido por el
sujelo. Las preguntas que se pueden formular son:

Cuando esla usted nervioso: ¢Ha tenido las siguientes sensaciones?
¢Como silas cosas tueran un sueno?

LCamo si acluara mecdnicamentg?

¢, Como si @sluviara vacio 0 no tuviera sentimienlos?

Preguntas opcionales

¢ Podrfa describir su sensacion?

l.a encuentra desagradable y atemorizante?
¢Cudnto tiempa le dura?

¢Cudndo sele presenta?

¢ Qusé tan {uente fue la semana pasada?

La escala de evaluacion para esla reactivo es la siguiente:

CLAVL TIPO DE RESPUESTA
Ausente . Respuesta negaliva a las preguntas obligatorias. ]

2 Leve. Cualquler fendmeno que no alcance Ia Identificacién dada
a fendmenos leves y transitorios que no molestan al sujelo en
forma signfficativa.

3 Moderada. El fendmeno se ha presentado en forma ocasional y



molesto al sujeto durante la semana previa a la consulla.
4 Intensa La despersonalizacion ha sido frecuante y molesta, u
ocasional pero significativa para el sujeto en la semana anterior.
Muy intensa. L.a despersonalizacién ha sido frecuente y muy
molasta para el sujeto en la semana anterior.

[$4]

37 FEaqbias. El término es empleado en el sentido usual para denotar miedos
infundados. excesivos y persistentes hacia objetos y situaciones en particular. | as
preguntas que se pueden formular son as siguientes:

Hay alguna cosa que la produzca un miado terrible y que usted no puede
controlar? por ejemplo animales, fa obscuridad, elevadores, ¢lmetrg, las alturas,
elcalera.

Cuando usled estd en estas situacionas, ¢ sienta como si se fuera a morir?

Preguntas opcionales:

Qué tan molesta es esta situacion para usted?
+Coma ha sido durante la ditima semana?

Las posiblas calificaciones son 1as siguientes;

CLAVE.  1iPO DE RESPUESTA

! Ausente. Respuestas negativas a las pregunias obligatonas.
t.eve. Fobia que no ha causado molestias imponantes durante fa
utima semana m ha alterado sus actividades nommales.

3 Maderada. Fobia que ha provocado malestar imporiante en
forma ocasional, o el paciente ha cambiadn o alierado sus
actividades en funcién de esta.

4 Intensa. Malestar imponante de manera lrecuente, o inalestar

extremo en forma ocasional, o limitaciones extremas en sus

actividades duranle la semana anterior, ’

Muy intensa. El paciente ha experimentado mafestar extremo

frecuentemenie duranla fa semana anterior a la consulla.

w

Aspectos emocionales en la relacion terapeutica

8. Catarsts: Descarga emocional intensa y en lorma casi paroxistica. Marque St 1 s
presentd o NO si no fue as! ‘

39 Abreaccign; Descarga emocional catdrticae  n la cual el individuo se libera del
afecto ligado al recuerdo de un aconlecimiénto traumatico. Este inciso se clasilica
1gual que 8l anterior.



40 Rapporl: Presencia o ausencia de empalia y comprension del larapeuta al
paciente. Se clasilica igual que el anterior,

Diagndstico

41 Sequn clasilicacion QM.S _ .. Este punto se refiere al diagnastico principal del caso
de acuerdo con la 9a. revisién de la Clasificacion Internacional para los Trastornos
Mentales de 1a Organizacién Mundial de la Salud (OMS)

Elterapeuta debe codilicar el numero de la calegoria diagndstica que correspaonda a
la sintomatologla presentada por el pacients, para ello ha da checar en la bibliografia
correspondiente.

42, Agregado Q.M.S. ' En caso de ser necasario, incluir of diagnostico agregado
segun la misma clasificacion de la OMS. Ef conceplo de 'diagnéstico agregado’ se
refiere a aquel con el cual s6 explica olra parte dela sintumatologla del paciente, es
decir, que coexista con el diagnaslico principal.

43. Sequn el D .S.M. fil-R._Se indica aqui nuevamente el diagndstico principal de el
caso, pero ahora siguiendo !a clasificacion propuesta por la Asoclacion Psiquidtrica
Americana a través del Diaghoslic and Statistical Manual of Mental Disorders, Ed. 1!l
Revised (Manual Diagnastico y Estadistico de los Trastornos Mentales, 3a. Edicion
Revisada).

44. Agregado D.SM. lIl-R: Se reliere al diagndstico agregado al igual que et inciso 39,
pero en este caso de el 0 S.M. IR

45. Dx asignado en supervisign; En este lugar debe procurarse un diagnoshico simiar,

pero de acuerdo con la clasificacion diagndstica manejada en la supervision. Este
debe realizarse de comun acuerdo con el supervisor y, por tanto, solamente es
exigido en casos supervisados.

Datos. del terapeuta

46. Nombre; Debe anotarse ef nombre completo del terapeuta, 1al y como.osté
registrado en ¢! Diractorio de Terapeutas.

47. Numero asignado: De igual manera debe aparecer el ntimero que dicho lerapeula
tiene asignado dentro del servicio.

48, Pracadancia; Aqui-debe consignarse el lugar de pracedencia académica del
tarapauta, esto as la Universidad en la que cursa o cursd sus estudios de psicologla o -
si 8s voluntario. Las opclones a escoger son;



CLAVE PROCEDENCIA

U.N.AM. Ciudad Uniwversitaria
U.N.AM iztacala

U.N.AM Zaragoza

U.AM. Xochimilco

ULA.

uv.m.

Universidad Anahuac
Universidad paricular de provincia.
Universidad oficial de provincia.
Voluntario

Psicologo graduado

12 Otro. Especificar.

ORNOWUI2ON -

—
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Asimismo, es importanle espacificar también el tipo de servicio que presta en
SAPTEL, de acuerdo con las siguientes posibilidades:

CLAVE- TIPO DE SERVICIO

Servicio Social

Practicas Prolesionales

Voluniario

Elaboracion de tesis de licenciatura
Praclicas de posgrado

Elaboracion de tesis maestria o doctorado
Otro. Especlicar

N0 A WD -

49. Guardia; En esta apanado debe anotarse la guardia duranie la cual recing la
lamada. las posibilidades son:

CLAVE HORARIO

De 7:00a 11:00
De 11:00 a 15:00
De 15:00 a 19:.00
De 19:00 a 23:00
De 23:00a 7.00

& LIN -

50. Numero_de Supervisor; Rellene este espacio con ¢l nimero del supérvisor"de su
eleccidn, Consulle 1a lista de supervisores o pregunte al jefe de dia.

51. Superyisa esle caso: Marque la respuesta adecuada at fa situacion.

52. Respuesta-Reaccion, Tipo de respuesta-reaccion del terapeuta: Ei terapauta debe
tratar de registrar su feaccién ante el paciente de acuerdo con 1as’ siguientes
posibilidades: '



CLAVE  TIPO DE REACCION

1 Buena y adecuada . Cuando el lerapeuta considera que hizo, o
que ffevd a cabo un manejo adecuado de la situacién, asi como
que obtuvo satisfaccion det proceso.

2 Regular y adecuada. Cuando el manejo terapéulico es
adecuado, pero el lerapeula muestra malestar o insalisfaccion
por 1a sesion.

3 Pobre e inadecuada. Cuando el inangjo psicaterapautico es
inadecuado y ademds ellerapeuta muestra malestar e
insatisfaccion por la sesién.

53. Credibilidad de la informacion: Impresidn det lerapeula en cuanto a 1a posibilidad
de dar por vélida la informacion, las opciones para clasificar este apartado son:

CLAVE  TPO DE INFORMACION

1 Pobre
? Regular
3 Buena

54, Calificacion global de severidad: De acuerdo con to deleclado a través de loda la
sesidn, e! lerapeuta debe calilicar este reactivo de acuerdo a las siguienies opciones!

CLAVE  GRADO DE SEVERIDAD

1 Sujeto tatatmente asintomatico, sin motestias o1 a'traciones
caracteroldgicas. ,
2 El'sujeto se queja de algunas alteraciones emocionales o

psicologicas, pero eslas no ameritan tratamiento
psicoterapeutico o psiquiatrico por no ser suficientemente
intensas o porque se confunden con la estructura
caraclerologlca tel sujeto.

3 L.as quejas presentadas por el sujeto hacen que requiera ayuda
en consulta extema.
4 El sujeto necesila forzosamente ayuda ps:qulalnca en-consulla

exierna o nclusopodria sar que un intemamiento lo bene(k,lam
aunque no seria indispensable.
5 El ,xqmo requiere internamienlo panunmnw forzosamente.

55. Profundidad_de la_alianza.terapdutica; Fsm reactivo debera clasificarse de
acuerdo con fa siguientes posibilidades:

CLAVE  POSIBILIDADES

1 Cuando el pacienie o el interesado naya logrado eslablecer con
claridad el motivo de su llamada tefefonica,

2 Cuando la persona inueslre descos de cooperacién al
interrogatorio del lerapeuta.



3 Cuando el usuario estd de acuerdo en hablar el dia y la hora que
el terapauta le recomienda.

4 Cuando las quejas reportadas por el sujeto no requieren
necesariamente de un manejo de consulta extemna u
hospitalizacidn.

56. Tipo_de aproximacidn terapdutica: A continuacion, se ofrece un ment de 13
aproximaciones terapéuticas di  ferentes, algunas da las cuales cuentan ademds con
diferencias intrinsacas suficientes como para formar subclasificacionas e incluso, a
veces, espacializaciones de tercera o cuarta categoria.

El terapeuta debe escoger aquel método que se ajusts inejor, tanto a su marco de
conocimientos tedrico-clinico-técnico, como a las caracteristicas del caso particutar al
cual se aproxima. £s importante sedalar, sin embargo, que es posible utilizar algunas
combinaciones técnicas en determinados ¢asos, tanto en distintas sesiones como
dentro de una misma consulta; cuando ésto ocurra, debe hacerse un estuerzo por
calegorizar las distintas aproximacicnes lerapéuticas y psicoterapeuticas, de tal
manera que quede mencionada en primer lugar aquella que participo en forma mas
importante duranta la intervencion, y en Gltino lugar aquella que intervino en menaor
cantidad.

Aproximaciones terapéuticas
1 Meétodos psicagogicos

En principio, es importante aclarar que en esle manual se mantiene la diferenciacion
propuesta por diversos tedricos, en el sentido de que la palabra ‘terapia’ serd
utilizada para referirse a los diterentes métedos psicagogicos, a diferencia de la
palabra 'psicoterapia’ que quedara restringida a los sistemas psicoldgicos, incluidos
en las secciones 2 a fa 13 de esle mismo apartado.

Siguiendo la definicién de Zeise la psicagogia se define como *la tecria del ejercicio
de la auto-educacidn y de la direccion def espinly® Esto signilica que la aplicacién de
los métodos no corre exclusivamenta a cargo de los expertos; sno que son los
mismos interesados l0s que deban ensayarlos y transmitirlos. Se encuentran
especialmente indicados en aquellas situaciones de conflicto psiquico en que lodavia
no existe manifestacion de fijaciones neurdticas; por tanto, la protilaxis de las neurosis
ocupa el primer plano de todas las madidas psicagogicas encaminagas a elaborar
mejor los confiictos y a evitar la cronicidad de los sintomas. Por otro lado, los
trastornos de las relaciones sociales no: se fundan unicamente en las: aclitudes
deficientes de un individuo concreto, sino que casi siempre se basan en'la
*discordancia® de varios elemenios de Ja colectividad.

Por estas razones, los procedimientos psicagégicos utllizan las aportaciones de la
dinamica de grupos para combatir por ejemplo ios preyuicios, 1as rivalidades. las



proyeccionas, la préctica del chivo expiatorio o (a lonmacién de camarillas. Para lograr
lo anterior se tisnde a fomentar la configuracién en el individuo de un *sentimiento de
comunidad® proplo, aunado a una imagen de la comunidad como un “ngsotros
madurador’. Todo lo anterior en conjunto llava a postutar las funciones principales de
la psicagogia en res asferas:

a) Robustecimignto de la ayuda individual

b) Mejora de la direccion dal individuo en sociedad

¢) Activacién de la maduracion de 1a personalidad. Los siguicnles son
akjunos mélodos psicagdgicos:

1.1 Ludoterapia o lerapia de juego
1.1.1 Medios de exprasion y de configuracién. Pinturas de varios colores para
usar con los dedos, lizas acuarelas; papel (blanco o de color) y carton; Caja de
conslrucciones con piezas de madera, de pldstico o de metal; materiales bdsicos
como la arcilla, 1a arena, la plastilina, etcélera. Se evalia de acuerdo ¢on fa
siguienie tabla:

CLAVE GRADO

1.1.1.1  Nose ulilizé ni se sugirié

11.12  Minimamente-coadyuvanie

1.1.1.3  Regularmgnte-coadyuvante

1.1.1.4  Tratamiento importante-coadyuvante

1.1.1.5  Tratamienlo principal

1.1.2 Medios de agresion. Globos para reventar, pelotas, llechas, toda clase de
piezas arrojadizas, golpes en cojnes o calchones, elcélera. Se evalia de
acuerdo con la siguiente tabla:

CLAVE GRADO DE SEVERIDAD

1.1.2.1  No sa ulilizo ni se sugirio

1.1.2.2  Minimamente-coadyuvante

1.1.23  Regularmente-coadyuvante

11.24  Tratamienlo imporiante-coadyuvanta

11.25 Tratamienlo principal

1.1.3 Medios de comunicacion. Telélonos de juguele, comeicios, columpios,
tipos de vehiculos concebidos para los nifos, etcétera. Se evalua de acuerdo
con [a siguiente 1abla:

CLAVE GRADO

1131 Nose utilizd nise sugirio

1.1.32 Minimamenle-coadyuvanle

1133 Regularmente-coadyuvante

1.134  Tralamienlo importanie-coadyuvante
1135 Tratamiento principal

1.1.4 Madios da identificacidn. Mudecas, animalas de-juguete, coéhes.



Larcos, aviones. tealro de marionelas o guioles, mdscaras y disfraces,
etcétera. Se evalia de acuerdo con la slguienta tabla;

CLAVE GRADRO

1.1.4.1  No sa utilizd ni se sugiid

1,1.4.2  Mininamenie-coadyuvanie

1.1.4.3 Regularmente-coadyuvanie

1.1.4.4  Tralamiento imporante-coadyuvanta

1.1.4.5  Tratamiento principal

1.2 Kinesiterapia, lerapia respiratona y terapia musical: La idea de esta
aproximacion es influir en las aclitudes psiquicas dafectuosas a travds da
sensaciones lisicas y de los procasos riimicos. Las formas terapéuticas
prasentan componantes molrices y sensoriales de distinta intensidad. Los limites
que los separan de las disclplinas deportives, pedagdgico-terapéuticas y
anislicas son muy sutiles, Algunas lécnicas terapéuticas que caen dentro de esta
clasificacion son las siguientes:
1.2.1 Gimnasie con 0 sin aparalos. Ejercicio {(sico. La terapia de ejerciclo fisico
so refiere a 1a actividad sistematizada que realiza el individuo a nivel flsico, con
¢l objeto de lograr un mejor y éptimo funcionamiento da su organismo. El
gjercicio fisico incluye como elamento esencial e! sisteme musoulo-esqueldtico,
en el cual el trabajo muscular juega un pepe! determinante.
Se ha observado que el ejercicio fisico en condiciones no estresantes ni
extanuantes, propicia una serie de efectos benélicos para la esfera psicolégica
dal individuo, Estos van desde relajacién muscular, obtencién de placer, el
desarrollo de un adecuado grado de cansancio que induce el suefo, g inclusive
se ha observado un potencilel efecto antidepresivo. Vale la pena insistir en que
la caminata no sélo se incluye dentro de este concepto de ejercicio fisico, sino
que se lg reconoce el posible efecto en la eslera psiguica ya mencionada.
También quedan incluidos el trotar, nader despacio, etcétera. Las opciones para
calificar este reactivo son:

CLAVE GRADO

1.2.1.1. No s8 ulilizé ni se sugiri

1.2,1.2 Minimemente-coadyuvante

1.21.3  Regularmente-coadyuvanie

1.2.1.4  Tralemiento importante-coadyuvante

1.2.1.5  Tratamiento principal

1.2.2 Ejarcicios ge dominio del cuerpo, En contraposicién con la intencidn
prelerentementa relajante y ritmica de las formas de gimnasia, otros
procedimiantos kineslterapduticos se preocupan mds da modificar le ectitud,
mediante accionas de tipo concentrado. La gracia estd, sobre todo, en la
distribucidn da las fuerzas, en el restablecimiento del squilibrio y en la reaccion
adecuada a los gestos de comparero. Se evalia de acuerdo con la sigulente
tabla:



CLAVE GRADO

1.2.2.1  Nose utilizé ni sa sugitié

1.222 Minimamente-coadyuvante

1.22.3 Regularmente-coadyuvanta

1.2.2.4  Tralamiento imporianie-coadyuvanie
1.225 Tratamieniv principal

1.2.3 Ejercicios de raspiracion, de relajacion, de canto y de lenguaja . Laterapia
da relajacion consiste en entrenar o capacitar al individuo para desarroliar y
mantanar condicionas psicolisiologicas de relajacion, es declr, el desarrollo do
habilidadas para mansjo y control del estrds. Esto se pueda lograr por medio deal
uso aislado o combinado de las tres siguientes teécnicas:

Al Ejercicios respiralorios. Consisten en que, de una manera conltrolada, el
sujeto llave a cabo respiraciones profundas, detenga el aire y exhale

lentamente, Este gjercicio deberd repetirse en forma ritmica y periddica para
obtener buenos resultados.

Bl Elercicios musculares, Consisien an contraer grupos muscularas en forma
progresiva y, de preferencia, ascendente, Por ejemplo, pies, piernas, musios,
elcétera, Deba hacerse por suliciente tiempo como para que el sujelo esté en
condiciongs de apraciar la condicién de contraceion muscular. Inmediatamente
daspués de la contraccién, también en forma progresiva ascendente, se le indica
al sujeto soltar los musculos o més que pueda por et tiempo que sa requiera
para que @l indiyiduo pueda apreciar el estado de 'soltura muscular' y hacer las
comparacionas raspactivas.
C) Ejercicios da relajacién psiguica o psleoldgica, Consisten en inducir al sujeto
a estados donde pravalezca la calma.y la tranquitidad a través de efercicios en
fantasia o imaginacion. Estos frecuentemente se acompanan de y apoyan en los
dos sgjercicios anteriorments descrilos. Las opciones para calificar este reactivo
son las slguientes:

CLAVE GRADO

1.2.3.1  No se utilizo ni se sugirid

1.232 Minimamente-coadyuvante

1233 Regularmente-coadyuvante

1.2.3.4  Tratamienlo importante-coadyuvante

1235 Tratamianto principal

1.2.4 Danza con acomparsmiento musical y ejerclcios de exprasidn. Se
presanta a s{ misma como la mejor forma de combatir la obstrucclén exprasiva,
combinando misica y movimiento, ya que la aflnacién y et ritmo exigen,
primordiaimente, un clerto balance, todo lo cual faciita una configuracidn
independiente. Los movimientos expresivas libres y los vinculados a un tema
regulan espontaneamente al tono muscular y posibilitan la vivencla de
emoclones contrapuestas en condiclonas de control. Sistematicamenta
configurados; los ejercicios de exprasién no verbai ofrecen la posibilidad no sdio
da desarrollar impulsos propios, sino también de reaccionar Impercepliblemente



a los modos da comportarniento de las dislinlas parejas da baile y de influir
sobre las mismas. Se evalia de acuerdo con la siguiente tabla:

CLAVE GRADO

1.2.4.1  Nose ulilizé ni se sugirié

1.24.2 Minimamente-coadyuvanto

1.24.3 Regularmenle-coadyuvante

1.2.4.4  Tralamiento importante-coadyuvanta

1.2.4.5  Tratamiento principal

1.2.5 Musicolerapia. La experiencia paracientifica de que la misica s sedante y
ala vez excitanle, de qua dislrae y al propio tiempo concentra, queda confimada
cientificamente por investigaciones psicolisiolégicas. Sin embargo, la aplicacién
lerapéulica planificada de la musica pura se encuenira todavia en fase
exparimental. Aln asi, existen aclualmente algunos métodos en observacidn a
los que se debe dar seguimiento. Se evalia de acuerdo con 1a siguienle tabla:

CLAVE GRADO

1.2.5.1  No se utilizd ni se sugirié

1.25.2  Minimamenle-coadyuvante

1.25.3  Regularmente-coadyuvante

1.25.4  Tratamiento impodante-coadyuvante

1.25.5 Trwatamienlo principal

1.2.6 Terapia ocupacional y laborterapia. Ambas se distinguen en tanlo que 1a
primera tiene su meta en la rehabilitacion, mienlras que la sequnda, introducida
por Simon entra 1920 y 1930,.esld prevista para los accidentados y polencia la
readaptacion profesional. Esla terapia parte de la idea de que el equilibrio
psiquico puede lograrse con métodos, preferentamente relajantes, basados en
el "juego, el movimiento y la musica', y ademds con [0s que, por tener un matiz
marcadamente funcional, son el reverso da los mismos: fa ocupaciony el trabajo
favorecan la reestructuracion de casos en que s ha producido un descenso de!
rendimientd, debido a enfermedades o accidentes: Se evalta de acuerdo con la
siguiente tabla;

CLAVE = GRADO

1.2.6.1  No se utilizd ni se sugirié

1.26.2  Minimamente-coadyuvante

1.2.6.3  Regularmente-coadyuvanle

1.2.6.4  Tratamiento importanie-coadyuvante

1.2.6.5  Tratamiento principal

1.2.7 Terapia del ambiente. Como complemento da los métodos psicagdgicos
que lratan de modificar directamenta la conducia defactuosa dal enfenno, la
terapia del ambiente aspira a modificar ese mundo creador de conflictos,
paralizador del desarrollo y obstaculizador de la accidn. El apatamiento
repetido o prolongado de los vinculos familiares o la incorporacién a una
sociedad artificial suponen un “cambio de madio® y se distinguen de la



*cotreccion del medio®, que es la influencia ejercida sobre 1as personas
allegadas al paciente y sobra condiciones de vida y trabajo. Se evalia da
acuerdo con la siguiente tabla:

CLAVE GRADO

1.2.7.1  No sa utilizd ni se sugiric

1.27.2  Minimamenta-coadyuvante

1,2.7.3 Regularmente-coadyuvanie

1.2.7.4  Tratamienlo importanle-coadyuvante

1.2.7.5  Tratamiento principal

1.2.8 Terapia da grupo. Para hacer una distincién sencilla y clara entre las
distintas terapias de grupo ¥ [a lerapia analitica de grupo, inscrita mds abajo, en
las primeras sa hace caso omiso de la aplicacion sistemdlica de los suefios y de
otras producciones inconscientes, o de la interpretacion de los mismos a nivel de
psicologia profunda. Las formas mds importantes de terapia de grupo son;
1.2.8.1 Terapia activa de grupo. Desarrollada por Slavson, esta lerapia aspira,
ante todo, a comegir las actitudes sociales defectuosas medianie un
comportamiento activo, como el jugar, trabajar, construir y ordenar objetos,
etcélera,, cosas en las que el estimulo competitivo y la colaboracion ayudan a
superar el aislamiento y la inhibicién. Se evalia siguiendo la siguiente tabla:

CLAVE GRADO

1.2.8.1.1 No se ulilizé ni se sugirid

1.2.8.1.2 Minimamente-coadyuvante

1.2.8.1.3 Regularmente-coadyuvante

1.2.8.1.4 Tratamiento importante- coadyuvante

1.2.8.1.5 Tratamiento principal

1.2.8.2 Terapia sugestiva de grupo. En conlraposicidn con fa terapia activano
directiva de grupo, esla Izrapia es definida como un método directivo en el que
el terapeuta interviene mediante eslimulos o sugerencias. Esta terapia de
*refuerzo” combina ia metodologia verbal con fa activa: Se evalia siguiendola
siguiente tabla: ‘

CLAVE GRADO

1.2.6.2. 1 -No sa utilizd ni sa sugirié

1.2.8.2.2 Minimamente-coadyuvante

1.2.8.2.3 Regularmente-coadyuvanie

1.2 8.2.4 Tratamiento imporante-coadyuvanie

1.2.82.5 Tratamiento principal

1.2.8.3 Psicodrama. Moreno define el psicodrama como un método
psicoterapeutico que, al igual que otros métodos fundados en la representacion,
conliene elemenlos psicagdgicos (nointerpretalivos). En lugar da aplcar la
transferencia y la resistencia de tipo freudiano busca en'ta accién 'una

realizacién simbdlica. Los meétodos parciales mésimportantes del psicodrama
son;



a) Autorepresentacion a basae de aclores-yo-auxiliares.

b) Cambio de papeles en las stuaciones conflictivas.

¢) Método de! sosia en el que el terapauta acapla la configuracion de
estados inconscientes.

La ecforia de tos problemas y conflictos personales del prolagonista en el grupo
da los acloras y especladores y el resalle de los distintos aspectos y
posibitidades de la repelicidn viva, lidico-dramatica, de las escenas mas
caracteristicas dan fugar a una reorientacién que naca bajo una intensa
participacion afectiva. Se evaltia siguiendo ta sigufente tabla:

CLAVE GRADO

1.2.8.3.1 No se uliliza ni se sugirio

12832 Minimamenie-coadyuvante

1.2.8.3.3 Regularmenig-coadyuvante

1.2.8.3.4 Tratlamiento impaitante-coadyuvanie

1.2.8.3.5 Tratamiento principal

1.2.8.4 Fntrenamiento de fa sensitividad, Esta terapia estd mas arientada hacia
las aclitudes y formas parciales estareotipadas de comunicacion,
prolesionalmente condicionadas, que hacia fos tr astornos del comportamianto.
E! entrenamiento de la sensitividad pertenece a la serie de psicagdgicos que
impuisan en los adullos la autoexperiencia a raves de ciertas conversaciones
alemadlicas de grupo. Se evalua sigulendo la slguiente tabla:

CLAVE GRADO

1.2.8.4.1 Nose utilizo ni se sugiri6

1.2.8.4.2 Minimamenie-coadyuvante

1 2.8.4.3 Regularmenie-coadyuvante

1.2.8.4.4 Tralamienio importanie-coadyuvaile

1.2.8.4.5 Tratamiento principal

1.2.9 Terapia del caso particukir. Por su enfoque psicohigiénico y profldctic:
esta terapia se distingue de las formas terapéuticas aplicables a determinados
pacientes clinicos. Establece como finalidad no el éxito det mamento, fa
eliminacién det peligro ni ta facilitacién de la decision, sino la estabitizacion de
fos fundamentos da fa conducla, lograda por medio de fa revision de la.
molivacion y el aprendizaje de las mejores formas de elaboracion. Se evalia de
acuerdo con la siguiente labla: o '

CLAVE  GRADO

1.2.9.1  Nose ulilizo ni se sugirid

1.29.2 Minimamente-coadyuvante

1.29.3 Regularmente-coadyuvante

1.2.9.4  Tralamienlo importanie-coadyuvante

1.2.9.5 Talamiento principal



Terapia de la Conducta.

2.1 Técnicas da eliminacidn. Son aquellas necasarias para eliminar una
conducta inedecuada. Al igual que las Jécnicas de asimilacion, las cuales serdn
dascrilas postariomente, llegan hasta la identidad profunda; es posible por
ejemplo, ajustar el aprendizaje al modelo, pare reducir la probabilidad de
gparicién de una conducta inadecuada @ incrementar la frecuencia de las
debidas altemancias,
2.1.1Extncion. Se reliere al acto o procedimiento mediante el cual una conducta
desaparnce del reperorio de comportamientos de un individuo. Esta deberia ser
la mds importanie da las téenicas de eliminacion, sin embargo solo en contadas
ocasiones ha dado buenos resuftados como medida terapéutica. Unicamente
promete resultados positivos cuando a la conducta perturbadora se la sustiae
total y delinitivamente su confinnacion. Si falta esta garantia, el intenlo de
exlincion iropieza con una ratificacion inminente: la conducta pertuibadora se
conisolida aun mas. Se cvalia de acuerdo con |a siguiente tabla:

CLAVE  GRAO

2.1.1.1  Nose ulilizo mi se suiid

2.1.1.2  Minimamente-coadyuvanie
2.1.1.3  Regularmenle-coadyuvanie
2.1.1.4  Tralamiento importanie-coadyuvanie
1.1.5  Tratamiento principal

2.1.2 Prdctica negativa . Se basa en el fendomeno de la saturacion psiquica y en
la leoria de la inhibicion reacliva propuesta por Hull. Ei principio lerapéulico es:
1epelicién conscienle y continuada de la conducia inadecuada, aungue con la
modilicacién del dmbito vivenciai, es decir, que el paciente reilera su
comportamienio defectuoso con &l pensamiento puesto, por ejemplo, enque
este ‘comportamiento es impropio y en que mds adelante tendrd que renunciar
completamenie a él. Se evalGa de acuerdo con Ja siguienle tabla: '

CIAVE  GRADO

2.1.2.1  No se ulilizd ni se sugird

2122 Minimemente-coadyuvante

2.1.2.3 Regularmente-coadyuvanie

2.1.2.4  Tralamienio iImportante-coadyuvante

2.1.2.5 Tatamiento principal

2.1.3 Inhibicion reciproca

2.1.3.1 Dasensibilizacion sistematica. El primero da los elementos importantes
de esla lerapia consiste en las iécnicas de relajacion antes descritas. £l sequndo
es la elaboracion de un prograina jerarquizado de exposicion al objelo dbico.

Sa llava a caba un enlistado colocando en fonma progresiva y ascandente los
diferenies estimulos que precipitan la respuesta {dbica. Para facilitar la
implantacién de  esta técnica, es recomendable entranar al sujelo a manejar las
situeciones I6bicas a través de la imaginacién o lantas{a Las consideraciones o



comentarios asertivos resultan de un gran beneficio. Se clasifica segon la
siguiente escala:

CLAVE GRADO

2.1.3.1.1 No se uliizd ni se recomendd

2.1.3.1.2 Minmamente-coadyuvante

2.1.3.1.3 Regularmente-coadyuvante

2.1.3 1.4 Tralamiento impoitante-coadyuvante

2.1.3.1.5 Tralamianto principal

2.1.32 Terapia invivo. _Es entodo simwlar a la antenor, con la dilerencia de que,
por ejemplo en las zoolobias, el contacto con situaciones en vivo suele presentar
resultados mads favorables. Se avilita de acuerdo con ta siguiente bl

CLAVE GRADO

2.1.3.21 No se utiizo ni se recomendd

2.1.3.22 Minimamente-coadyuvante

2.1.3.2.3 Regularmente-coadyuvante

2.1.3.24 Tratamiento importante-coadyuvante

2.1.3.25 Tialamiento principat

2.1.3.3 Habitos da nuincion intubidores de ia fobia Pueden aphcarse los hatulos
de la nutricion para crear una inhibicion raciproca. Por ejemplo, mientras se '
“presenta la comida® a un nifo concrelo se introduce al Mismo liempo poco a
poco et objeto fobico en la situacion, Este procedimiento tiene ol mconvememe
de que no es posible dar de comer (generalmente Son gotosinas) en fa
proporcion deseable. Una circusnstancia imprevista puede incluso producir un
eleclo contratio; lejos de reducir fa fobia, cabe que esta se extienda a los-
alimentos ofrecides. Se avalia de acuerdo conla siguianle tabla:
CLAVE GRADO ‘
2.1.3.3.1 Nose utiizo ni se recomendd
2.1.3.3.2 Minimamenle-coadyuvante
2.1.3.3.3 Regularmente-coadyuvante
2.1.3.3.4 Tatamiento vmponante-coadyuvante
21.3.3.5 Tratamiento pnncupal

2.1.3.4 Activacion de contrarepresentacionss emocianales intibidoras dg la
fobia: 'Fantasia emotiva’. Consiste en introducir e una sensacmn de placer
provocada, la imagen del objeto fobico. Se evalua de acuerdo con la’ sigmente
labla:

CLAVE GRADO

2.1.3.4.1 Noseutiliz ni so recomendd

21342 Mmimamenle—«,oadywanle

2.1.3.4.3 Regularmenle-coadyuvante

2.1.3.4.4 Tratamiento imperante-coadyuvanie

2.1.34.5 Tralamlento principal - ’



2.1.4 Terapia de la aversion. Se da cuando aplicamos estimulos que (desde el
punto da vista introspectivo) originan efectos dasagradables e impiden (desde la
perspectiva extrospectiva) determinados modos de conducta, o cuando
eliminamos confirmaciones que causan eleclos ingralos, cosas que, en
delinitiva, arrojan resultados positivos. Se evalia de acuerdo con la siguiente
tabla:

CLAVE GRADO

2.1.4.1  Nose utilizd ni se recomendé

2142  Minimamente-coadyuvanle

2.1.4.3 Regularmente-coadyuvante

S 44 Talamiento imporantg-coadyuvante

2145  Talamienlo principal

2.1.5 Técnicas especificas de los sintomas  Se han creado varias técnicas para
¢l ratamiento de los modos especiales inadecuados de conducta y de vivencia
(sintomas), enlre olias, se citan algunas:
a) Inmovilizacion mental
b) Repetr, despues de uno o dos sequndos, un texto propuesto
pot clterapeula
cj Pronunciar palabras al compds de un metronomo; elcétera.
Se evalua de acuerdo con la siguiente labla:
CLAVE  GRADO
2151 Nose ulilizd ni se recomendd
2152  MWinimamente-coadyuvante
2.1.5.3  Regularmente-coadyuvante
2.1.5.4 Tratamiento importante-coadyuvante
21,55  Tatamiento principal

2.2 Técnicas de asimilacion  Se aplican para faciftar al cliente nuevos modos de
conducta. ‘
2.2.1 Condicionamiento operante. Et- mejor ejemplo es la caja de Skinnery se
refiore a cualquier técnica que opere siguiendo los lineamientos experimentales
contenidos en tal modelo, Sa evalia de acuerdo con a siguiente tabla:

CLAVE GRADO

2.2.1.1  Nose ulilizé ni s8 recomendd

2.2.1.2  Minimamenle-coadyuvante

2.2.1.3  Regularmente-coadyuvants

2.2.1.4  Tratamienlo importante-coadyuvante

2215 Talamiento principal

2.2.2 Ejarcicio da afimmacion de sl mismo. Esle ejercicio fue propuesto como
torapia de eleccién contra los estados de angustia. En la actualidad sudle
aplicarse, junto con otras técnicas, por ejemplo en la desensibilizacion
sistemdlica. Se ordena a los pacientes que expresen abieitamente sus ‘propios
sentimientos, tamblén los desagradables. La expresion del rostro debe estar en



consonancia con los sentimientos vividos. En el caso de diferencias de opinicn,
hay que maniener la opinién contraria, sin fingir un asentimiento provocado por
la angustia. Es preciso emplear la palabra "yo® todas las veces que sea posible,
aceptar la alabanza y no rechazarla por lalsa modestia; el objetivo a que se
aspira es la accion espontanea. Se evaliia de acuerdo con 1a siguiente tabla:

CLAVE GRADO

2.22.1 Nose ulilizé ni se recomendo

2222 Minimamente-coadyuvanle

2223 Regularmenle-coadyuvante

2.2.24  Tralamenio impontanle-coadyuvanie

2225 Talamento principal

2.2.3 Aprendizaje con modelo. Al igual que la extincion y el condicionamiento
operanie, el aprendizaje con modelo no s primariamente un Prncipio
terapéutico, aunque puete resullar aprovechable en este sentido, previa la
adaptacion correspondiente. Se evalia de acuerdo con fa siguicnte tabla:

CLAVE GRADO

2231 Nose utiizd ni se recomendo

2232 Minimamente-coadyuvanic

2233 Regularmente-coadyuvanle

2234 Tatamiento importanie-coadyuvante

2235 Tratamienlo principal

3 Ensayo cognoscitivo.

Esle conceplo se fundamenta en la corriente o escuela de psicologia denuminada
cognoscitivista. Esla a su vez se basa en una serie de conceplos que se nicncionan a
continuacion: Primero, ta  cognigion se refiere al significado asignado a ta parcepaidn
de un elemento (este puede ser un objeto, una situacion o una condicion). Luego
entonces, los individuos presentan un sinnimero de cogniciones. Estas a'su-vez'se
relacionan unas con- otras en forma muy. especifica y crean las denominadas.,
estructuras o consliuctos cognoscilivos. Estas estructuras presoman enlo'generaldos
modalidades, La primera de ellas ‘cuando las cogniciones son congruenles y
compatibles, estructuras cognoscitivas consonantes. Pero clanda o ocurre asi, es
decir, cuando a estructura muestra condiciones incongruantes o incompativles; las
eslructuras cognoscilivas Se convierten en disonantes. El tefcer.conceplo importante
es el de reestruciuracion cognoscitiva. Este se refiere desde el punlo de vista
psicoterapeutico ai cambio, medificacion o sustitucién de alguno o algunas de las
cogmciones incompatibles con el rasto de la estruclura, con'el objeto de lograr una
consonancia. En el sentido estriclo de la pafabra, lodo lipo da terapia o psicoterapia- .
pretende lograr una consonancia dal sujelo con sus pensamientos, sentimientos y -
acciones. La técnica de ensayo cognoscitivo establece la misma meta. con la
diferencia de que este programa terapéulico establece ia reestructuracion
cognosciliva como una mela especifica y en forma explicita, El ensayo cognoscmvo
comprenda cuatro etapas especificas, que son;



1) Aceptacién del problema

2) Reconocimiento; identificacion de la historia de la problemdlica y de sus
variables

3) Reconocimiento del grado de dificultad de la solucidndel problema y

4) Consideraciones asertivas. Para poder llevar a cabo esta técnica se requiere
que el sujeto elabare en colaboracion con el terapeuta una serie de guiones
relacionados con cada una de las elapas arriba mencionadas. Se insiste en que
la semédntica utilizada en cada uno de eslos guiones sea la habitual o nalural del

inlerasado. Se racomienda establecer un programa calendariza  do y con horario

preeslablecido, y que lieve el registro correspondiente, Se le recomienda al
sujeto Hlevar a cabao ejercicios de ensayd cognoscilivo en un sitio de condiciones
dptimas. Ejemplo: un lugar tranquilo, confortable, silencioso, con privacia,
elcétera. Se racomienda al sujelo que la lectura de los guiones trate de
visualizar en la imaginacion o fanlasia la escena correspondiente, Asimismo,
procure vivenciar los senlimientos y emociones correspondientes a las
cogniciones, a los temas de los guiones elaborados. Las consideraciones
asertivas al final de cada ejercicio juegan un papel de gran importancia en este

tipo de técnicas.

Las opciones para este reactivo son;
CLAVE GRADQ
3.1 No se utilizé nl se recomendé
3.2 Minimamente-coadyuvante
3.3 Regularmenta-coadyuvante
3.4 Tratamiento importante-coadyuvante
3.5 Tratamiento principal

4 Terapia educativa.

La terapia educativa consiste en proporcionar al sujeto la informacion precisa, clara y
confiable sobre el funcionamiento normal del individuo, ddndole atencién particular a
los procesos y funciones de tipo emacional. El reconocimierito dal drea afectiva y/o
emocional y sus implicaciones en el desarrollo y funcionamiento de! individuo.
También es importante la informacidn sobre respueslas cognoscitivas, emotivas y
motoras resultado de la frustracién o el displacer. Las opciones para calificar este.
reactivo son; : ‘

CLAVE GRADQ

4.1 No se utilizd ni se recomendd

4.2 Minimamente-coadyuvante

4.3 Regularmente-coadyuvante

4.4 Tratamiento importante-coadyuvante

45 Tralamiento principal



5 Tiéenicas da autamonitono.

L.a lerapia de aulomoniloreo consiste an el entrenanianto y capacitacion del individuo
en el uso y diseno de instrumentos de registro personal que le permitan recabar
informacidn sobre sus acciones y los resultados de las mismas, con el objeto de
evaluar el logro de las metas propuestas, Asimismo, esla informacion je permitita al
individuo ¢l desatiollo de habilidades, destrezas y/o estralegias para una mejor y mas
facit obtencion de sus melas. Las  técnicas de aulomonilorgo se basan en el principio
de que con fracuencia los individuos no se benefician de la informacidn resultado de
sus acciones. En olias patabras, estamos hablando de una serie de procedimientos
psicologicos que intervienen y que dan como rgsultado que &l individuo no se
beneficie de ta experiencia de sus acclones. La falla de una adecuada
relroalimentacion liende a aumentar la secuencia de la denominada tasa de error.
Esta situacion que bajo cualquier condicion traeria como resultado fracaso,
frusiracion, disfuncion, displacer, en condiciones donde prevalece el estilo da vida
modernc-urbano, y en época de inflacion-devaluacion, las consecuencias para el
individuo son de particular importancia en sus dreas de efoclividad, eficiencia,
eficacia y cali dad de wida, Es observacion general y comin que la gran mayoria de
las personas carecen de los mecanismos y sistemas ‘naturales’ que le permitan una
constante evaluacion de su funcionamienio y ef fogro de las metas que éi mismo se
establece. Aulores diversos han propuesto diferenles hipotesis para expticar lo
anlerior, estas incluyen niveles aducativos, lipo de cultura o subcultura, mecanismos
psicoldgicos subconscientes o inconscientes {de defensa u otros tipos), elcélera. Por.
fo anterior, se han propuesto los sistemas denominados de automonitoreo. Estos
incluyen fas técnicas de auloregistro, en las cuales se disefian sistemas de registio
que en forma clara y precisa se relacionan, por una parie, con las metas propuestas, y
por fa otra, con las caracterislicas patticulares del,individuo. £n los sistemas de
autoregistro, el individuo registra la informacidn correspondiente del resullado de sus
acciones y se le recomienda la compare con las expeclalivas y . melas que @l
originaimente se propusa. En una primera elapa, la informacion oblenida le informara
sobre ia presencia o ausencia del logro de Jas melas propuestas. £n una segunda
elapa, los sistemas de registro pueden facilitarle al sujelo-informacion precisa y
adecuada, de los factores y elementos que intervinieron para-que las metas
piopuestas se lograran. Cabe mencionar, que para que los sistemas de autoregistro’
sean Wiles, éstos requieren utilizar o manejar pariodos cortos o breves de liempo. Las
opciones para calificar este reactivo sor: '

CLAVE GRADO

5.1 No se utiliz6 ni se :ecomendd

5.2 Minimamente-coadyuvanie

5.3 Regularmenle:coadyuvanie

5.4 Tratamiento imponante-coadyuvarm

5.5 Tratamiento principal



6 Psicoterapia Gestdltica.

Constiluye, al igual que otras psicolerapias de la conducta ya revisadas, una
aproximacion psicoterapautica producto de un cuerpo da invesligacion cientifica sin
aspiraciones clinicas originales. £n esla caso, es el resultado de la adaptacion de los
conceptos bdsicos de la leorfa psicologica de la Geslalt a los campos clinico y técnico.
La teoria do campo en a clinica esta influenciada por esta aproximacion, al reconocer
todo producto de la entrevista o sesidn como resultado de fas caracteristicas que da el
todo de la siluacion, resallando el concepto de que el todo es miis que fa suma de las
partes. Asimismo, incorpora y aplica las teyes de la Geslalt como son ¢l cierre, la
continuacion, la semejanza, la proximidad, elcétera. Se evalia de acuerdo con 3
siguiente tabla:

CLAVE  GRADO

6.1 No s12 uhilzd ni se recomendo
6.2 Minmamente-coadyuvante
63 Regularmente-coadyuvante
6.4 Tralamiento imponante-coadynvanle
6.5 Tratamento principal
7 Psicolerapia de apoyo.

t.a terapia de apoyo se uliliza en condiciones emocionales de emergencia, o cuando

tl sujeto presenta una condicion crénica que ha tenido un impacto importante en la
estructura emocional del sujeto. Ambas condic  iones nos llevarian al estado
psicodinamicamente descrito como ‘ego deébil', y que por lo tanto el sujelo no estd
baju esas crcunstancias en condiciones de rasolver problemalicas complejas y
profundas. Bajo lal estado de cosas, el terapeuta proporciona apoyo al paciente a
lravés de comportamientos y comentarios que transmiten empatia y solidaridad. Se
clasifica de la siguiente manera:

CLAVE GRADO
71 No se ittilizo
7.2 Minimamenie-coadyuvanieé
7.3 Regularmente-coadyuvante
7.4 Tralamiento importante-coadyuvanie
7.5 Tratamiento principal
8 Psicolerapia del didlogo cenltrada en el‘clinnté.

Esta aproximacidn_psicoterapeutica se basa en que Ia atencion prestada por el
espacialisla a los sentimientos de los pdcientes y.su aceptacidn comprensiva son
elemenlos esenciales de los cambios constructivos que estos experimentan durante

ta conversacion. Ademds, la- psicoterapia, ‘en principio, es empiricamente -
comprobable como lendmeno de interaccion enlre dos seras humanos. Sg entiende



por psicoterapia det didlogo a una torma concreta da interaccion social y de
comunicacidn verbal entre dos o varias personas, definidas fundamaental y
sisiemalicamente por cierlas caracleristicas de la conducla del psicoterapeuta. La
tinalidad de esta interaccion social y de ¢sta comunicacion verbal consiste en
modificar el psiquismo -conienidos vivenciales, actiludes y modos de conducta- del
cliente, o sea, e! individuo que se encuentra con ciertos problemas emocionales y de
comportamiento y que desea claramenlte introducir un cambio en los mismos. Las
mutaciones obedecen primordialmente a delerminadas experiencias y actividades -
sobre lodo en lo que va ligado ai electo psicologico de los contenidos verbales- asi
como a los procesos de aprendizaje. Fxisten diversas variables de la conducta del
psicoterapeuta, enlre las mas importantes se encuentran las siguientas:

a) Del contexto general

b) Apreciacion positiva y calor emaocional

¢) Verbalizacidn de los contenidos amocionales de las vivencias
d) Autenticidad-congruencia

De igua! manera, existen variables de! proceso en los clientes sujetos a la
psicoterapia del didlogo. Algunas de allas son:

a) La 'autoexploracion’
b) La ‘experimentacion’, etcétera.

Esta categoria se clasifica con la siguiente tabla:

CLAVE  GRADO

8.1 No se utihizé
82 Minimamente-coadyuvante
83 Regularmente-coadyuvante
8.4 Tratamiento importante-coadyuvante
8.5 Tralamiento principal
9 Psicoandlisis,

Serd considerado como psicoandlisis solamente aquel tratamiento psncoterapeuhco
que considere, contenga, maneje y en general trabaje con todos y cada uno de los
elementos citados a conlinuacién. De acuerdo con esto, tendra que clasificarse como
aproximacion psicolerapeutica y no psicoanalilica, cualquier tratamiento al que le falte
uno o varios de estos elementos, clasificando despuds de ello e tipo de psucoterep'a
principalmente en funcién del nimero y del tipo de pariicipantes en fa mlsma

I Hipbtesls fundamentalas: :
1) La supradeterminacion de lo psiquico
2)La dindmica del conflicto
3) La génesis del sintoma



1. Elementos de ia situacion de trabajo:

1) La regla fundamental (asociacion libre) coma punto de partidia
2) La abstencién como aclitud psicoanalitica de trabajo
3) El descubrimiento aclaratorio como proceso de trabajo

lil, Dindmica de la relacidén en la situacion analitica:

1) La transferencia
2) La contra-transferencia
3) Los factores de la relacion orientados a la realidad

IV. Resistencia a la labor de revelacion:

1) Resistencia defensiva (contracatexis)

2) Resislencia de transferencia (a los emergentes
translerenciales)

3) Resistencia secundaria (provenienta de la ganancia
secundaria)

4) Resistencia adscrita al super yo (leniendo como fuente objetos
ambivalentemente  introyectados)

5) Resistencia adscrila al ello {compulsion a la repeticion)

6) Formas tdgitas (resistencias caracleroldgicas)

V. La interpretacién como elemento cognitivo de la revelacian:

1) Prolegdmenos de la interpretacion -confrontaciones,
relerencias comprobantes, referencias interrogativas, referencia
aclaratorias, referencias explicativas-

2) La interpretacion como traduccion

3) La interpretacidn como reconstruccion

4) Interpretaciones defectuosas -traduccion directa del simbolo,
la 'conjelura’ como arificio interpretativo

VI, Andlisis de los afeclos.
VII. Andlisis de fos suefios.
Vil Realizacion técnica del psicoanalisis:

1} El contacto informalivo

2) La lase inicial )

3) El andlisis de la neurosis de transferencia

4} Aplicacidn de fos precedimientos interpretativos en las
resistencias :

5) La interpretacion de contenldos

6) Finalizacidn de andlisis

Sa evalla de acuerdo con la siguiente tabla:

CLAVE GRADO

9.1 No se ulilizo ni se recomendo

9.2 Minimamente-coadyuvante

9.3 Regularmante-coadyuvante ,
9.4 Tratamiento importante-coadyuvante
9.5 Tratamiento principal ‘



10 Psicoterapia ndivdunl

Bajo el titulo da psicoterapia individual quedan englobadas tadas las aproximaciones
psicolerapeuticas psicoanalilicamenie orienladas. S8 consideran como lales aquellas
aproximacionas psicolerapeulicas que contienen en su irahajo clinico-1écnico vanos
elementos en comdn con la léchica psicoanalilica, o solamente uno o dos pero
fundamentales, como por ejemplo el reconocimiento de la importancia de tas
motivaciones inconscientes

Vale redundar en el hecho de que solamaente serd considerado como psicoanalitico
aquel tratamiento qua contenga lodos los elementos detallados en el inciso anterior,
Aqui aparecen ehlistadas las escuelas psicolerapeuticas psicoanaliticamente
origntadas mas importantes:

10.1 Freudiana (Psicologia dal Yo)
CLAVE GRADO
10.1.1  No se utilizd ni se recomendé
10.1.2  Minimamanle-coadyuvante
10.1.3  Regularmentg-coadyuvante
10.1.4  Tratamienlo importante-coadyuvanie
10.1.5  Tratamiento principal

10.2 Klginiana
CLAVE  GRADO
10.2.1  No se utilizd ni se recomendd
1022  Minimamgnie-coadyuvante
102.3  Regularmente-coadyuvante
10.2.4  Tralamiento importanle-coadyuvante
1025  Tratamicnto principal

10.3 Lacaniana
CLAVE GRADO
10.3.1  No se utilizd ni se racomendo
10.3.2  Minimamente-coadyuvante
10.3.3  Regularmenle-coadyuvanie
10.3.4  Tialamiento impertante-coadyuvanle
10.3.5  Tralamiento principal

10.4 Frommiana
CLAVE GRADO
10.4.1  Nose utilizd ni se recomendd
10.4.2  Minimamente-coadyuvanie
10.4.3  Regularmente-coadyuvante
10.4.4  Tratamiente importante-coadyuvante



e

1045

10.5 Jungiana
CLAVE
10.5.1
10.5.2
10.5.3
10.5.4
10.5.5

Tratamiento prmcipal

GRADO

No se ulilizd ni se recomendd
Minimamente-coadyuvanie
Regutannente-coadyuvanie
Tratamiento importante-coadyuvanie
Tratamiento principal

10.6 Psicoterapa analitica de nifios y adolescentes

CLAVE
10.6.1
106.2
10.6.3
10.6.4
1065

GRADO

No se utilizd ni se recomendd
Minimamente-coadyuvante
Regularmente-coadyuvanle
Tratamiento imporante-coadyuvante
Tratamiento principal

10.7 Psicologia de las relaciones objetales

CLAVE
10.7.1
107.2
16.7.2
10.7.4
10.7.5

GRADO

No se ulilizd ni se recomendo
Minimamente-coadyuvante
Regularmente-coadyuvante
Tratamiento importanie-coadyuvante
Tratamiento principal

10.8 Otra. Especilicar.

CLAYE GRADO
108.1  No se ulltizd ni se recomendo
10.62  Minimamente-coadyuvanie
10.8.3  Regularmente-coadyuvante
10.84  Tratamiento importante-coadyuvante
10.8.5  Tratamento principal. -
11 Psicolerapia de pareja.
CLAVE GRADO
11.1 No sa utilizd ni se recomendd
11.2 Minimamente-coadyuvante
11.3 Regularmente-coadyuvanta-
11.4 Tratamiento importante-coadyuvante
11.5 Tratamiento principat
12 Psicoterapia famitiar,
CLAVE GRADO
12.1 No se utilizd ni se recomendd



12.2 Minimamente-coadyuvante
12.3 Regularments-coadyuvante
12.4 Tratamianto impartante-coadyuvanta
12.5 Tratamiento principal
13 Psicoterapia grupal.

Bajo esle rubro quedan genericamente incluidas todo tipo de psicolerapias de grupo
que no lengan una orientacidn psicoanalitica. Se evalua de acuerdo con fa siguiente

tabla:

CLAVE
131
13.2
13.3
13.4
13.5

GRADO

No se utilizé ni se recomendd
Minimamente-coadyuvante
Regularmente-coadyuvante
Tratamignto importante-coadyuvanle
Tratamiento principal

13.2 Psicoterapia ara: ca de grupo. A dilerencia de ta anterior, aqui deben
quedar inctuidas todo tipo de terapias psicoanaliticaments orientadas. Se
evalua de acuerdo con la siguiente clasificacion.

CLAVE
13.2.1
1322
13.2.3
13.2.4
13.2.5

14 Orra.

GRADO

No se utilizd ni se recomendd
Minimamente-coadyuvante
Regula:mente-coadyuvante
Tratamiento imporntante-coadyuvante
Tratamiento principal

Especilicar bajo este rubro si se utilizé algun tipo de aproximacion terapéutica 0
psicoterapeutica no incluido, tratando de relacionarlo con alguno de los grupos
existentes. Se evaliia ce suerdo con la siguiente tabla:

CLAVE
14,1
14.2
14.3
14.4
14.5

GRADO

No se ulilizé ni se recomendd
Minimamente-coadyuvante
Regularmente-coadyuvante
Tratamiento importante-coadyuvante
Tratamiento principal
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