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GARCIA GARCIALUJS RAFAEL -JIMENEZMORAN OVIEDO LUCIA MARCELA 

MANUAL PARA USO INTERNO DE SAPTEL, (SISTEMA DE APOYO 
PSICOLóGICO POR TELEFONO) - MATERIAL DE APOYO AL TERAPEUTA. 

INTRODUCCION 

Cabe aclarar que la información que contiene el presente manual puede emplearla 
aialquier tcnpcuta de la lllllud mcdal, sin embargo, por la manen ca la que ae ha 
estructurado, está dirigido principalmente al terapeuta que brinda su apoyo vfa teld'ónka. 
Los medios de comunicación han tenido un gran avance, y el hombre los ha utiliz.ado para 

direrentes funciones; el medio de oomunicación que nos interesa por su acoesibilidad 
funcionalidad y ecooomla es el teléfono, que ha sido indispensable en el acortamiento de 
distancias para diversos fines. 

El presente trabajo tiene como finalidad abarcar aspectos generales estructurando un 
manual, en el que se contemplen conocimientos como: lllllecedentes del surgimeinto de 
SAPTEL en México, tomando en cuenta que en otros paises ya se han llevado a cabo 
divmos programas en servicios de salud mental. Esclarecer lo vital que es el 

funcionamiento permanente de este servicio, a partir de los trastornos emocionales que 

propicia la sobrepoblación y su repercusión social. Exponer características contenidas en la 

terapia breve y de emergencia; el papel que juega la intervención en crisis así como sus 

alcances y limitaciones. 
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La illquidUd surgie de nlllllira experiencia clinica adquirida dunllte la realizaci6o del 
servicio social, lo cual 008 provoca la ~dul objetiva de contar con 1111a 

hanuniema que oontanple algunos de loa apectos t6cnicoa mú importlllta y útilea 
para el terapeuta; enlre loa que comidermnoe eacociales, localimnoa loa siguienla 
puntoa: 

El manual a>dlieoe ,,._ a seguir para elltableccr IUI buen Rapport, fimdarnent41 e 
indiapamahle para el manejo del paciente incluyendo la eficacia de contar con 1111a 

buena oomunicación terapeuta paciente, asf como la importancia de la voz y 1aa 
palabras. 

Para una W- inlcrvención taapéUtica es precilo la manipdacióa de wrim tóaiicm 
de COlllrol cmocioaal, por lo que propomw algunu de ella para la comunicacKln 
por tel6fuoo como: la relajaci6n, ejercicioa de raipiracroa, auto oomrol. 
delenlibilizaci aistemállca o lpl'Oximación IUCeSiva, terapia emotivo racioaal, 
Cllllnlllmicdo -mio, tlllnl olnl; ademú el ejercicio de estM k!l:aicas tambim 
ayudm al tnwnicmo pin:ial de la llDgUStia y la ansiedad e igualmento 800 útiles en 
1aa depresiones, corroborandoee en esta última m sintumtologla y diago61tico. Se 
·reali7.an algunas recomendaciones que el tcnpcu1a puede COllllidenr para evitar 
comoter algunos emns; se ahen:a una gama OOllll:l'da y pniciaa en oooccptoB búicoa 
útiles para conteBtar cblu refcnotes a la sexualidld. Se espera que el tcnpcuta -_je 
aspectos que muestta el paciente con cooducta suicida atendiM>do, aclanDdo, 
sugiriendo, informando o igualmente canali7.ando en caao de ser -10. De la 
milma nwaa es precilo que el terapeuta cuente con la infonmi:ión minima nfc:noc 
a loa peicoftnnacoa, asf como su clasificación, gmeralidades y acc:ión para ubicación 
de los mismos, incluyendo algunas recomendlciooes para el manejo de este tema. 

Eo otro aeutido cada paciente allemoa que requiere de un tndD diftrente, co ocam­
saá suficicae con loa principios de la terapia breve y de emes¡mcia y en otras ICrá 
preciso motivarlo a que aaisla a terapia cara a cara proporcionándole algunas opciones 
y criterios en cuanlO a la canalización; se brindan sugerencias al terapeuta en el 
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tratamiento telefónico. 

Loa objotiw8 del prcscute manual se cubn:n a partir del desarrollo de div,...._ tópiQOS, 
cuyo prop6lito ra apoyar al terapeuta en 111 lrabajo, contando Ollll la i11formación 
pertinente para baccl' fiente a la evaluación profesiooal a la que se eiq>OllC; baQendolle 
más práctico y activo, utilizando el sentido común en situaciones que por si mismas ya 

son de importancia. En si, se trata de agilizar la labor de apoyo al paaenle, COR la 

intención de que se encueulre capacitado para resolver 106 problemas que abM:an todas 
las crisis de la vida moderna, desde oonteslar pngunla8 seocill1111 y complej1111, basta la 
reduoción y prevención máxima de futuros trutomos emociooalea y coodudualea. 
Tomando en cuenta que su labor tambiéo cooailte co orientar, e infonnar, el tcnpeuta 
no debe penler de vista que la terapia es de apoyo, no de psicoterapia profunda. 

Con lo llllWrionnente citado y desde nuestro panicular punto de vista, ea el pn:8Cllle 

trabajo planteamos un cuestionamieuto refen:ote a: demo.trar la llllWM tld -11111 
a perllr de dar iwpuata a dadas qne cmeraJmente ..... iiuraMe la práctica 
de loa terapeuta de SAPTEL en la ...._.. por telU-; QOdcnsando JlUlllOll 
gmerales y esenciales derivados de nuestJa experiellcia, los cuales de alguna manera 

ayudan a promover y a acrecemar la aeación de bemmieotas dcnro dol arduo 1rabajo 
que tiene plll' nlQOIJ'el' la pricologfa en~ a la cnación de savicias de salud menlal; 
y 11111y en singular en cuanto al U10 del teléfono como medio de QOllDlllir.l!Ción en la 
asistencia psicológú:a a pacientes que lo soliciten; para lo cual se wlJRn los siguieot.es 

objetivos: 

OBJETIVOS 

a) Elaboración de un manual para UBO inlemo del terapeuta de SAPTEL. 

b) Utili7.aci6n del manual como material de apoyo al terapeuta de SAPTEL. 

e) Análizar la importancia de contar con un servicio de apoyo psicológioo por 
teléfono en la ciudad de Mmaco, D.F .. 
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d) Anali7.ar alcmllllll y limiDciomB de la tcnpia breve y de-.-U. 

e) .1llltifiC8I' la impodllllcia de llOlllm' con 1111 llllllDll como auxiliar al terapeuta • 

f) An6liaia del oodmido del imnual. 

g) Coaleldmlizar al tenpeuta de la trayec:loria de SAPTEL. 

b) Manejo de información pva proporcioa.-1111 mlljor !ICllVÍCiO aJ 9Dlicmme. 

i) Manejo de difmoermt6enícm de idcrw:nción ~. 

j) c.oncepbaalizar diferentes tópicos en el mmejo del pacicmle vía teldOnica. 
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CAPITULOI 

ANTECEDENTES DEL SISTEMA DE APOYO PSICOLOGICO POR 
TELEFONO. 

La intervención en aisis se remoo1a a trabajos de F.ric Lindermann y oolaboradoree 
siguiendo_ los hechos ocurridos en el Centro Nocturno Coconut Oroove cm ea.toa, el 28 
de noviembre de 1942 en doode perecieron 493 pcr.-s mando lu U- cubrieron 
a la multitud. Undemmm y colaboraOOres del MasachUICllls Oeoaal Hospital 
delanpeflaroo Wl papel activo en la ayuda de sobrevivienlea llevando acabo 
toorizaciones sobre el proceao de duelo, una llerie de etapas en donde el Jl'OF*> del 
dolicolc equivale a resolver y a aceptar la pérdida. Lindermmn lliig(J a aeer que el 
clero y otros sistemas comunitarios podrian tmer un papel importaole cm la ayuda a la 
gmte desolada donde el proceso de duelo, de modo que Vflll:ilraa di&wl&ade9 
paioológicaa poeterores. &to coocepk> fu6 explotlldo amplilmento OOD el 
establccimielllo de Welleúcy Human Refatiom Service (Bootoo) en 1948, _, ele los 
primeros comtros comunitarios de la salud mental por su notable interés en la tenpia 
breve en el contexto de la psiquiatría preventiva. Fonnul'8doae primero et lignificado 
de la crisis en la vida de adultos psicopatológicos. Una investigación en la biltoria de 
pacientes con psicopatologla muestra que durante ciertos periodos de crisis el individuo 
parece enfrailar sus problemas de una manera inadecuada debido a una falla en la 
adaptacióo, obocrváodose que eurgc llll deterioro en la salud ames de la crisis (Caplan, 
1964). 

Actualmente en los Estados Unidos existen más de doscientos caJlrol organi7.ados 
funciooando en la prevención del suicidio, el primero 1!C cdableci6 m les Angeles en 
1958, sus fund&dorcs fueron L. Farberow y Edwin S. Slmeidmaa, 111icoes se 
eDCarpnlll de cuhir la gran necesidad que presentaba esta ciudad. Ell08 ~ 
varios procedimientos de intevención terapéuticos i- tl'lllmnicdo • llamadas con 
comportamiento suicida, fué Farbrow quién enunció cinco etapas de apoyo para 
llamadas qae pudieran prmentane, balándose en 108 informes de los centros de ayuda 
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de prevención de suicidio en los cuales laboraba. 

F.o el do de 1960 el movimiemo de prevmción pma suicidu aeció .....,...ºen 
E. U. los cuales bam'on su trabajo sobre la teorfa de la crilis de Caplan. Aunldo a 6lto 
ae abrierm varioa cenlr08, (Los Angeles, Búffalo) propomonando ICIVicio lM 24 .la. 
del dfa lOB 365 días del afio por linea telefóoica direáa m pNwsi6n a IUM:idu, Mu 11e 

llevó a cabo en un inicio; posterionnmt.e cmnbió a mm ~ dirigida a 
proporcillllll' ayuda pmra una grm variedad de m.iB, con la mimla idea de ~ día 
y noche. Se dicnJIJ cuclda que era el lllOIDCISo pertinente para desarrollar témlicae 
+-=+• &010 para la inl«Yención en crisis por teléfono, (Fowl« y Me Gee,1973; 

Knickerbaker y Me Gee, 1972; Slaikeu, IMtCI', Tulkin y Speer 1975}. Dichos autores 

también se beml en los 1rabaj011 de Caplan. 

La idea filé comprender la desorganización grave y perturbación en términos de la 
teoría de la crisis en todos los casos; en las crisis de suicidio, divorcio, desempleo, 

violencia conyugal, rebeldía adolescente, etc.. Se crearon al mismo tiempo centros de 
urgencia en los movimientos comunitarios de la salud mental en E.U.A.Como medida 
para implcmlllllar las recomendaciones del U.S. Congress Joint Commission ofMental 
Illness and Healt, 1961, el congreso aprobó el Community Mental Healt Centers Act. 
en 1963. 

Como se muestra los programas de intervención en crisis se desarrollaron generalmente 
en los años de 1960 a 1970, surgiendo literatura sobre la intervención en crisis en 

revistas de psiquiatría, psicología, enfermería y trabajo social. Se publicaron trabajos 

sobre como ayudar a individuos y familias en crisis, tales como: Crisis Intervention y 
Journal off Life Threatening Behavior y libros sobre que hacer en la intervención en 

crisis. (Aguilera, Messick, Farrcll, Crow y otros}. La atención se dirige hacia los 

programas de evaluación para los centros de crisis. (Me. Gee, Heaton, Ashton entre 
otros). 

Por otra parte se fueron realizando diversos manuales entre los que p<>demos encontrar 

el manual de entrenamiento para los trabajadores de servicios humaoos en desastres 
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mayores; un suplemenlo de éste fue realizado en el afio de 1979 por ser el afto 
internacional del nifto, y se tituló Manual para los Trabajadores de la Salud del nifto en 
desames mayores poniéndole percicular interés al infante. Tomando en cuenta que los 

nillos requieren atención especialiuda, estos manuales han desempeftado IDl papel 

impor1anle en lo referente a servicios de em«genciL 

Posteriormente la intervención en crisis se valoró más por su ttatamimto a llOlto plazo, 
Cummillgs y oolabondores en California dcmueslran la l6:acia en Cll8do al OOllD de 
la psicoterapia a corto plazo oon promedio de 6 a 7 sesiones aproximadllnante en un 

plaa de salud en 1m. Es cuando se afirma que la intervención en IZiaia deletnpefla un 

papel importan1o en los servicios de salud oompleca. 

En la lldllalidad y desde hace ya varios silos, dentro de la l!18D variodad de servicios de 

emergencia se encuentran aqueUos oeatros en donde se reciben !lamidas de penonas 
solicitando ayuda policiaca para prevenir llaques de cualquier fDdole o para pedir 

auxilio ante accidentes caseros o públioos; existiendo una variaaón en CU8llto al uso 

del teléfono, siendo común que en estos servicios se tnbajc con el factor emocional. 

Desde hace algunos silos, en algunos paises como Estados Unidos se imparte 
inslruccióo escolar obligatoria sobre qué baalr y a quién acudir en situaciooes de 

urgencia, a qué números pueden comunicarse en caso de intoxicación, robo, accidentes, 

etc., o cualquier circunslancia en la que peligre la integridsd fisica del individuo lo que 
ha dado buen resultado, sin embargo los padecimientos emociooales son importantes y 
no se les ha prestado la debida ooosideración. 

Lo anterior se corrobora dado que a.i han realizado numerosas invelll.igaciooes en donde 

se ha tomado en cuenta y se ha prestado mayor interés a desaSlres mayores como 

terremotos, huracanes, maremotos, tomados etc., efectuándose planes de acción y 
trabajo comunal en las medidas a tomar cuando suceden éstos. Sin embargo pocas 

veces se ha tomado en cuenta que tambén existen factores precipitantes al desequilibrio 

del indivilllo en situacioocs de sttess, angustia, ansiedad en vida cotidiana, sin que 

existan fenómenos naturales o artificiales como antecedentes. 
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cabe sellalar que se han reali7Ado programas en el exlralljero de ayuda pricológica 
principalmenle en EaWb Unidos en prewoi:ióD al 111icidio, manuales de 
Clllrelllmilllllo para trabajadora de llCl'Vicim bumulol en delulrel mayores; estos 
servicia. se ocupan de problema emocionales cuando el individuo pierdo equilibrio en 
111 eoWmo &miliar y social. 

Un Mllllllecimieulo que vino a alterar oondicioaes fisicu, oconómicu y emocionales de 
la población mexicma fil6 el tcmmoto que sacudió al Diltrito Fedcnl y al Estado de 
M6xico los dlu 19 y 20 de septiembre de 1985; provocando grandes pérdidu humanu 
por lo que la ciudadania entra en a'isis y pn:aeota trastomoe emociooales debido& a la 
p«dida de &miliares, bienes materiales e integJidad fisica; es enlooce8 cuando son 
necesarios en lll'8ll escala loa servicios de emergencia y es el momento portuno para 
proporcionar apoyo psicológico por teléfono para quen lo solicite. El Dr. Federico 
Puade y Vioente Gama son quienes poom en marcha el SAPT,(Sistema de Apoyo 
l'Bico16gico por Teléfono) con la colaboración de pasantes, estudiantes de poegJ"mdo, 
lllMltria, doctrado, de la W:ultad de plicologja de la UNAM; baaaron el 
funcionamiento en programas de ayuda psioo16gica por teléfono reali7.lldoe en el 
extranjero, principalmede en Estados Unidos con su Hot lino, el cual IXlllÜenl.a a 
.trabajar deade 1950. 

SAPT cueo&a C011 una trayectoria bastante larga, que se oontempla en el capitulo IV. 
Despuése varias etapas como intentos y pasados 8 aftas, se inlltala de manera 
permanente el proyecto SAPT insel1ándosc en la Cruz Roja Mexicana en octubre de 
1992 a cargo del Dr. Federico Puente S. y el Sr. Bamiuo Chávoz director general de 
Cruz Roja Mexicana en cooperación de varios psicol6gos pasantes de la carrera de 
psicologla, pasando a sel" SAPTEL; además con el proyecto se obtiene la oportunidad 
de cubrir el servicio social para varios estudiantes de la cam:ra de psicología 
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CAPITULO U 

NECESIDAD DEL FUNCIONAMIENTO DE SAPTEL EN MEXICO 

Hoy en dla, la contaminación preocupa a la humanidad pues va a la par del 
crecimiento demográfico. En 1770 la población del mundo apenas era de 700 millones 
de habitantes; en 1978 alcanzó los 4000 millones, y para el afio 2000 se calcula una 
población de 7000 millones. De ésta manera el hombre va deteriorando su medio 
ambiente junto con su calidad de vida. Por lo que es válido suponer que los aspectos 
psicológicos se vean detriorados junto con los fisicos, por lo que su salud mental 
también se ve afectada por el medio ambiente inapropiado en que se desenvuelve. 

Actualmente existen problemas de tránsito. En un principio se crearon trazos viales 
caracterizados por cuadraturas a base de calles estrechas adecuadas para ese tiempo ya 

que transitaban carruajes, lo cual funcionó hasta principios de siglo, actualmente el 
trazo no es el más indicado y con el crecimiento acelerad·:> de la poblaci6n la ciudad se 
ha visto en la necesidad de crecer tanto horizontal como verticalmente; con el desarrllo 
de la tecnología automovilística, la ampliación de la ciudad en general, las distancias 
tan grandes por recorrer obligando a reducir horas de descanso; se ha incrementado la 

cantidad de automóviles y el uso de ellos, lo que en consecuencia hace que sus 
habitantes vivan en un medio que facilita innumerables accidentes, ocurriendo pérdidas 

humanas y econónúcas; a ello se suma la circulación lenta, problemas de 
estacionamiento, contaminación ambiental, ruido de claxons y motores, factores que 

corroboran la insidencia sobre problemas emocionales en el Distrito Federal, 
desarrollando: tensión nerviosa, angustia, depresión, stress, miedos, fobias, un alto 
riesgo suicida, etc. provocando dafios sobre la salud mental. 

Corno se ve, existen numerosos factores que propician el desequilibrio del ser humano; 
ya mencionada, la contarninacíón atmosférica que predomina en el Disatrito Federal, 
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el cual se ve afectado por swllancias que pueden ser oompuesloll DllUnlles o productoe 
químicos que pemwiecen en el aire en fonna de gues, los cualea son provocados por el 
eXQe&O de circulación de automóviles, camiones, lnDSpOrte urbano en general, por 
indUltrias, talleres, por la quema de daiecboe al aire libre, cte. aunado a áto lom 
vientos levantando polvo y tima viaien a perjudicar mis el aire que respira el 

individuo; daftándolo. 

Por otra parte y de manera más general, nuestro país se enfrenta con un proceso de 
modernización dentro del cual se realizan cambios estructurales, tanto de formación de 

nuevos preceptos como de cambios ecomómicos y administrativos, los cuales han · 
fundamentado y propiciado en gran parte de la deoorganizaci6n social de nuestro pala. 

El tratar de abatir la inflacióo, golpea continuamente a la familia; la dura oompetcncia 

oomercial que existe con la finalidad de promover el trabajo, propone actualmente el 

tratado de Libre Comercio en América del None, lra!ado que apenas entró en vigencia 
el primero de enero del 994. 

A la par de la situacióo, entra también en vigor la ley de responsabilidades de 
servidores públicos, en apoyo a la ciudadanía. Se abren nuevos centros que se 

encargan de de recibir denuncias de servidores públicos, (CQllÚ'OI ciudadano) para la 

vigilancia de servidores y asuntos públicos; se encuentra que la gente participa cada día 
más, y actualmente ya realiza sus denuncias petdiendo cada vez más el miedo. 

Dentro del proceso de modernización se trabaja sobre programas como Procampo, 
Solidaridad, la Federación de la Educación, entre otros. Se brinda más poyo en cuanto 

a derchos humanos, y se le dá el rango de constitucionalidad con la finalidad de 
respetarlos, participando más tos individuos; al parecer queriendo fomentar y hacer 
crecer la cultura hacia lo que son los derechos humanos entre los que participan se 

encuentran: trabajadores, reclusos, minusválidos, indígenas, etc. extendiendose hacia el 

campo, en fin, todos estos movimientos son dirigidos a la dignidad de los individuoslo, 
que los hace tener mas conciencia de sus derechos. 
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Rcf.-0 a la lllud, 1ambiál ID ha ampliado 111 infiultrudura, IC hlll dotado de 
equipo9 más aofillicadol, de nucvoa medii:amcmlol, a manera de fortalix:er el urvicio 
m6dico y 111 calidad. Se hlll ~ la clfnicu, puando a IDI' boapitalcs 
geoeralea, debido a las demandu de la población. 

La gC!llc escucha cada vez más términoll ~no oooocc en 111 fiux:ionamilllllo; amo lo 
IOD la~ la exportación, el TI.e, entre olroB; arguyendo que debe IDI' un paú 
llOlllPditivo sin poder realmaáe avam.ar a elle ritmo. No .aamom pnpuadoa para 

e&OllOB cambios brusca&, la galle principalmente por cultura, no wcma oon llllficienlo 
prepraración para uünilarlos. 

Por lo que se observa, últimamente uno de los objetivos primordiales de llUelllro paf& ha 
sido la modemiución encaminada al crecimiento ecooómico, proporciomndo los 
medios suficienrca a WI08 y no a oeros. Laa reformas aocialea pntenden 11« más 
eficientes en atención a lu DCICelidades de 109 mexicaooe, tratmdo de dar rcapucsta a 
lu demaudas y prioridades sociales; actu•lmente México cueata oon una 8JllD cantidad 
de penonas desempleadas que al no cootu' con un ÍDl!JCIO fijo, ealran en ettado de 

crisis y depresión, por lo que SAPI'EL ooasidenunos, tambiái forma pllte de elle 
proceso de modernización pues busca atacar y hacer fialfc a 8qllellos oontliáos 
emocionales que presentan una ciudad como la DUellra. 

La población continúa creciendo, por lo que es evidente que no se pueden satisfacer 
todas las necesidades; aúnque se pugna por un desarrollo mejor, hay desequilibrio, el 
crecimiento acelerado no corresponde a lo que se hace, y ésto es en cwmlo a educación, 
salud, bienestar, etc. logos que aúnque encaminados al equilibrio y ala transformación 
no tiellllll viabilidad, distando D111Cho de resolver los trastomoe que propicia la 
llObrepoblación. Generando deficiencias que al no emprender acciones preveotivas en la 
salud mental de los individuos, pueden promover el desequilibrio mental individual, y 
su desorganización respecto a mejores espectativas de vida y en si la crisis, por lo que la 
sociedad exige que funcionen divenas instituciones para su atención. Creemos que la 
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pic:ologfa podría tener IP'ID ~· cledro de ate ~ de c:m:imÍldO y 
dcurrol.lo. Un buen puo de eme varioa, podria dltlc m la madida que 1e apoyo el 
programa SAPTEL y IU a-ecimicuto. 

F.n aá'a imtancia y de mmmll m'8 aiagular, la plÍqUÍllri8 prevtDÍVa de Caplln Y IU 

enfoque IOln la ink:rvención CQ criaiB durame lu dapU crftic:u de la vida, .-Jllll la 
importancia de la consulta en la salud mcutal, que promueva 1111 c:recimino pceiliw y 

llllinon el riesgo de UD dcllaim> pmoológjco. Mudlll de las mm pncoces ~ -
idcnificld1lll y pronoltK:adu, lo que --is muy impor1ldo para prevClllir y adiellnr a 
diwnoe practicanlcs comunitarioll, en como ayudar a nifloa y jó- a -.i• -
oooflictca, sin que pollCrionncnto 1e ClllCUeolre tenla inlidcocia de delubillaciila en 
lldultol, infi1tnndo y promoviendo la salud mental. 

La ooooomfa que predomina en México baco .-aria la partíci¡.ci6a de miboe 
padres en el llWllelllo de la fiunilia, por lo que i:llda vez BC toma mú fiecumte la 
IWICllCÍa de la madre a lo largo del aecimimto de los hijos,~~ y 

apoyo psicológico,~ losjóvenea co 1111 adol-.:ia tiendco a~ 
mú li no diapooclJ de alguien llllllndo lo -1tan; sabanos que loe nifloB son muy 
wlmnblca en cuanto a la aeparacióo de la figura afectiva lo que aes conflicto& en el 
momento, y poatcrionneote si no se tiene atención inmediata cuando te requiere. La 
pmti.cipacióo co el 1rabajo y el desapego temprano de los~ para uJir a gaDll' 

el IAlllcolo de la familia se toma cada vez mú frecueat.e; relUbndo cliftc:il la 
Yinculación familiar uf oomo la identificación CIOll aquellas figuns repm¡entativa 
para el illdiviWo y 1111 buen cbarroUo paioológico y social. 

F.a oomún que se buaque buen contacto afectivo, apoyo, oomunicación, compami6n, 
aiencióo, etc., aspedcs que al no cncoolrarloa en la familia facilitan relaciones nocivas 
dcnlro de su participación social, involuaindose inconllciane o COIJllciealc:meolc en 
QOllductas tales como el coosumo de dfOgu: el tahaclo, alcohol maruiu-, tóxiQOB, 
barbitúricos, etc. por lo que es factible la presencia de conductas paológicas, derivando 
CIJ ualto, robo, violación, deaviaciones sexuales, hasta las más graves, homicidio, 
suicidio; trastornos que no son más que el resultado de una ciudad sobrepoblada, por lo 
que su IXllldui:ta se ve alterada desde sus difereotea matices. 
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Cbombmt de Lawe .-.:ioaa que: "la impouliilidad en que IO CIDllUCdnl UD blbitante 
de una gran ciudad de IÍIUallle en UD espacio ooacreto DO• una de Ju - caUIU 

de deuquilihrio de DUOltra IOciodmt". 

La teoría de Durkheim sobre la anomia ooe proporciona UD ejemplo de la DO 

ma-lJilidad o extmsibilidad de lm papelea que juega el individuo: "Cllll.08 DO pueden 

.blorver IDll que una pequella parte de la pa'IOmlidad, por lo que el llÍllalla de la 
penonalidad resulta llllklm:m bloqueado, y l!stc reperwte sobre la uJud a.DI de b 

individuos". 

F.o diVCl'llOI Clliludim IC ha advertido que el mím&ro de enfermos mcdalee e1 mas 

elevado en las grandell ciudadeB que en el ClllllpO. Ellilte mas op08ic:i6n mre lu 
~ úel:tivu pcncwwliadu o &mu. en el cmlpO y lu relacionel implrlooalel, 
Cllli punmmte oomuctualea en las grandes ciudadel; opolH:illa e11111e la Cllpllizaci6n 

tradicional, viva y orgínica de UD lado y !QOCMIÍz:acilin de b OOIUCfGI bumlnol a la 

anomia del olro, deapuición en la gran ciudad de la fiunilla y el codrol pueblerino; en 

la ciudad aumeutD de las tensiones y la lucha por la vida, aialamicno de b individuos, 
UD CODlfanle anooimú.o eocial. {Bulid Rosm"). 

Tomando en cueota que en la ai:tualidad la ciudad de Mmco D.F. '° llOll8iden CXJ1110 

una de las mú pobladas del mundo, (20 millones de habilantes aproximadllnmte) se 

filcilita el Úll:remCIJlo de Cllres, neurosia y oCros 1rllllom08 de tipo emocional y 
conductual, siendo evidente su incidencia sobre loa roles y las relaciones 

interpeBonales. Es un hecho que gran pll1e de loa coofüctoa que presenta el individuo 

de la gran ciudad se deriVB11 de factores que ddenninm su ~ La incierta 
eoonomla que predomina en DUelllro país da pié a una compelmcia cllllre loa hombres y 

sus actos por ocupar un empleo, un puesto eelatus, caril\o, etc. algo que le brinde 
seguridad ecooómica y emocional. convirtiendo ésto en au conslante ludia; tratando 
siempre de conquistar sus libertades básicas. 
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A lo mcrior, podcmm advatir que 1118 .-vicioe 1111 genen1 por la IOlnpobllM:ióa 1111 la 

llllllrópoli IClll inluficieúcs, Clllre elloa loe de salud pública y priYllda; - aún IC 

agravan loe refereala a la salud meda) por el _, .- a -.O. y por 1u 
limitaciones ecionómicaa que impiden pagarlos. SAPfEL tambim juega un p1pel 
imprellcindible al brindar a la población de C11CU01 recunoa su uistmcia a MrVicioe de 
saluci meOlal debido a que gnm parte de la poblacióo ee llllllUUllra l'lllrin8ida. 

Se han invertido reai.- en lo refmmte a la salud, 1111 general debido a 1u nenewjdedee 

de la poblacióo, sin embargo no ee ha dmdo llllficieule iqlort8llCia a la alud lllllUJ,la 
wal no ha sido debidameme atendida a manera de brindar apoyo a la pablacióo. 

Se ha venido incrememando el uso del tcléfooo en la llllldida del aecimiemo de la 
población, cubriendo diferentee !Wl!!ljdedee y urgmciu, N't!••.......,e la ciudad IWID 

ooo llCl'Vicio de bomberoe, policia i:ruz roja, ccmaida, alcob61icoa lllÓllÍlllm, lllUr6eicoa 
im6nirnoe, IOC8tel, cte., tomando en cuarta que todo& 1111 ma)'lll" o 1111 - medida 
._ expualOI a cualquier 1J1811111Cia. 

Por roosiguimte la importancia de la obtcncióo de salud llllDal al infillrw. m la 
salud pública, radica en que tralarfa de disminuir a través de la prevmcióo el grado de 
trulorno8 emocionalca, llCtumldo contra W:torea sociales que llllClcnn los lrulornoll 

mllláales a 1rav6s de una intervención oportuna y efectiva en bclllllicio de m salud. 

F.o los individuos una correcta orientación en sus difcrentel actividades 1aboralea, 
sociales, Wniliares, etc. evitmdole problemas que poslerionnede puedan 1radocirse en 
traslomos psicológicos o sociopatológicos oon su COii espoodiClllle inOueu:ia DDgltiva 
dmlro de diversos únbitos; por lo que el servicio de SAPTEL funciona brindando 
terapia preventiva y/o para promover la salud mental, proporcionando el apoyo a 
cooflicl08 eapeclficos que pn:&enta el individuo en áreas eapeclfica, disminuyendo la 
frecuencia de presencia de trastorno emocional tanto a nivel individual como social 
apoyando y canalizando al paciente. 
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CAPrrvLOW 

TERAPIA BREVE Y DE EMERGENCIA- INTERVENCION EN CRISIS 

Hac:imdo refercocia a la terapia breve y 111 idaveQci6a m crisis ea ~ hablar 
cnncqmialmente do la ailil, la c:uü: • 1111 eatado tmipn1 do tr1lllomO y 
deM¡¡m•ilACi6n, ~ principalmede por la incapllcidad dol individuo pn 
abordar llÍlllaciODel puticulara utiliDndo mModoa 8COllUmbndoa ,.. la IDluciilll de 
problemas, y por el potencial pn obla9 un rmu1tado radicaJmcdc poailiw o 
mgalivo. (Slaikeu K.) • 

.... crilia 10 ood.clmplan como pudm ~ y l:rtlicm clondo el peli8JO Y la 
oportunidad ex>exiltm, y m clondo IOI rieagoa 11111 altoa. En UD lmlido ooninto, lol 
raultadoa petiF- plOdm ... illicOI o pmicol6sioos. Suicidio,, lulliddio y olrOI 

-mortal• mmque ~ fonma de violmcia tmc.. (elpOIA golpmda, abmo 
de nilloe etc.) 90ll ejemplos finales de abulo oodinuo. 

La msis de angu8Üa &e define por la mpmigión repallim de .-m. miedo, --o 
terror, a memido uociadOI oon amtimicdoe de adálrofc inmineme. LOl áltcJlml -
llOIDUllCS dunuJle estos ataques son: disnea, palpilacionea, dolor o maie.ar preconlial, 
pG'lda respiratoria, seoución de abogo, mueo, virtigo, o acmacKin de ineáhitidad, 
semimiento de irrealidad (despenooali7.8cón o deareali7.aci6o), pmalleai.u. .... de 

calor o de fiio, debilidad, tanblor y --imiedo. miedo de morir, de wl-. loco, 
o de.._. cualquier oou deacmrolada dunuJle la crisil, aclarmdo que por lo gmenl 
las crisis de mguatia dunn mioutoe y mis rarammc bona. (Kaplan H.S). F.l&as 900 

1111U de las llOOdiciones en que ae precipitan a llaniar por tel6fono. TOCllde al IOXO, eata 
alteración se díago6ltica mú ~cm mujerm que en bomlirea 



1 ! 
iH

 H
IJ 

tH
H~
iH
 

!f I 
t 

•t 
11 

'I·; 
1 ~~!

·lt
¡1 

•-r
 1

 
1¡ 

1¡ 
1 H

 Ht
1J•

¡h 
it 

l·r 
h 

H
h 

.,
 1 .
1itH

 
ti-' 

l 
.'<

, 
i'

ot
&

! 
n 

·f
 

. .
,.

..
 

B: 
.,

 .. 
g 

JI
 

~ 
~f
 

1 
l·

a
 

--

11 
11 

lt1
 

rl
tr

;i
il

i 
1 ~1

 
1~ 

'r:[ 
J;

¡ 
1·e

f IJ
•'· 

11' 
~·J

 
~ 

:Ji 
i ·

 •f
is.

 
f ·¡

 
1 

~1 
J;i 

];~
fJl

¡ll
 1

·11
 

t 
i.

 
,,

 
11
¡~
a.
i 

a..
 

. 
e: 

0 
·I 

. 
f 

·. 
· 

i 
'~ 

J..
 

!t 
1 t

it
 

ti
: 

(j\
 



17 

Fecton. p11•.-1a0 11: T,..._ pcr llllpllllia de ..,.,_¡611 en la nillez y plrdida 
de ol!jdo npcDillll, ¡ndUponm ~u cleunollo de elta altaaei(ln. 

R&ferente a la im«waei{Jo C11 c:riJia hay~ bilt6riilOa que IO ,_....al llfto 
de 1942, cuando Fzic LindcrmlmjlldO 01J11 otros pnic:uncns amo Clplaa. cpcm fJlla 
algunos de sua polllUladoil co laa tearfaa de F.rik-, elabcra el deanollo de la c:rilia, y 
rwalta la importancia de la -Ita Cll la alud mlllDal, deArroUmdo t"1llicu 
•clocnede• pua la imrvcoci6o ca ailil pcr teWfono, demollnmdo la aficacia de la 
int«wni:i6n en c:rilia; Mooe inicia el -,;o clD cwdro cli&ndel DhMl'Ci# to6rima y 
trCll fonnaa de prevmci(Jo que ae pueden ColDlr en el 6rea do ta alud p6bla las que• 
expooen a ocdinuacKn 

La teoria de crisia de e.plan 10 formb 11111 ~ICllci.a a patir de odio ...,.. 
propuea&aa por liriboo C11 1U tooria de la ellJudura de deArrollo del ICI' 1mllJlmM> 
(1963). El imrál de Caplln fu6 en como la gente wo:f.a laa diYCllW 11...a- de 
una Cltllp9 a aira; iderdificii!IOO la impodllncia do to. - ~ y IOllialea al 
delrmninar si el deurrollo de i. i:rillia, (ÍJldUCidlll o npcmtiml ..,..,_) .......,,. en 
mejonmimto o cmpoonmicmo. 

M00&, ( 1976) babia de cwdro influm:iu toóril1u m la teoría do la cri1i8. 

Primera. La teoría de Charls Duwin habla &Obre la evolución y adaptación de 106 
animales a su ambiente. La idea de Darwin de la 111perviveacia, es el adUerzo de 106 
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de la vida, salud fllica y CllfClllllldmd (Holmea y Muuda 1973). 

En el área de la salud pública, la prevención de una aisia puede tomar tres formas: 

Bloom 1977 y Caplan 1964 aeftalan: la prevención primaria. dirigida a reducir la 
incidencia de trastornos; la prevención 9CCUlldaria oc:dnda en reducir los CIÍld09 

daftinos de los SllCe90ll ocurridos; y una última que ae encmp de nps.- el dalo bDdao 
después de que el 11UCC110 original se ha presentado Mflalandaae oomo pevencióo 
terciaria. A IXllllinuación se expooen cada una de ellas. 

Prevmdóm ~ Uno de- principalea ol!jetivom ea l1'duar la incideocia de los 
lrastomo8 mmtaJm, su aplicación oomilte principalmme en dar uesoria psicológica 

en cuaolo se preseot.o una situación iocómoda; en los niftos una buena instrucción desde 
pequeftcs ayuda a prevenir traslomo8 posteriores, ella se puede aplicar a toda la 
población principalmente a pacientes que corren riesgos de perdel' el equilibrio. Esta no 
se lleva a cabo durante la crisis, sino antes de que ésta se pueda presentar. El terapeuta 

por teléfono desarrolla gran laboc en la prevención de cooftictos porteriores. 

Prevendóa 8eCUlldarla: Esta se encarga principalmente de reducir los efectos 
debilitantes que causa la crisis, facilita el crecimiento del paciente por medio de la 
experiencia de la misma, la terapia breve y de emergencia juega un papel decisivo en la 
respuesta que presenta el paciente, generahnente se aplica en personas que atraviesan. 
una situación incómoda; inmediatamente después del suceso que provocó la crisis. 

Cuando se atiende a tiempo al paciente, no necesariamente necesitará intervención 
profunda ni a largo plazo, aúnque se pueden dar casos. 
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Prevmdon terdmrla: Su objetivo primordial ea repnr el dafto que le ha bedio al 
paciaite la crisis y que no han sido raueltos, tiene directuncnte que ver con lllll 

1raslomos emocionales, se Rquiere tratamielllo meutal o rebuacar en 1118 esquemas 
mentales; este tipo de intervención suele llCI" más profunda, frecuentemente ae necesita 
medicación y terapia cara a cara, la crisis oontinúa presente después del suceso que la 
provocó; la intervención frecucalemmte se dá alloa después del sucmo de aisia. 

El --.to propicio de la crills. 

Caplan identificó cuatro fases de la crisis: Una elevación de la tensión y de la sensación 

de desagrado, acompal\lldo& por cierta desorganización de la conducta, todo lo cual 
sigue al choque con una situación peligrosa. que exige adoptar una conducta de 
supención adecuada; el peligro provoca falta de decisión, con lo que la tensión 
aumenta; la tensión alcanza un plDllo en que se movilizan fuerzas internas y externas 
adicionales (en este momento puede aparecer cierto grado de resolución, ya que exisle 

la posibilidad de que se recurra a métodos de emergencia para la solución de problemas 

o que el problema se defina de manera distinta de la original, o que se renuncie a ciertas 
metas); se produce una desorganización de alto grado cuando el problema subsiste y no 
le le puede solucionar, evitar o volver a definir. 

Debido a lo penoso y precario del equilibrio, hasta las influencias pequellas suelen 

producir grandes modificaciones rápidamente, de tal manera que se operen cambios 
significativos, momento muy útil en el manejo de pacientes. El resultado no se 

encuentra condicionado a experiencias previas, sino por la realidad prescole, acaso por 
fuerzas psicoterapéuticas y situaciones únicas. 
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El DUeVo equihllrio puede 1er mu a.dlplativo, poaibilitandole cmnbioe poaitivoe y 
mejoru en la capacidad pua supenv situMliooeB futuras. Klein y Lindaman dofineo lo 
que ellos llaman situKiones emocionales peligrosas· como altaxión súbita que ocurre 
en el campo de las fuerzas sociales dentro del cual existe el individuo y que por su 
naturaleza hace que cambien las expectativas de éste último en tomo de si lllÍllDO y de 
8111 relaciones con loe demú. Las alteraciooes en C111e ~ puedm provenir de la 
pérdida o de la amenaza de pérdida de una rellción importante, de la aparición de W10 

o mú recién llegados al entorno social de la peniona, de las Uanaicioom en el mtlll 
social, y en las relaciones del rol acarreadas por la 1lllldurM:ión, por ejem. la 
lldole&cencia, o de la necesidad de asumir roles llOCiales DUeVll8 como loe del 
matrimonio o la movilidad social (entrar a trabajar o dejar 1111 trabajo). por lo que es 
necesario se vean los fadores que pueden estar contribuyendo a la reacción que 
darpierta al paciente a llamar, tomando en cuenta que en todos loe ~ "las 
cin:unstancias peligrous" obedeoerin a fuel7.u socioculturales penbables que 
desvalmoe8ll al individuo, dmpojmdolo y haciendolo experimelár eae Clltado de ama. 

Cabe sdlalar que Klein y Linderman difenncian la crisis de la sirtuación peli!IJ'OU, la 
primera es una perturbación aguda y amenudo proloogada, proWcto de 1111 peli810 
emocional. La segunda aparece de súbito, y en varias de las ocasiooes se debe cooooer 
que la crisis individual, es muchas veces manifestación de la crisis grupal; el gJUpO por 
su parte, puede experimentar su propia crisis debido a la crisis im.crperaom1 individual 
de uno de sus miembros considerado como importante. 

Parad, habla sobre inlervenciones de emergencia y resalta loe diversos momentos 

propicios para el cambio que se presentan en el curso del ciclo de la vida humana: la 
afilccióo, la patanidad o matcmidad, el nacimiento prematuro de 1111 niflo, el ingreso al 
jardín de infantes, las edades mediana y avllDZllda, loe cambioe de situación, el suicidio, 
la muerte de otros. Son solo algunos de loe casos que propician la crisi& 



22 

Mackey, expone el P'fJCI de la crisis como elcmcato C8plZ de definir la ~ de 
reagcjóo de los individuos ulte la p11iootenpia breve. F.n el milmo llaltido c..pllll en 

1964 relXJllOCió esta cualidad de la crisis, argumentando que el modo como Clllal se 
presentan, tiene un mayor impedo sobre su papel final en la salud mrutal. Al esforzane 

para alcanzar la estabilidad durante la crisis, el proceso de m&enlamienlo por si misno 
puocle resultar en el logro de una "estabilidad" cualitativamente difame. F.11 táminOll 
conttarios al punto de vista de que las crisis son destructivas, afirmamo& que puede 
iniciarse un proceso de reeslnlcturación hacia un aecimienlo posterior (Dmilb, 1977). 
Mas bien se trata entonces de mejorar y emiquecer laa habilidades del individuo 
QOllSlruáivamente con estoe 111cesos, relXJllOCiendo que la inlcirvcncióo puede ICI' 

preventiva y de supenición de la misma crisis. 

JacolMoo y ottos apoyan la teoría de la crisis de Caplan y Liudaman la cual soetiene 

que las crisia penanales tiaim como remltado un déficit de proporciones ligpificmvu 

en el fimciooamienfo psicológico y que existen oportunidades preventivas y 
~ cuando se asiste al paciente poco después de la erupción de la crisis. 

En lllll inicios del psicoanálisis, la duración del tralameinto no comtitufa un problema 

que se tuviera demasiado en cuenta. Con el cunio de los afloo, algunos psiooanalistas 
trataron en forma relativamente aislada y espondica, la búsqueda de procedimientos 

psicoterapéuticos que, aunque derivados de los conceptos psicoanalitillOll, de fonnacióo 
y desarrollo de la personalidad produjesen cambios terapéuticos en menor tiempo. 

Freud fué el primero en reconocer la necesidad de que existieran curas rápidas pero 
creía que el hecho de conocer las causas de las neurosis llevarla rápidamente a su 

solución y resolución e insistió en obtener un dia¡plstico ripido de la priicodiúmic:a 
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responsable de la afección, y su anulación por medio de la interpretación activa. 

Se reali7MOll vario& 1rlbajoa para apoyar el desurollo de téalicas no m6s eficienles que 
la terapia -1ltica cara a cara, pero si guiando 811 atención en temo a método& mí.a 
breves y adecuadc6 de intervención para individuos, bacieodolo notar Alexander y 
French. Se presentaron dificultades alrededor de 1940 en cuanto a la recopilación de 
material que avalara que la terapia breve era un singular hecho real que debla 
OOl!Sideranle. 

La idea de oposición elllre las terapias de corto y largo plazo no apareció sino después 
de que la psicoterapia y el psicoanálisis evolucionaron basta transformarse en los 
prolongados procesos que hoy son. 

Me. Guire observa en los pacientes una variedad de significados a su propio 

conocimiento respecto de la terapia breve y de emergencia anticipándoee a una cantidad 
de hechos diver&C8. Por un lado la tmdeocia a creer que su cura requerirá de pocca 
encuentros por lo que la terapia en W1 principio puede progresar m buena forma y 

después estancarse, el paciente cree en un CW'8 mágica y no en una mejora que requiere 

su propia participación, por lo que es necesario que se elabore este pensamieoto. 

Cuando se canal.iza al paciente es porque su tratamiento requiere intervención 
prolongada y cara a cara, debiendo ser explicitas las expectativas del tiempo del 
paciente: El tratamiento prolongado significa que el terapeuta permanec«á 

relativamente inactivo mientras que en la terapia a corto plazo deberá actuar de manera 

directa y práctica. 

Hay varios aspectos de los cuales el terapeuta del teléfono puede sacar partida, hay 
pacientes receptivos y flexibles, por lo que esa dirección resulta útil en extremo, pero 

es preciso que se identifique al paciente que tiende al resentimiento y a sentine S11jeto al 
medio, por lo que puede creerse manipulado, asumiendo actitudes ambivalentes ante 

las sugerencias del terapeuta. En estos casos se puede insinuar que este forma parte 
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tunbiál de 111 problema y que álte puede 1«-.elto medilllte la w.pia. 

El conf&to 11e RllUCIM medilllte la explicación de laa expec:tativu y la jdcmlificec:im 

de mooaOOClll relaciooadu con ell-. pero previamde dmanooidM &te m6todo • 
tnlllforma Cll modelo pua la raoluc:ióo fillura de c:mflid.os por pllfc del propio 
pmciaú (L Small). Fnnlt O. commta que la expectativa influye die todm loa 
upedo8 del fimciOllllDOinto bumlno al inlrocb:ir el futuro Cll la OIJllCicni:ia, Cllle 

apodo • lo que 1-e posible la plicotcnpia y alienta el empleo de laa penpedivu 
elpCl'lllWldu, poeitivu en la asiltmcia mcalal; laa cual• 11e encucmm lipda 
.dinc:tameote con los grados de confiama en el terapeuta. 

Loe individuos ae oomunicm para recibir apoyo ¡mcológico en momenl08 que 
lllravicun pcriodoa de temi6n o ailia, o ee eocueulnn rcwpcnndo de algum de ellas. 
Por COlllÍguicmte los pac:icdca 11e cncuenlran mas mcap.citados y m'8 angnstillloa al 
COlllemU' el 1ndamiallo por tel6fono de lo que Oltaban poco alllea , y de lo que ...na 
proba1>lmicde, poco deapuk Con el cuno de 111 pmticipiición lldiva pocká .,..._ 
de los ak:anoes ohCcnidos en 111 beneficio, n:icalamdole la importancia de 111 

. pmtic:ipmcióo, b8cicndo má clara la efiaicia de la únpia a corto pluo. 

Camo ya ee mcncioo6, ~ el pacicdc ae oommica wando 11e CllCUClllra en 
Citado de aisiB, una w:z supcndo este Citado deja de haber molivacióo pua seguir 
comuoidndose a SAPrEL, por lo tanto para cnfiaJtane a 111 aituación. F.a de prioridad 
lograr anclar al pac:ienle para que IXDinue comuni-.lose. 

Cuando sucede áito el tcnpeuta timde a JlClllU' &obre cual a la razón del porqu6 dejó 
la terapia y a autocu1pane en cierto gnulo, pero si logra cnleoderlo QOlllO pide del 
ejercicio de álta, dejará de inlcntar compn:oderlo de la meriar mansa. Todo paciede 

nuevo tiene clerecbo a ser atendido de la mejor forma pomllle tamando en CllCIÚ laa 
limitaciOOClll de sus motivaciones, asf llOIDO 111 &CllClllllilidad para la imerveoci6n 
terapéutica; tomarla en cuarta que casi en todas laa penonas se SU8CÍtaD situaciooc:a que 
por momentos les llevan a tener la necesidad de recibir apoyo paioológioo, puc:a 
lllraviman por una crisis. 
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La únpia breve difiere IObre laa tradicionales p.jgoen41iül, Plicotenpia, m que • 
evi!a la CWIM!Q!'cute depao.imt:i.a de la tcnpia a lugo plazo. el tratamicá.o • reali7.a de 
manera abreviada propon:iooando ciato .iivio de al¡p'ín diltudlio agudo; y bim 

empleada puede ix-if 111 reincidm:ia crónica. Se puede .t-tir de - lógica 
su vcutaja oconómica, en el cuo de Saptcl la vauja es aún mayor en cuma a lo que 
álto rmpecta • 

Sterling observa que cierta relaciones que pmeoeo CllllUlllc9 y sin oompomilo puedm 
provocar gnndes ~ cmocicaalea, de modo que en la tcnrpia hreve la 
coueapuodencia emocional y la agudeza pcnlCllJtlia1 del terapeuta• vm refonadu por 
la dilpoeici6n del paciClllc para revelane a tri mismo y para permitir que lo panpn m 
movimienlo. No 1e eotiendc del todo bien el bccbo de que los llllJIDldos de "encuelllro" 
terapeuta • pacicute puedan comliluir UD movimimto hacia adelanle, que el diálogo 
inlmior pueda codÍllWlr 11118 allá del encuelllro teleflJaico; pumlo que Imito el pecicdo 
001DO el terapeuta saben que DO cbará ni COllÜlllllri de mmera mdau el..........,, 
la fGnli6o debida al oompromDu que conlrae el llOlicitanle IO hace tolerable dllbido a 
que la terminación de la relación puede eoooo1r1111e muy cerama. Pamitieodo la 
COllCalÚllción de la eoergla sobre aquellas éeaa necesarias de abonlm- para que el 
diálogo sea próllpero, y dundero por lo meooe para el que llama. 

La brevedad del conlado tambiál permito a ambos tolenr c:on mayor faci1id9d la 
tnu.rereocia negativa.. Stcrling coincide con Malan en que la caplllidad del lllfi:imimt.o 
permito al paciente beoeficilll'llCI con el encuelllro breve, ya que e1 capaz de tolenr la 
padida acarreada por la separaaón. 

Millc:r comeala la falta de una teoria de la penonalidad que proparciom al terapeuta 
gulu para fijar támino a la intervención de corto plu.o y aboga por una teorfa del 
deurrollo capaz de vilualizar la vida desde el nacimiedo basta la muarte, como 
proceso continuo y a la vez dillcreto, en que 80 proclweo ilúnupciODe1 que a veces 80 

deben a 8"Cllltecimientoa pasados, pero que tambiái 1UC11en obedec« a lu timitaciooel 
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CAPITULOIV 

EXPERIENCIA. COMO PRESTADORES DEL SERVICIO 

Swp la inquietud de rali2.ar alguna amvidad que- ligllra dillllO&amalle oon el *'­
clfnica, lo que para llOllOlloll implicaba un tndo direcro ooo ~ BOi inf~ 

de la pcllll'bilidad de ~a principios del do de 1987, a un IPllPO que pnllUba 
su ayuda dmlro del SAPT (Sislana de Apoyo PaicológK:o por Teléfono). & cuando 
docidimos integramos al equipo de trabajo dirigido por el Dr. Feduico Pualte Silva, 
profctlor titular de la farutt.d de Psicologla de la UNAM. DUaltra pmticipecióu fit6 en 
calidad de voluntarios; aproximadamente cinco 1M1011 despw!s ae DOB notiliOO que 
Cllbia la poaa'bilidad de IUtoriZllr por parte de la Univenidad el proyedo SAPT, QOlllO 

- allcmaliva m'8 dentro de '- opciones para la rea&acióo del .w:io llOCial; 
1IUlc:Un'fa el tiempo y no ae confinnaba de manera oficial lo .llllerior, a peear de los 
mfucnos RllÜ1.8d08 por el Dr. Pueote. 

Lamr.nSablcmaae la inseguridad crCllda por esta situación lrljo como COIMCllCllCÍa la 
deaerción do la mayori.a de los miembros del grupo, asf QCllDO una comtalo rotación de 
wmpdmle, to que deecmboc6 en ta delorgani7ACi6n de la. miemlJrm que 
quedabwos. Algo que so dejó ver, tbé que permane..ünos aquellos que realmalte 
oonfiamos y crefmoll en el proyecto y su futuro; los pocoa ÚllegJllllAl8 que 

penmuccimoB l.lODltalltel, (l.S aprox.) lognmoe elltabl«« buena oonamicación y -
orpniunnoa de tal manera que pudienmos wbrir tu tareas que en CJe em­
clcmandaba el servicio. 

El SAPT lle ClllllOll&nlba Cll condiciones precariM; oom6bemoe OOll una IOla linea 
tdetOnica para recibir Uunadu, por lo que imdalamoa uoa extclllión oon el objeCo de 
babilitamos en el mmejo de pllCiente&, el manejo lo bacfao aquellos compafleios que 
durante 1985 prestaban su servicio (primera etapa del surgimiemo del SAP'I); y que 
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para entonces pennanecian como vollllllalios, buscando obtener mayor expnriencia, 
adcm'8 de que los rwews inlegndca taúan la oportunidad de atcodcr a aaalquicr 
plCicdo por teléfono, y de que se le indicara que tan elicicutc babia licio 111 

intervención 1enpWlica, corrigiendo - .., el critaio de loa ckmú 
enlreYilUdores. 

Con el lllÍllllO aeotido de evaluar DllClltro trabajo, y a fin de prevocr una huma 
inlcrvcocióo terapéutica, debido a que eiite upccto en preoc:uplllle, 11e illltaló IUJ 

equipo m el que se grababan UllDldas de pacientes cuyos catl08 ~ de mayor 

complejidad, rellUJtó llCI' butaute útil uiz.arlos m ¡pupo; fil6 - 8llfa, -
bemmieota ooo la que cootamoe aqmjrwta siempre a ._. adelaSe el CllO; al 
lllÍllllO tieqM> que nos percatábamoll m qué upcc:tca bacfa falta polllll' mayor inlaá, 
evidmc:iándose que en algunos de los c:uoa adama de la falta de experiencia, la 
manera en oomo malivibemos la imerwnciOO, el imderuldo mue.jo de CXJDDc:ánimlo 
de tópigos eapccffi<XJll, eme oer. ll08llll, fueron los que D011 llcwmn a llCdii' 
inseguridad y por lo Wllo a i.m limit8do 1nl&amicao; -.O 1111p como ialallc> de 
aclarv el panorama en la atmcióo de l1amlda ptlllfaiorea. 

Citando algunos ponDlllllll'e8: ae oolabofó en la aportac:ióa de pmpelaía en gaicnl, 
folden, lápices, gomas, boju, etc. llBi oomo una silla, UD sillón, una -. UD reloj de 
pared, -, cafetera, etc. artic:ulos que l'CIUIUroo --nos p111t llUClllra estancia. 
Frecuentemente la linera telefOnic:a quedaba fuera de servicio debido a que la zona en 
donde 008 eooonlrabamos ubic:adoa era bestante c:aótic:a, (Uruguay eequina ooo Bolivw 
- Cenlro) en cuanto a la satunc:ión de llncu telefOnic:as, por lo que 008 llJIMmflllDOll al 
peodiellle de 1111 func:iommicnlo. Todos rolabunos tumos para la reali7.ac:i6n de la 
limpieza de las instalaciones. 

Respecto a laa guardias de trabajo: eran de cuatro horas Riendo m oc:uiones 
impreacindi.ble cubrir tiai o c:ualro guardias ooolimw por una penooa, y en el poor de 
loa ~ laa guardias se c:uhriao por dos o tres persona dunole Ú'lll dlas COlllinuoa, 
con el propóeito de que el aervicio se manlUVicn durante el horario establecido, de 8 
11111. a 8 pm.. Estas condic:illlltlS de trabajo se mantuvieron del mes de marzo de 1987, al 
mes de oc:tubre de 1989, a este periodo se Je deoomina segunda dlpa del surgimiento 
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del SAPT. Cabe seftalar que un dom. se d6 formalmenle la autorización de manera 
oficial la aprobación al Proyocto del Sapt oomo B«Vicio social, awrpicialldo loe guro. 
dutmte _,tiempo el Dr. Puenle Silva. 

Pese a las coodiciones de trabajo los terapeutas que decidimos quedarDol dellde un 
inicio nos mantuvimos muy unidos, haciendo el mayor eafueno por dar un buen 
servicio al solicitante, prolongandose basta fines de 1989 cuando se suspende el 
aervicio. 

Por otro lado dunmle la visenáa del Sistana de Apoyo PlicoJ6gico por Td6fooo 
podemos decir que contamoB ooo un Seminario Opentivo dirigido por el Dr. Puede; 
QODSÍstÍa en realizar una jWlla sc.manal para supervisar como inatdlaba el ¡p:upo 
proponiendo tareas a resolver, as! como la adquisición de compromisos, sobre estos 

asuntos se discutía y si surgía algún inoonveniente se aclaraba; enlre las tareas se 
ellCOOlraban la creación de comisiones para el maejo de expedimtes de pecieales, es 
decir que se enconlrara la información debidameote orgsoizada, el encargado del 
regislro de asisteocia y puulualidad al las guardias, el encargado de elaborar laa 
minutas, la comisión de tesorcrfa y de limpieza, asl como quiáJ seria el encargado de 
cooW:tar a la persona que fungiría oomo a-.- de casos cllnioos. 

También OODtamoa ooo la de Asesoria de ClllMlll Clinioos. &la adividad ee nalizaha 
una vez por semana ooo una duración de dos horas ooo el propó8ito de que todoe 
tuviétamos la oportunidad de pmeotar un cuo. Lo anterior fué muy sigaifiadivo para 
el desarrollo de llOIOlroll como profesionistas Pfáctioos, puea se a&elOl'abln ~ • del 
tel6fooo• que se oomplicaban o que ameritab:m fu«aSl reviaados y analizacb por 
especialistas, (psicólogOll, psiquiatras, psicotAmipeutas) 108 cual.es empleaban 
diferentes corrientes filosóficas o enfoques en el tratamiento especifico de algún 

problema conductual o afecición emociooal. Los CllS08 enm e>q:JUellkle ftade a todo el 
grupo indicálldose los tallas y las acierto& que se t.enfan en el manejo de éalae, se baclan 
sugerencias por parte del gupo y del especialisla. 
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Tocme a la clilillile dol lll'Yido, rmllt6 lllllCelilrio ac:udir en primera imlmcia a la 
pcClla inf~ de la UNAM, al bolctio imlmo de la F-it.d de Plicologla, a 
~ por parte de aJgunaa pcriódillOll y a enlreYiltllll ta...mtidu en al¡pma 
CllW:iones de la tadio de la XEW. En oCras ocasiones pedimos apoyo a los nidio 
escudlas para la donai:ióo de material, obtcoimdo respucsCas promisoria 

Fu6 9Vidcdo que llO llÍIOelitaba OOdar OOll m8fclriaJ de apoyo apeclfioo y adiiptado • -
ooocliciooell caractailticas de este servicio; tomando eo aMúa que ~ -
eofraúmos a situaciOlll:S donde dudabamoa do la atax:ión y manejo adel:IJado del amo 
pcr parte del terapeuta, adanú comptobamos a Ira~ de JJUestra aperiencia clfnica 

que la teoria de la pr6dica en la llteoción a una llamada ~ dislame, situaci6a 
que llOIOO y. mmciooamos DOS preocupaba, y. que oomo profesionistu de la salud 
mental trabajabamos en la dirección e información de la vida del paciente. Se dejó 
enlreYer a través do laa actitudes y pláticas eulre noeotros, que la rotación de tenpeutu 
también depeodía en gran parte de la falta de oxpcrieocia y por OOlll!iguíeute en aJsw­
de los C1111011 el muw;jo Íll8Jll'OPÜldO de las UllDJlldu. 

Finalmode el NrVicio 11e vió en la .-idad do IUapeoclcne tanponlmlde pcr dol 
lllloe, debido a la candidllllua a Ja presidencia del Dr Federioo Puente Silva a la 
Fedcnci6o Mundial do Salud Mental. Integrándonos al oomit6 organi2'ldar del 
OJoareeo Mundial de Salud Mcllllal eo 1991. 

Coolidenndo bastado alentadora Dlealra pmticicipllcióo en el maoknimeimo y 
lewntmniemo del SAPT, en el mes de oáubre de 1992 (la'l:a:a etapa del surgimicdo 
de SAPTEL y la delimiva) DOS volvemos a inlegrar nuevameme como voluntarios, 
colabonndo Clll la organiución y crieatación de las nuevas ~ 
Desligandooos en el mes do abril de 1993. 
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A lo ..- -*-">, a partir ele ...ba Clllpllimcia como plllllladona ele au 
~y como coordilladonl cbamo la ..iauada y tcmn lllpa del~ del 
SAPTEL,-cle vital.importmcia la e\aboncióa del pano -W, qirimdo 
111 utilidad en el 1p11yo a loe (CnpeUtu en idcwncióa en c:rilis vfa tcle«mica, a pmtir 
del cual el l«lpCUfa puoda satism-- las ~ del IO&ilaafc por llll lado, y por 
Olro, cubra lu elpeCfativu que QOIDO ~ de la salud mmlal nquille· .... 
wviclo. Con el mmual, el terapeuta ~ con w. bmamiaa mM pu-a poder 
~ COlllll'CÚIDalf el pmblana del rlacimte. •gitimnc!o .. labor ~ 
--que el -- pnifaldc ICl" útiJ m la IDDdida que ofiece UD -)'OI' panorama 
pu-a inwb:nno en la proNcm6tica del totidtantc. 

Toomido m cuma que milllllru no • ubique en ~ QlOllepluales el terapeuta 
en la aituacl6a del paciente, no podrá popOrciooarle la ayuda lllficicde ni tmer la 
anpatia precisa requerida. Por lo que el WIO del manual apoya al dfnico a que 111 

inlavencióa - mis profeliooal y opmuna, llClllbmdo con una mayor cobmtura en la 
1plicacióa de BUS habilidades y oonocimitnfoo Cll el tntamicdo VÍA telet'Oaica. 

Lo que contempla el pR&allAl, es 1:laro que no es todo lo IXlllollemicute a la intervención 
por tel6fono; pero sí es IDl wmplaneoto a la formación de <:arácter etiológioo y 
ortadoxo que debe tener un profesional de la Piioologfa. 
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CAPITULOV 

DaqilbloV.......,.._esplond611ileYlllloe._ .. le_.._ 
.. tenpmta1111epremta-11ervldos ..........,.,.._,.,r.....,_ 
CONTENIDO DEL MANUAL 

2)Ca 'Mlón-Tenpmta-Plldmte-~tle .. Y•11M ,........, 
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l)RAPPORT 

Uno de loa princip.iCll C011C11ptoa que debe mimejll' el terapeuta CI el Rapport, que • 
puede definir como el gnido de QOllW:to efectivo adre pacieal.c tcnpeuta. Una de Ju 
cualidlllel de todo 1cnlplUla debe de ser 111 aptitud pera pcmbir el gnido de nlppOlt 

cllilteatc en -a mommto de la -m Esta ClpllCidmd sirve como t«mómlCro cdle 61 
y el pecicale, atCllldimdo lu flootuaciones que de un momealo a otro 1C prockJcm en el 
nivel de rapport, pembiendo el acierto de lo que se ClOIDUllicó. F.a cada IDOIDeatO de 
Clda wióa, el t«apeuta debe encargane de baQ« 8fldir al pleicde loa llCIJlimied.ol 
que expresa y que puode tolenr, para lo que el tenpeuta debe fonnane juiáos IOln lo 
aiguicldo: 

1.-EI gnido en que el paciclllte ya Clltá ai COOlal:tO - - !!Cll!jmienf.oe jllllliunol; pucllo 
que él le habla al ta'apclllta • e& la profundidad del Rappcrt, tnlduciendoee al oontaáo 
cfecti.vo que Cltá sinliclldo. 

2.-La emllidad de MIJlimienloll no expresados que el terapeuta deacanocc. 

3.·La proximidad de esto& scntimienloll a la superficie, o sea, su grado de 
uequibilidad. 

4.-EI grado de anguatia o pcua de que están revestidos. 

'··La capacidad del paciente para sopartar esa llllgllSlia o pma. 

Ea dific:i.I que el tcnpcuta pueda l.'IOIJO()Cf' estos aspecto& en aeguida, por lo que ea 
-.rio iniciar un proceso, en el que se indague puo a paao coo el fin de cooocer el 
material, lo que revaürá cambioe en la profundidad del nivel de Rapport. Por lo tanto, 
el Rapport se considera como indicador y gula conatante en el buen manejo de la 
intervención lenlpéutica. Si llUlllCllla el Rapport la interveocion fué acertiva y oportuna; 
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si disminuye la intervención fué impropiada, no necesariunentc enonea. (H. Malan 
D). 

Por otra plllte Slaukeu define el Rapport c:omo "la rehil:ión de depcodcocia inlerior y 

dilpoeición a cumplir la demanda prcatando atención a lo que el~ - babia•. 

Debe tomlne muy en serio el ellllldo de irritabilidlld que preaema .- per-.. y 
IXlllOllCI" a que se debe esla dclcarga emocional; labor que el teapeuta debe raliZlr goo 

aida aentimmo expresado por cada uno de los i-ientai en cada lllOll-*> de cada 
&Clión. Lo que indica que la actitud inicial, ya 1ea volwUria o involuof.lria, vllCilame o 
racrvada del paciente determina de cierta forma, la actitud y quizá la p1Uta a acguir 
por el terapeuta. 

La experiencia cllnica IDl1CÓ derto. crlferb 4• liellm aeplne ,.... dülecer 
.. -. npport mere .i .,.mnteyel te..,_..: 

l.•PraentaciÓll del 1enpeuta proporQonando IU nombre, aclarmdo que IC cncumtn 
especfficamente pua eacuchuto, aJtender o coqrender su problcmitica. 

2.·Rcoopilv datos pcrsooales del solicitante (Nombre, F.dad. Ocupamón, et4:.) 
mencionando la impor1ancia que tiCl*I éstos pera la intervención ta'apéutica. 

3.·l'reltar atención ddalladlmentc raipecto a la información que rx. propon:iooa el 
J19cle11te. 

4.·Detectar, preguntar y contimiar el principal( es) motivo(s) de OODIUlta. 

S.·lnfonnar al paciente que se le ha entendido y se le dará el apoyo necesario en la 
resolución de su prob¡cma. 

6.-Reducir en la medida que sea posible la angustia y los temores que presente el 
solicitante, con alguna técnica de intervención terapéutica o a través del diálogo. 
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7.-Pedir al p.:ieme que emriari'10 cuales ene 61 c¡uo 1CX1 1u pOliblel llD1uc:icxa a 111 

caalidoy porcp. 

8.-PJ ...,... -- podri dlr op:¡-. (ahlnioo de poliNlidw'e) ... -­
pMme ICXl la IOluci6aa la~ del wolicitwU 

9.-Es .-io c¡uo Cplde olaro pma el l*iae malell bm lido - ~ 
OllQMc ..... •c¡uoopcicw le~----yporcp. 

10. M•.._ al pec:imlte el lillllpo limito dD la lllmadm, (35 a 45 minutOI). 
apiic:mdo c¡uo hay IÚI .,._ c¡uo nquierm de lllcDoi6D ~ y c¡uo li lo 
cleNa puede .... ID pcllla'iorm ....... iDdic:6ndolo el dla y el honrio ID el oual 
lo puede loc:alizar. 

11.•f.o 1:111> dD _. ~ IC le ClOllUÚOIÁ al plCienlo por cp l«ia COIMlllÑllte IC 

comunic:u'a polltcrionnenlc, ~ dqlendaá de la lllJClllCia y ¡pwdad del coaOido c¡uo 
prmme. 

12.-lnfomm c¡uo el timipo y la iJUrvallli6n puede dlr IOluc:i6n a 111 motivo de 
llOlllUlta. 

Eltm pullb ICXI una opl:ión nm pma el trllmlicDo dD c:uakpicr pKieato y puedm­
alkndos dependiendo dDl atado al que 1C cncumlre y de la demanda dol IOlioitade, 

- sin cmbugo, li 1C cuerda con un bum manejo dD áltOB puodco dcunolJane de 
maneramtural. 

Para un manejo adecuado y rápido por parte del terapeuta y mú lli bablamoa del trato 
del paoicntc vía tclefllnioa y de tu reducidas inlervmoiones que ae tienm, 
cotcodcremos 1u limitaciones que ésto coollcvL Si 1e han de coo1pumder 
COR'Odamellle los problemas de los paciam, ae tienen que comprcndllr - principales 
e&nl:lcristioaa referaitca a 111 trato coo los demás, al tipo de relación que estableoe y en 
relación a cómo 1e percibe en ellas; para percatane de ello es llCCCSlirio dane cuenta 

que tipo de persona es, que halle y por que, coo el objeto de que quede olaro y adquiera 
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mayor lignificado la ildcrvcución pua ~ Rocordando que el pacicnle tiene par 

lo - alguna apcranza de mejorameimo o de ~ algún bcnefiao pcnonal 
como llOllMl:lllDl:i de la ealrevUla (Sullivlll). 

Para Baum y FcW:r la lllltividld del tcrapeu1a 11e manifialta en forma de COOlp'OlllÍ80 

flexi'11le y lignificalivo, que 1e coatne eo el amo de la mlreVilla, y que timo como fin 
el Clltablecimado de una relación tcnpádica. 

Para - ~ imrwnción par teWooo • ~ agudizar las lldidoa, 
pilll:ipalmldc el del oido que ayuda a perc:atamoll y saber wando la penoaa • 
lllDIClllra en crilia y cuando no, con ol ol!ielD de propun:imarte la ayuda adec:uada, m 
... palabnl ol terapeuta debo di8llemir: 

1.-Si 1e mcucn1ra on ClpCll1l de un clolenlaoe que lo pueda c:umr ~ilibrio QOIDO la 
jubilación, la OllpCt& del fallecimienlo de algún &miliar que pudiera WlClllb"- Cll 

etapa tmninal, el próximo lllldrimonio, la salida de la univcnidad y otra; • 
rocomimda lplicar la prevención primaria. 

2.-Si 11e CDCUCdra alrawundo por tala etapa que le ac:arrca alados de ccafuaión, 
deaoquilibrio o Clllfi'aúmiemo, oomo la pádida de algún &mililr de mamn rcpcdina. 
tala plrdida OllOllllrnica de algún negocio, par robo o dapido de empleo sin ... 
pnpmido plllll recibir lu nolÍCÍU; IC ncomimda IJevar a cabo la pnwncicla 
llOllllllduia. 

3.-Si • que el p&cierU 1e CllCllellln eo eBtado de duelo, ea decir timo tiempo de haber 
puado par un IJlOlDCl1lo de pádida de algún familiar y que actn•hnmte al cfeduar 111 

llamada se oncuenlI1l deprimido par el suoeao, o si ao llovó a cabo un divorcio, llUfiió 
alguna violación dunme 111 infancia o adoi-icia; 1e recomienda aplicar la 
pRVtlDllión terciaria o en su defecto canalizar al pacicnle a alguna ÚlltitUCitlo. 
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Las antes expuestas tienen sus antecedentes en los tres tipos de prevención de una crisis, 
algúnos de sus aspectos más generales se encuentran contenidos en el Capitulo m­
intervención en crisis. 
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2) COMUNICACIÓN TERAPEUTA - PACIENTE 

La entrevista es una situación de comunicación principalmente oral o vocal, no 
solamente comunicación verbal. Puede prestarse mucha atención - y con beneficio - a 
Jos aspectos delatadores de la entooación, ritmo de cooverslcióo, dificultades de 
enunciación, etc, son factores ilustrativos, visibles, que se distinguen para cualquier 
profesiooista que presta sus servicios en SAPEL Es estando alerta a Ja importancia de 
állas cosas como seflales o indicadores de significado, que la enlreYisla se puede tomar 
más práctica. 

Por mencionar, en investigaciones realizadas por Sullivan, especlficamente con 
esquizofrénicos se ponía en ángulos de 90 grados viendo frente a el, fOmBDdo en ruenta 
que el campo visual es muy amplio se perdió de muy pocos movimientos sorpresa. 
(Clllllbioa de postura) lo cierto es que no pudo ver movimientos en su l'1llllro. &lo lo 
hi7.o durante siete y medio aflos aproximadamente. Para tener cierta 1JlmqUilidad sobre 
lo que ocunia, desarroUó agudeza auditiva con objeto de que le fuera posible oir la 
clase de cosas que, probablemente, la mayor parte de las personas se siente inclinada a 
creer, - engallándose a si mismos- creyendo que solanr.nte pueden ver. En efecto, la 
mayor parte de las guias referentes a lo que la gente quiere decir en realidad nos llega 
por vía auditiva. "Variaciones tonales en la voz" se refieren muy amplia y 

genéricameme a cambios en todo el complejo grupo de cosas de que se compone el 
lenguaje, - siendo con frecuencia gulas seguras en la situación comunicativa. Es decir 

es imprescindible detectarar las aheraciones de la voz. 

En la entrevista una gran parte de la experiencia que uno va conquistando lentamente, 
se manifiesta en una demOfltración, de ligeTo interés en el punto en el cual se registra 

una diferencia tonal. La mayor parte de la gente que llama lo hace por motivos 
mezclados: esas personas desean que les sea posible hablar sobre sus cosas francamente. 
con alguien, pero al mismo tiempo llevan consigo prácticamente desde la niñez, 
experiencias que les oblaculizan toda discusión libre. El resultado es que el paciente 
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espera muy amenudo que el terapeuta sea, o bien un maravilloso genio o un perfecto 
asno. Por otra p1111c, también en la actitud del terapeuta hay elementos mu o menos 
voluntarios que variU1 desde el que se entusiuma aDte lo que está a punto de delcubrir, 
hasta el que se mueslra indiferente, o muealra aburrimiento, estas acti1udes 
desgraciadamente pueden ser determinadas casi desde el principio del encuentro 
telefónico. Si se dá una ruptura de comunicación no se podrá tener ninguna ingerencia 
sobre el paciente. Hay que "observar" el valor y la fuerza de la comunicación vocal: 
quién es quién dice qué, cómo lo dice y el tiempo que se lleva. 

Sullivan eo general lo que destaca; es que el silencio eo la entrevista puode ayudar a 
8lber en que áreas el individuo se encuentra mú afecl.ldo; al hablar de "°8U que le 
resultan dolOf'llllllS, invariablememe se tienden ha hacer pausas más prolongadas que en 
aquellas en las que es menos dolOl'OllO el suceso. Con la participación de Sullivan 
podemos llOllCluir que la información Clllra principalmeme por los oidos, y que si 
lllllCmos un esfuerzo por prestar úcnl:ión eo los cambios tooa1es de voz ya quo aunque 
no se pueden ohlervar las actitudes de los pacienlce, sí se pueden pembir a travéll del 
teléfono. 

Para poder hablar de comunicación es de prioridad referirse a la entrevilta la cual 
sugiere es un proceso, o un sistema de procesoa, y la palabra prollClllO IUpoae, 

natura1meote un cambio. Una clase de cambio que puede proWcirae durU1tc la 

entrevista, es un cambio en la actitud del entrevistado. En la situaci60:- elltreviBla, esos 
cambios en cierto modo, son cambios en la actitud del entrevistador reflejados por el 
c:nlrevistado. ¿Que actitud mía es reflejada por el entrevistado?, ¿Que parece que él 
está experimentando frente a mi actitud?, ¿Que cree él que esloy haciendo?, ¿Que cree 
él que opino yo sobre él?. Parte del desarrollo de su habilidad procede de la práctica de 
la observación clínica, proveniente de su atención para escuchar al paciente, de cual es 
el caso que expone y expresa referente a los sentimientos del paciente. 

Es esencial percatarse que hay dos grupos de procesos dirigidos al terapeuta: Uno es la 
actitud directa del entrevistado hacia él; y el otro es esa parte de las MllUaciones del 
entrevistado, que está fielmente relacionada con la supuesta actitud del especialista. 
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Es preciao que el terapeuta COll07.C&, que puede advertir la correspondcocia del p.ciellle 
que está tralando; las caracterillicas que distinguen muy comunmente al paciente &OD: 

refieren que suelen ser elogiadas por sus amistades oomo poscedcras de una 
"comprensión sensitiva" muy peculiar en ellu; por lo que ea muy probable que aean 
sensitivas a indices tonales menores de voz; de tal modo que es JIOllible se lea W:ílite 
coa un mínimo de preguntas molestas. capW' o comprender eaaa COAS que resultan 
embaruosas de comunicar para olru penoma. Dicha ~a incluye un 

grupo de complejos elementos de la personalidad que a igualdad de oeru cous 
rootribuyen a facilitar el vivir y que, en su manifestación mas elevada, qui7.á 
oompooen lo que ordinariamente se llama "lado". Durante la lllmada, la 
•xim111po11dencia del paciente varia desde la cooperación, en la que el paciente 
wmptende y puede advertir cual será la pRgUDta aiguente propon:iollando una rápida e 
illlllrativa respueala; en otros casos bay pacientes a los que se les debe elaborar bien la 
pregunta, sinó bay el peligro que se pierda por CX1111pleto en la información micalna 
trata de adivinar lo que quien decir el terapeuta; es decir no puede 8ICar doduociones 
de lo que se le dice. Algunas veces, la falta de oomprención parece alcaimr un borde 
que probablemente es holltll; tomando en cuenta que hay penooas cuya llWldoz es cuí 
deh'berada, en ocuionm el paciente mueBtta complicaci011e11 a acr conducido, de tal 
muiera que resulta dificil oonseguir que el paciente tnde ideas y QOllCqllo8 que uno le 
preeeata. Por oera parte resulta compensador para el terapeuta ser curioso respecto a 
esas sellales en el paciente, que reflejan la clase o tipo de persooa que supone que es. 
(H.S. SUllivan). 

La COllJUllicacióo en si misma cuenta con un contenido, el cual ea la información que 
transmite el individuo hacia olro(s), la comunicación sólo puede ocunir denlro de un 

contexto especifico. Con respecto al contexto, los desacuerdos pueden volvene más 

complicados y tener una carga emocional mucho mayor. Los desacuerdos de IXllltexlo 

surgen con referencia a la manera corno una peniona percibe mal a la otra durante la 

conversación, o la manera como una ha interpretado mal lo que dioe la otra. 
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Las sesiones deben DJOlllrar una regular y fluida comunicaióa que se encueolra 

definitivamente en proceso de mejorameiento en su continuidad, tomandose en cuenta 

que las palabras bien empleadas dentro del contexto que enmarca el paciente, pueden 
advertir cuidadosamente la posibilidad de influencia que puede tener el terapeuta hacia 
lo que se propone, que desididamente será el proceso de mejoranúento a partir de sus 
observaciones realizadas. Si el terapeuta sabe de que manera la situacion puede 
msrchar bien, es por que se hace necesario saber que punto de sus operaciones 
aumentará la comunicabilidad del paciente. Dichas operaciones se sacarán por 

inferencia. 

Aunque es preferible C1'eer que vivimos en un mundo real, la realidad es que vivimos en 

un mundo de opiniones personales (Watzlawick, 1976). Un hecho de vital irnpor1ancia 

cuando el terapeuta se encuentra con una situación de crisis es: que gran parte de lo que 

uno considera una realidad consiste o se crea de la suma total de opiniones personales 

que son absolutamente exclusivas y propias de cada uno. Este criterio tiene que 

incluirse, ya que es frecuente que el terapeuta trate de comunicarse con un paciente que 

no comparte su realidad o las percepciones que tiene de la vida y en general del 

"mundo", tomándose en cuenta que usualmente la otra persona tiene conformado un 

sistema de valores distinto, ya que puede provenir de un nivel socioeconómico 

diferente, variando también por el lugar en el cual radica, si es dentro o fuera del 

Distrito Federal, en provincia e inclusive si es de otro pals. 

Los detalles de relación y la manera como la otra persona se considere percibida juegan 

un papel critico en la comunicación con individuos que viven con urgencias 

psicológicas y otras situaciones de gran tensión o stress, (D. Sullivan, L. Everstine). 

Una función a desempeftar por el terapeuta, es comprender la visión del mundo de la 

persona en crisis; comunicarse de manera consistente, tratando de desglozar las 

discrepancias que existen entre la concepción de su realidad como persona en un estado 
de crisis y la propia concepción terapéutica. 
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Wmlawick, sugiere recwrir a walquiera de lu aiguicms dm o~ camilo 
lllJ'ltll eOlltnldlc:done de esta naduraleza: 

l..Cambiar las condiciones de realidad pertinetes para la persona; una manera es hacer 
traloe, dando coosejos prácticos. 

2.· Tratar de cambiar la visión del mundo de la penooa en crisis, que ya en si mismo es 
complicado. Muy frecuentemente se toma esta última y es una de las mejores técni1:1111 
de intervención con que cuenta el terapeuta en varios casos. 

Eo contraste a esta última, el cambio de las condiciones de realidad suele ser muy 
dificil, de hecho cualquier alteración que surge rápidamente suele acarrear incredulidad 
en la persona en crisis. 

La segunda opción, aunque DO muy sencilla es de las más viables con resultados a corto 

plazo y perdurables; trata de ayudar a la persona en crisis a cambiar percepciones 
penonales de su realidad de tal manera que el individuo pueda percibir medios a1tem<Js 
y DO violentos a la resolución de su conflicto. 

Olro aspecto que no debe pasar desapercibido refereme la comunicación es que "el 
mensaje enviado no es necesariamente el mensaje recibido", (Watzlawick 1964). 
Refiriéndose a que solo por que una persona ha dicho algo, no significa que la otra 
haya entendido lo dicho, para lo cual es recomendable pedir al paciente que explique lo 
que se ha estado hablando; es decir, repita lo que se dijo para ver si comprendió. 
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3) SINTOMATOLOGIA Y DIAGNOSTICO DE LA DEPRESJON 

Dos ronnu de conceptuallzar Ja depresión. 

En este apartado se hace mención de los difercmes tipos de depresión por cuestiones de 
ubicación al terapeuta, pero de ninguna manera pretenderemos analizar a fondo cada 
una de las tipologías, debido a que no concierne al manual para los fines que se 
persiguen, cabe mencionar que se expondrá hasta donde se pueda, diversos agentes 
causales de la depresión así corno su caracterología; se sugerirán técnicas pan manejo 
de estos pacientes, que si bié:n no se encuentren en un estado de depresión aguda o 
profunda, si se encuentran en un estado de tristeza o de melancolia por lo que con la 
sinlomltologfa que presenta este tipo de depresión simple es pOllible aplicar los 
principios de la terapia breve. 

No se puede imaginar a ningún ser hwnano que no haya sufrido depresión, variando en 
la forma que se presenta, las cuales son diversas y sutiles; dando lugar a controversias 
por lo que se han tratado desde diferentes prismas y puntos de vista, argumentando su 
teoría a través de la práctica clúúca. Con base en ésto se expondrá la depresión desde la 
concepción psicoanalftica por un lado, y por otro desde la coocepcióa oognoscitiva; 

Concepdón Pllcoanalidca de la Depresl6n 

La depresión se manifiesta como tristeza, infelicidad o pesimismo entre otros, y en los 
más de los casos como un sentimiento de soledad. 
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Una de las diMmicas cruciales den1ro del slndrome depresivo es la fuer7A de mojo 
dirigida hacia adentro, hllcia el propio ser. Loe impui- agresivos se revierten por no 
poder dirigirlos abiertamente hllcia la persona o personas que los provocan; la persona 
deprimida se ve impedida de atacar al objeto de su enojo y dj una expresión 

masoquista del mismo; como resultados arrojados en estudios se demueslra que la 

persooa deprimida cree no tener ningún valor, aswJlo ron el que ftecucotcmenle -
enfrentamos. 

Muy comunmente en el conflicto que nos plantea el paciente se localiza, a travo!s de la 
entrevista un autoconcepto débil, generado a partir del autoreproche y de un rechazo a 

continuar con su estilo de vida ya que no es capaz de tomar decisiones acertivas, lo cual 
DOI habla en general de una autoestima baja incapaz de recoostroirla por si mismo; de 

Dlmlel'll recurrente o paralela se presenta la depresión en mayor o menor grado. 

Minlz opina que se debe prestar atención especial a la recuperación de la autoestima 
por parte de pacientes depresivos o con tendencias suicidas. Según Bellak y Small se 
trata de un requisito prácticamente univenial en la psicoterapia breve. La autoestima va 
muy ligada ooo el autll<:Onceplo por lo que es necesario hablar de ello. 

El diccionario de Psioologla de la quinta edición caslellana nos iluslra: Autoimagcn, 
Autoconoepto: Los conocimientos y sentimientos que el individuo tiene llObre si 
mismo.- SI mismo se origina tanto en autoobservación de las propias vivencias y 
acciones como en las diversas formas de juicio ajeno (alabanza, censura, recompensa y 
castigo). Lo segundo conduoe también a la auto imagen ideal y a la discrepancia con el 

ideal del yo - Autoconocimiento. La referencia a los otros se da también en la 

beteroimagen presuma, es decir, en las suposiciones que el individuo hace llObre la 
imagen que los otros tienen de él. La beteroimagen presuma es una parte ooostitutiva de 

la heteroimagen, que nai:e en la percepción interpen¡ooaJ y pasa a la autoimaaen. La 
autoimagen ajena presunta es también una parte de la heteroimagen (p.e. él es un 

engrefdo ), porque describe los conocimientos y los senümieotos que, según la propia 
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opinión, tiene el otro sobre si mismo. 

Por llll final que se persiguen , no obstante ya habiendo meocionado el p1PCI que juega 
la automtima con respecto a la depresión, se destacarán upeclai imponaláB lobre la 
misma. Si se considera al ser humano ClODIO una unidad biopsillOllOCial, m la etiología 
de la depmiión también se deben tomar en cuenta una .-ie de factores que pueden 
determinarla, los cuales se considenn QOIDO la causa de la depresión. La etiología de la 
depraión es multifactorial con predominio de algunos agenlm ~ y 
determinantes sobre otroe. El estado comtitucional y los factores ambienlales deben -
en todos los CUOB mutuamente complementarios, pues inOuinin eo el tipo de cllip'eli6n 
que desarrolle el 11« humano. 

Aún CUIDdo no existen faáorea etiológioos apecífioos cm ningún tipo de deprelióo, con 
fines didáctioos (Caldcrúo, 1984), divide las C8IJa&ll de la deprmión cm ~ 
psicológicas, ecológicas y sociales. 

CAUSAS DE LA DEPRESIÓN 

TIPO CUADROSENLOSQUEPREDOMINA 

Depresiones Psicóticas 

Psioológicas Depresiones Neuróticas 

Ecológil:U 
Depresiones Simples 

Sociales 
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GeMCka: son de mayor impof'lancia en lu clepralionce plioólicu, al~ l*IOllU 
800 de mayor wloerabilidad especifica a la p11i'10flis muúaoodepiaiva, Clegbom, R. 
y Me. Farland, R. realizaron inveáigacimea donde uno de eáoll cuadroa lllllDCllÚ m 
~ón al 8f8do de parentcaco con la persona enferma que ao toma oomo refereocia. 
lo cual es válido para la depresión psicótica, especificameme para la peicoeis 
maniwidepresiva, es evidcate que ao prllllCIUn 1l'lllklmOs depn:sivoa en varioa 
miembro& de la familia, no se puede hablar de una hetencia direl1ta sino simplCllllClllle de 
las poeibilidades existentes. 

NcolllpcM: eatu pueden inlcrvcnir en la génesis de cualquier tipo de depraión, pero 
IOll especialmenlc importantea en la depa:sión ncutótic:a. Loa factores emocionales 
clelcmpeftan un papel predomUwdc, prescntandole dellde los primCl'oa aloa de vida 
ddcrminando rasgos de pcnonalidad tan profundamento enrai7.8dos en el modo de la" 

del individuo que algunos terapeutas les llaman también rasgos comtitucioaalea. Eá08 
no se heredan, se apraiden a tavés de la relación y la depeodaicia reiipecto de loe 
miembros de la funilia. 

Se le llama neurótica ya que se deriva de ooaflictoa y aclitudcs afectivas que aparecen 
delde la niflez, y de que para Cnleder la neurosis de un paciente, se deben de relacionar 
los llfnlomas del enfermo oon alguna situación que no fue rcsueha durante la infancia, 
preacnlando&c trutomos, como sonambulismo, terrores nocturnos, enurcsis, berrinclies 
tcmpcnmentales, fobias, timidez, y onicofilgia, entre otros, oooccptuandOBc como 
problemas de personalidad y cooducta, debiendo considerane como signos de contliáai 
espocífioos y de factores situacionales que producen angustia, detcrminaodo su 
aparición. Los scntimienws de culpa creados por necesidades inconscientes, fo.rman 
parte de este cuadro. 
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Ecol6akM· Debido al desarrollo cieallfü:o y tecnológico que se ha llevado a c:úJo en 
loa últimos allo8 ae han generado cooaecuencias neptivu que han perjudicado el 
equilibrio, a saber: un acelerado i:recimiento de la población mundial, la explotación 
inmoderada de los recursos naturales, la producción incontrolada de SUSWICÍIS 

contaminantes, cantidad exorbitante de desechos, provocan una aevcra cootaminllción 
ambiental e inestabilidad ooológica. Por lo que es lógico suponer , que loe aspeW>I 

peioológicos del hombre, oo se eocumran al margen de todo ésto, por lo que 111 aalud 
mental es también afectada por este nocivo ambiente en el cual se desenwelve. 

La mala calidad de aire inhalado, la pérdida de eoooomla, el cansmcio, el ÍDllOlmÚo, la 

fatiga fisica e intel~. la irritabilidad, la sorc1en1, ta inversión del tiempo m el 
transporte, el aumento de frecuencia cardiaca y de la teosiOO anerial, el lllr-, 
problemas familiU'Oa y de pareja, cnfcrmedlides crónicu, etc,, o la COOlbinaci6n de lu 
lloleriOR8, soo algunas de tu causu que origímm la~ 

Sodlll Es bien ubido que los !azoa afec:tivos que unen a cada individuo OOll IU &milla 
o .x111 algún ser querido toman una vital importancia para lu Rlal;:ioms soieiaJel que ac 
mtablecen, piJro ffecudemento, larde o tan¡nno existirá un ~ de 
ouaúas principales fiJentes de apoyo afectivo. Eo un pma llOIDO el DUCllro ae 
aaeoeotan vfo¡:ulos de dependeocia fiuniliar, pero a cierta edad el individuo debe 
tomar el curso de su vida llevando a c:úJo actividades y decisiones independiealea para 
lo que en ocasiones no se encuentra preparado, generando angustia, deseaperación e 
ineslabilidad notable, no puecliendo cooducirse como habitualmente lo hacía. Es el 
estado de duelo por el cual atraviesa un individuo lo que nos da un ejemplo de ello. 

Ea docir la depresión social abarca áreas en las cuales et sujeto se eocuan1ra 

desorgani1.ado respecto a su enlomo, suele sentirse sólo o abandonado, debiendo 
depender de si mismo. Las causas pueden ser varias, desintegración familiar, divorcio, 
perdida de algún miembro de la familia, disminución de apoyo por parte de alguna 
persona o gn¡po significativo para el individuo. 

,;;.,;· ..... ' 
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Aunque exille diferencia Clllre la depresión peioótica y neurótica en cuanlO a grado y 
duración, podríamos decir que en esencia el cuadro clfnioo y 1intomatologfa son 
pll'llCidas; por lo que aqui describiremos lu ~cas más sobresalienles de llllA 

fonna grave de melancolfa y en seguida sus s!ntomas, agregíndose algunos 
comentarios sobre como éstos se manifillllll1n en depresiones leves, de mmera que el 
l«apeuta del teléfono pueda realizar una mejor exploración rápida del tipo de 
depresión que presenta el paciente, haciendo Wl diagnóstioo más preciso. 

F.n 106 ~ aeveros de depre8ióo, los enfenJlQll muestran una cara lrillte y IXllltarida. 
OOCI 8'8D expresión de pMu1dumbre en la cual llama la atalción la fillta de lágrimas, es 
docir llora en silencio. La &eme ae eocuentra arrugada y aparece un pliegue triangular 
eo el entrecejo, fonnandoee por la oonlraccióa de los músc:ulaa frootales, ademis las 
oomisuru labiales se desvían hacia abajo. El paciente se arrulla con la cabeza 
hundida, apoyéndose fiecuemmente sobre a lo que a su paao ~ rdaiyeodo la 
mirada de la geulc. Todos loo movimientos ae encuentran inhibidos y si llega a 
realizarlos, ~ lentamente y con dejadez, el aspelllo del pacicme es descuidado y 
8118 manenui llOhibidaa y silenc:i0888. Aunque éstas caraderisticas no las puede 
visualizar el terapeuta puede y debe indagar al respecto; no olvidando que existen oCro8 

elementos en los que no es necesario indagar sino que son inferidos. Sus respuestas son 
lenras ea decir. la voz es leve, monótona y generalmente quejumbrosa, solo babia de 
008ll8 tristes, no existe forma de animarlo, y casi no nwelllra pensamientos propios que 
lo caracterizaban con anterioridad. Comenta que le es di1icil la R!alizacióo de 8111 

labores ordinarias y es recurrente su falta de concentracióo. Los pacientes se 
caraderizan por trabaj1r el doble de lo que debieran J'll'8 únicamente rendir la mitad de 
loll8Ual. 
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Kraepelin ( 1972) afuma que la inhibición de los movimicatoe áalama puticular de 
este tipo de depresión, hace que los pacieulel pennaoezcan c:allado& y cui imn6vilea. 
Cumdo se agrava, los enfermos en este estado Uegan al extremo de orinar o defecar ea 
la cama. En ocasiones presentan rigidez cérea; además en la melallcolia los gestos 
indican dolor. El ritmo de conversación, tono de voz, fluidez de las palabras o frases 
que manifieste el adrevislado, rigidéz, etc., furman parte de las Clr8Cterúdicas que van 
a hablar por si miBmas de la situación que le aqueja. 

En las depmiiooes neuróticas la conducta no sufre modificaciones en cuanlo a su 
sintomatologfa visibles, el yo se presenta con menos defensas que las habituales al 

carácter propio del paciente. Tienden a guardar conveociooalismo8 !IOciales y nunca se 
muestran tan inhibidos. Es importante escuchar a este tipo de pacientes con atención ya 
que dan respuestas y en ocasiones se escucha que rien mosttando ciatD optimiJmo. 

Pero si se e1C11cba con atención, se puede pcrc1'bir que la penona se ax:ucalra 

desanimada e insalisfecba. 

Los enfermos melancólicos presentan disminución en BUS capacidades intelecluales el 
pesimillmo y la deeespennza Uegan a grados extraordinarios. Lal paciemes no 80ll 

capaces de encontrar satisfacción en ellOB, y su mundo iJáemo se roduce a la nada, por 
otra parte su envidia crece y cuando los demás hacen algo por ellos, proyedan que es 
demasiado y que no lo merecen, lo real es que no pueden agradecer; por el IXllllrario, 
en.aJguoos casos piensan que las personas no hacen nada por ellos lo que tambfen les 
hace estar mal; por lo que es conveniente mmtenerse atento a su di'1ogo. 

En los casos de depresión leve los eofennos explican sus sfntomas, 00010 una situación 
de 1riBle7.a o de noslalgia, todo lo que en el fondo manifiestan es auténtico, puesto que 
su capacidad para trabajar disminuye y pueden percatar9e de ello, piensan y reportan 

que BUS proyectos y planes no serán ficiles de lograr, existe pesimimlo en sus 
comentarios, sin embargo tienen en mente objetivos. 



La aiguicáe modalidad que ix-aaa la clepreli6a, le puede '10llliderar vía teletOOica 
para evaluar et elllado del pacieme. Equivaledes 8CJDl4ticoB de 1a deprai6n pueden -
la fatiga y el dolor. La primera es el rellUhado de los eafucm» del paciente pua 
dimúnuir lu tcmionea crculu por el conflicto emocional. El dolor es umalmente vago 

o generaliwlo en ocasiones se manifiesta como wi simple malestar en la cabGa o 
jaqueca. que no es mu que una forma de OOll!rolar el impulso agrelivo .. 

Varios....._••• pftlll!WI •IU'allte la depn11161a son por mencionar algunos: 

- Estreflimiento. 

-Dimea. 

- Dolor...,,_¡, de espalda, de cabel.a. 

-lmolmio. 

- Pérdida de apelito. 

- Pérdida de interés sexual. 

-Mareos. 

- Temblores. 

-NÚISCaS. 

- Compulaióa alimemicia. 
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Lu ldaiores DO .-ariamente &011 manifeúciones somáticas pertcnccieotes a la 
depresión. Otro sustituto de la depresión puede ser usar el dinero l:Olllpl'lllldo objetos 
para asegurarse que el yo DO sea empobrecido y asl establecer la ICmlción de seotirse 

bien por medio de suplementos narcisistas del exterior ( Jacobson E. 1971 ). 

Todas eslas formas de enmascarar la depreaión, son defensas utili7.adas para no encarar 
la enfermead melancólica propiamente dicha. Numemios pacientes sufren incluso 
intervenciones quirúrgicas por quejas somáticas no especificas, multando ser 
profundas alleraciooes afectivas. 

Coacepd6n Copeeddva de la Deprnlón 

Actualmente existen otros principios referentes al enfoque de la depreaión y su 
tratamiento; estos nuevos métodos han comprobado la superación de estados 
emocionales depresivos, creando sentimientos de bienestar con respecto a la propia vida 
del paciente, una de las técnicas consiste en un lralamiento que se conoce IX>ll el nombre 
de "Terapia Cognitiva". 

Seleccionamos este método de intervención con el paciente deprimido ya que su 
actuación es rápida, se puede manejar por teléfono, es eficaz y sus resultados han sido 
eficientes para tratamientos de car~ emocional, funcionando en depresión y 
ansiedad principalmente. Consiste en ensei\ar al paciente a modificar su manera de 
interpretar y ver las cosas cuando se siente perturbado, a fin de que logre sentirse mejor 
y actue incorporandose a su medio. 
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Hay que delllacar que en este caso lo que concierne es la terapia breve y se ajusta a IOll 
requerimientos del material de apoyo al terapeuta. La terapia cognitiva puede funcionar 
sin llevar a cabo una intervención a largo plazo. 

La intervención breve cauaa mucha controvenia dentro de la terapia tradicional, DO 
pretendcmoa que la terapia co~iva sea la única forma de tratar al paciente 
deprimido, sin embargo funciona dentro de la terapia breve y de emergcnciL 

La palabra "cognitiva" se refiere al modo de pensar y de sentir que una persona tiene en 
determinado momento (Beck, 1973). La terapia cognitiva funciona a través de tres 
aioceptos fundamenlales. 

La terapia gognitiva se bua en la conversación y IW'gC a partir de la ~ de m:ar 

mttodoe pua el tratamiento de depresión, que fueran, DO IOll tradicionalea 1ardadOll y 
que por su tardanza perdieran eficacia, (Bums,1980). La terapia es priáica y se baaa 
en el sentido común, aspecto que hay que recordar y no perder en nungún momento de 
vista. 

-El primer principio de la teoría cognitiva es que son las cogniciones o pensamientos 
los que crean todos los estados de ánimo. Lo que se refiere al modo en que el ser 
humano ve las cosas: sus percepciones, actitudes mentales y creencias, comprende 
también la manera en que se interpretan las cosas lo que la gente se dice a si misma 
sobre algo o alguien, la reacción emocional no es una consecuencia de lo que sucede, 
sino de lo que se está pensando, la teorfa IMllltiene qae el ~to crea la 
emoción. 
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-FJ llepllllo prlndplo se besa en que, cuudo el paciente se sierdc deprimido los 
pensamientos se encuentran dominados por una negatividad. Se puede por lo tamo 
percibir todo aberado y se puede creer que las cosas son tan malas como se pi-. o se 
imaginan, tendiendo a visualiur del pasado aquello que ha 111<ledido mal, y el fu1uro se 
ve con problemas e incierto, causando angustia y scntimcinto de impotencia, Jo cual es 
ilógico. 

-FJ tercer prtndplo: estudios han comprobado que los pemamieulae negativos que 
provocan la agitación emocional casi siempre IX'llllienm ~ distonioaes mentales; 
los pensamientos parecm válidos pero si se analizan se puede obeervv que oon 
frec:uencia soo irracionales y errooeos, y que ese pensamiento es una de las awus y en 
ocasiones la única causa del sufrimiento que reporta el pacicme duranlc su enlreViJra 
telefónica. 

La tall del Dr. Bec:k a llaa en cuatro pantoa: 

!.-Cuando se está deprimido o ansioso se piensa de manera ilógica, negativa, y sin 
darse cuenta el individuo actua de manera contraproducente. 

2.-Con un poco de esfuerzo uno puede adieslrar al solicitante del servicio para 
modificar sus esquemas mentales. 

3.-Cuando desaparecen los síntomas más dolorosos puede volver a continuar con sus 
actividades eoconttando mayor equilibrio emocional. 

4.- Empleándose este método; los objetivos anteriores pueden lograrse por lo general, 
en un periodo relativamente breve. 
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Áal'Oll T. Beek arpmenta qae la terapia eopldva ofrece 111 padelde: 

J .•Una mejoría nipida de los slntomas: Se puede observar un alivio de loe sintomas en 

aproximadamanle 12 sesiones. 

2 . .comprensión: Una explicación clara de loe motivos por loe cuales el paciente se 
deprime y qué puede hacer para modificar su estado de ánimo explicandole el por qué 
de SUB sentimientos. 

3.·Autocoottol: Aprende a aplicar eslralegias seguras y eficaces que le harán sentir 
mejor siempre que se encuentre deprimido. 

4.·Pnwención y maduración personal: Prevenir futuras oscilaciooes de su estado de 

ánimo, pudiéndose basar en la reevaluación de algunos valores y actitudes básicas. 

Manejo de la terapia eopltlva por teléfono. 

Para un buen diagnóstico el terapeuta puede hacer referencia hacia su salud, 
preguntando: ¿ha padecido alguna molestia inexplicable?, ¿dolores?, ¿pérdida de 

peso?, ¿fiebre? u ¿otros síntomas de enfermedad fisica?, de ser así, puede sugerirle 
alguna visita al médico para la realización de una evaluación completa. 

Hay pacientes que reportan dolores fisicos, si después de wia evaluación médica, no 
hay razones de enfermedad fisica, puede sugerirse que su sintomatologia parece estar 
relacionada oon su estado emocional. Reccrdando que los s!ntomas indican pero oo 
prueban la existencia de trastorno emocional. 
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Se le apoya al paciente haciendo un análisis critico referente a la postura que tiene con 
respecto a su problemática, sabemos que el paciente se encuentra agitado y tiene 
desordenadas las ideas, por lo que en este sentido es conveniente cuestionarlo. 

Se le ayuda a identificar y eliminar eso que le pertwba y lo hM:e sentir mal desdo el 
comienzo de su llamada, pidiéndole de ser posible (dependiendo del grado de depnllión 
en que se encuentre), que en su siguiente entrevista vea de que IDllDCI'& le ayuda el 
saber el origen de su estado emocional, o si creé es necesario averiguar m'8 para 
eliminar su malestar. Se le apoya y alienta a que comience a pensar con m'8 
objetividad, fomentando su transformación emocional y su autoimagen; a fortalecer la 
oonfianu en si mismo. Es pRCiso que cuando se presc:ote un aooatecimienlo que le 
moleste, intente procesarlo en su mente a trav~ del pensamiento y ct.rle un significado 
de manera que pueda comp¡eoder lo que sucede, d6ndose un tiempo para aentirlo. 
Reafinnando como se mencionó con antelación que el piloto de todo esto es el sentido 
común, y que si sus percepciones logra acomodarlas de tal manera que sean cohcrenlea, 
las emociones podrá senlirlas "normles", ya sean positivas o negativas sin que cauaeo 
gran conflicto. Para Bums la depresión es el resultado de illlerferaicias menlales 
distorsionsdas. 

Funciona sugestivamente el informar al paciente que requiere de tiempo el manejo de 
sus emociones, y que en un principio puede regresar a sus viejos modelos de 
comportanie y entender las cosas, lo que en cierto modo es comprensible; pero puede 
irse dando cuenta cada vez. más de lo productivo que puede ser comenzar a esforzarse a 
trabajar sobre sus pensamientos, redituandole con el tiempo. 
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4) TECNICAS DE INTERVENCION TERAPEUTICAS APLICABLES VIA 
TELEFONICA. 

A continuación se exponen t6cnicas de intervención terapéuticas, las cuales por su 
ICCCSibilidad, manejo sencillo, 1ralamiento a corto plazo eficaz y no profundo, ayudan a 
loe terapeutas en aJalllo a las demandas y -idades que plaata el solici1ant.e que 
llmna; cubriendo caracteristicas para ser puestas en práctica en aúllción telefónica. Son 
t.6cnicas específicas que ayudan en el apoyo psicológico por teléfooo. 

Para nxlucir el Simia, uno de los primeros P8S<1f1 es el reconocimiento del propio 
organilmo. La psiquiatrla occidelllal se ha visto influida en su estudio por la 
interacción enlre el cuerpo y los estados emocionales, hay dos temas al n:spec:to. 

1.-0estalt de Fritz Perlll. 

2.- Bioenergética de Alexander Lowen. 

Ambas trabajan eslrechamente en la relación mente - cuerpo y mantienen la teoría de 
que el cuerpo siente el stress, antes de que éste se haga consciente a nivel mental. Asf 
tenemos que la tensión m11SCUlar permite saber que estamos estresados. Peris creía en la 
importancia de diferenciar entre el conocimiento de lo extmio, y el conocimiento de lo 
interno, para separar de este modo el mundo de lo que es nuestra reacción ante él. El . 
conocimiento de lo externo incluye el que todos los estímulos que pueden llegar a los 
sentidos procedentes del mundo exterior, y el conocimiento de lo interno se refiere a 
cualquier sensación fisica, de malestar o bienestar emocional. Por desgracia es común 



S1 

que no nos fijemos en lo interno puesto que nuestra atención se encuentra normalmente 
dirigida hacia el exterior. 

Toma de condenda 

Ea muy ftecuento la llamada de pagientes que pidocell de lllrSI por lo que una 
intervención Rpida y oportuna se encucnlran en proporciooarle información para el 
manejo del stress, a ello se le denomina: toma de ODllCiencia. 

a) Comunlquele que es indispensable coocenlre su atención en su elltaior y que 
fomiule frases como: soy ODllCienle de, (el sillón se encuemra sucio, huele a tortilla 
caliente, hay poca gente en la calle, etc.) hay que estar preparado para ello. 

b) Comunlquele que ahora trate de centrar su atención en su interior y de igllal manera 
formule frases como: soy COllllcieote de que el pantalón me aprieta, de que tengo sed, de 
la tensión que siento en la espalda, estoy sudando demasiado} etc. 

e) Sugiéra.le que ahora realice un esfuerzo de pasar de un estado COllllciente externo a 
otro consciente interno. 

d) Explique que realizando est0& ejercicios en su tiempo libre aprenderá a separar y a 
apreciar la diferencia que existe entre su mundo interno y su mundo externo. 

Eala técnica ayuda a que el solicitanle aumente Sil conciencia sobre si, con lo que su 
autoestima se verá reforzada. 
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Relajlldón propnlva 

Otra técnica que sirve para el manejo del Siras es la exploraci.ón del cuerpo a través de 
la relajación prograsiva de los músculos, que reduce la frecuencia del pulso y la presión 
!llllglliooa, el grado de respiración y la frel:uencia cardio-respir.ioriL Si 11e aplica 
correclamelltc puede llegar a tener el efecto de IDl fúmaco; que adlíe reduciendo la 
ansiedad. De lo antes expuesto y para la aplicación de la técnica deben de dane las 
siguientes ioslrucciones. 

Cabe aclarar al terapeuta que es vital dar indicaciones de manera paulatina y precisa al 
paciente; entre ellas, que cada parte del cuerpo al ir avam.ando prograsivamente de pies 
a cabeza la deberá relajar, aunque mencione que no se encuentre tenso de X parte. 

Las técnicas de disminución de stress son técnicas de au1ocOlllrol y las puede 1rabajU' 
cualquier paciente, después de darle las inlrucciones adecuadas. Por su accesibilidad y 
sencillez son poporciooables via 1clefónica como ejercicios de relajación. Cabe 
mencionar que es necesario para el desarrollo de esta técnica se den instrucciones de 
lmqlnllr cada parte de su cuerpo según lo vaya recorriendo. El tiempo que se requiere 
para pasar de una parte a otra de su cuerpo, será apróximadamente en au inicio de 1 O 
aegundos, coa la práctica será mas breve. Es probable que el pacienle diga que está 
cansado y que le cuesta trabajo el ejercicio, lo que es normal cuando no está 
acostumbrado a dicha actividad además de que generalmente tampoco está 
acostumbrado a pensar sino a que se le dé ya todo digerido. 

La relajación muscular profunda reduce la tensión fisiológica y es compatible con la 
ansiedad y angustia: el hábito de responder a una forma anúla el hábito de responder a 
otra. 
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-Tensión muscular. 

-Ansiedad. 

-Insomnio. 

-Fatiga. 

-Colon irritable. 

-Espasmos musculares. 

-Dolor weUo y aapalda. 

-Hipertensión arterial 

-Fobias moderadas. 

-Tartamudeo. 

El total de tiempo requerido es de wia a dos emanas a razón de 1 S' por dla. 
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lndkaclones en la Relajación de Múacolos 

La mayoría de las personas desconoce cuales son los músculos que están tensos de 
fonna crónica, y la relajación progresiva proporsiona el modo de identificar estos 

músculos o grupos de músculos y de distinguir entre la sensación te tensión y la 

relajación profunda. 

La relajación en particular de un músculo o grupo de músculos puede practicarse 

sentado en una silla procurando que la cabeza esté apollada en una superficie; cada 
músculo o grupo de músculos se tensa de 5 a 7 segundos y se relaja de 20 a 30 

segundos, pudiendo repetirse hasta 5 veces, el terapeuta puede repetirlo con el paciente 
hasta que éste lo haya aprendido bien incitandolo a que lo repita todos los días en su 

casa hasta que logre sentir mejoría. El propósito de este ejercicio será ayudarle a 
reducir tensión y angustia, teniendo un mejor control sobre su cuerpo; indiquele al 

paciente que es común que al principio le cueste trbajo relajarse, pero que ésto se dará 
con la práctica. 

Técnica para el manejo del paciente deprimido 

En pacientes jóvenes con alguna situación depresiva la intervención puede ser breve 

pero muy productiva, se puede proceder a exponerle la enfermedad en terminos muy 
sencillos, en caso que exagere sus culpas asegurarle su falta de responsabilidad y 

establecer un plazo "compulsivo de acción" para la terminación del tratamiento, 

pedirle o en su defecto "exigirle" la realización diaria de sus tareas así como un régimen 

de activiadad máxima a desmpei\ar, el cual se recomienda planear entre ambos, 
apresurándolo a que cada sesión pueda referir datos precisos y detallados de lo 

acordado. Este método se puede realizar durante varias sesiones. 
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La reali1.acióo de tareas especificas que pueden sec sencillas pero que requi«e11 
esfileno pretenden hacer que la aleoción del paciente pase de un estado depresivo a el 
desempefto de tareas especificas, con lo que se alivia la temión en un nivel (lQQl:l'Cto • 

Groas menciona que se trata de impulsar al pacialte OOlllnlmáando sus tallimieutos 
de impolencia o de ineficacia. Cabe mencionar la necesidad impaiaea de que .. alivio 
QODSistirá, como tarea principal en la terapia, en hablar sobre la depresión misma. 
posponiendo otros problemas, relevando al paciente de sus culpas y aunque sabcmoB 
que ésto es implicito al 1ratamieuto, es recomendable hacerlo explicito, es decir, 
adquirir un compromiso verbal el cual es muy recomendable deade el punto de vista 
tenip6utioo. Una de las primeras decisiones que ha de tomar el paciente oomiste en si 

ha de trabajar o no con el terapeuta en su lucha contra la depresión. 

Se pide a la pe.rsooa que se siente y se ponga en la posición más cómoda ~ sin 
que la ropa o alguna cosa le incomode, que trate de aislane lo mú que pueda de 
cualquier ruido que pueda pertUJbar su ttanquilidad, se le pide que cierre loa ojos 
indicándole que se mantendrá así basta que se le indique; en seguida, que respire 
profundamente (sólo por la nariz), y sostenga el aire lo mAs que pueda sin forzarse y lo 
expulse todo, (únicamente por la boca) este ejercicio de respirv.ción se repetirá de S a 8 
veces dependiendo del estado de stress en el que se encuentre la penooa. Pudicodo 
prolongarse de 8 a 12 veces. 

Posterior a la respiración, y coot.inuando con los ojas cenados, la siguiente indicai:iiin 
será que fije la atención en su cuerpo, comenzando de los pies hacia arriba, llunando a 
cada parte del cuerpo por su nombre (tobillo, pantonilla, rodilla. etc.) y vaya subiendo 
paulatinamente hasta llegar a la cabem, sin omisión de ninguna parte del cuerpo, y si 
se llega a localiz.ar durante el reconido alguna molestia o tensión se detenga y tome 
conciencia de ello; p.e. si es la espalda, dígase que se encuentra tensiooado demasiado 
de esa parte, dígase el dafto que le ocasiona; relajando esa parte cada vez más, cada vez 
más, creyendo finnemente que va a dejar de sentir tensión o en su defecto dolor, 
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recordándole que la tensión generada es autoinducida, y que pieme cual podría ser la 
causa de la tensión y que puede~ para cambiarla. 

Un paciente deprimido, geoera1meute expresa "una necesidad de dependencia", 
"da!elperanza", experimenta l:OOICientemeute, pérdida de la capacidad para "ooofiar", y 
en ocasiones menciona oomo única via de salida la anulación de au vida, pues 11e 

cncontnria mejor según él, además de autoafirmarse hacia los ojos de los demás; ésto 
DO seria mas que un "grito" de ayuda, por lo que se vuelca en WI punto prüx:ipal el 
advatir y elaborar diversas manifestaciones de su depresión, las cuales muy a meoudo 
las expresan durante su primera entrevista, repitiéndolas en las siguientes. F.n la 
práctica clínica, la cuestión no es si un paciente tiene un sentimiento general de 
"desesperanza" sino sobre qué coocretamente, eBlá él desesperam.ado: ¿ de recibir el 
mnor de un objeto que él experimenta en forma ambivalente?, ¿de DO ser capaz de 
llOlllrolar un objeto o de llevar a cabo un acto de vengama?. De la manera que sea no 
hay que albergar la idea de que el paciente coofia eo el terapeuta, pueslo que además 
de no oonooerlo cara a cara; no lo coooce tampoco en su fomJa de intervenir como 
terapeuta vía telefóoica, por lo que se tiene que oeotrar la atención eo traW de que él 
QOOJWJjque honestamente algo respecto a si mismo, con el propósito de conoc« el 
grado de depresión en que se encuen1ra y poder evaluar si se le puede mmiejll' con 
alguna técnica de intervencióo terapéutica por teléfono o si es neoesaria su 
canalización. Cabe esclari6car que algunos pacientes deprimidos pueden presentar 

ideación auicida, por lo que no hay que perder de vista aquellos detalles significativos 
para la realización del diagnóstico. 

Esta técnica de inlervención terapéutica setlala: "El Hombre no se ve distorsionado por 
los acontecimienlo!I, sino por la visión que tiene de ellos". En conversación con uno 
mismo, el lenguaje interno del pensamiento dá lugar a frases con que se descnl>e e 
interpreta el mundo. Se considera que si este lenguaje y diálogo es preciso y se ajusta a 
la realidad, no es fuente de problemas en el individuo. En encambio si es absurdo y 
falto de realidad, puede producir stress y otros trastornos emocionales. 
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Albert Ellis duarrolló un sistema para atacar las ideas o creencias absurdas al 

sustituirlas por <>Iras afirmaciones; llamó a su sistema terapia emotivo y racional, se 
preseiltó por primera vez en un libro titulado Gula para una Vida Racional en 

colaboración con Harper, en el allo de 1961. La teoria principal de Ellis es que entre el 
hecho y la emoción que se desarrolla media la real o irreal apreciación del mismo. Los 

propios pensamientos, dirigidos y controlados por wio mismo son los que crean 
ansiedad, mal humor, depresión y otros estados alterados. 

Rinnn y Litvak ( 1969), encon1raron que el diálogo con uno mismo de caráacr 

negativo, produce considerables cambios psicológicos. El aiapo se pone temo y se 

siente estresado cuando desarrolla silogismos irraciooales como los aiguiemes: 

La gente parece isnonume en las fiestas. 

¡Es claro que re8Ulto aburrida o poco alrllctival 

¡Que horrible! 

Los resultaOOs emocionales del proceso son ansiedad, depresión, ira, smtimiento de 
culpabilidad, desprecio por uno mismo, entre otros. La terapia emotivo racional ha 

demostrado su efectividad en disminuir la frecuencia e intensidad de estas emociones. 

AJcunos ejemplos de lo que refieren los pacientes dd otro llldo de la linea. 

Para comprender y quede más explícito, una idea irracional puede ser: "No puedo 
soportar estar solo". Lo que al analizar resulta bastante incómodo, poco deseable y 
frustrante; por lo que debe enseftarse al sujeto que puede soportarse y es preciso 
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sobrellevarse. Claro está, si es que no hay otra opción que resulte mejor en la solución 
de su problema. Mu penumientoe l.n'llClomln: ''No debería de haber dejado a mis 
pldres", "No deberla de haber dejado mi casa", ba8'ndoae en las idea de que UIJO debe 
dejar su hogar cuando se va a casar úniRlllClllc, porque asl lo exige la BOCiodad; o las 
palabras •nunca debf decirle ... •. Las anteriores IOl1 un vivo ejemplo de lo que los 
pacientes reportan al airo lado del teléfono, sin dane la oportunidad de fallo alguno. 
Hay que scflaliz.ar que no es precisamente un error lo que decidió, e intentar aclarar el 
por qué de esa idea. 

A voces las ideas absurdu pueden Clllar basada en percepcioms oolectivas o no 
oomplelamenle equivocadas: "F.&a pcnooa no me gusla"; o ideas falalislaa; "Cumdo 
auce por esa esquina, querrá decir que me morderá UD perro rabioso" o bién puede 
conespondcr a deberes y obligaciones de tipo perfeccionista; el solicitante del servicio 
piensa que "Las oosas deben suceder de una forma y no de aira", ejem: "Mi novio no 
recuerda nunca el aniversario por lo que entooccs no me quiere lo suficiente"; en fin 
son ideas irracionales creadas por consemo, pero que de ninguna maoera quiere decir 
que deben de ocurrir de X forma; en dichos casos es conveniente aclarar la situación, se 
podría sugerir al paciente, que vea si es que presenta airo tipo de conductas, con las 
cuales manifieste lo conlrario de lo que piensa; parece muy seocillo inlmlar sacar al 
paciente de un conflicto que se le presenta momenlámeamente y que le produce rmcbo 
dolor, pero muy frecueutemeole se topa uno con pacientes que sólo necesitan UD ajuste 
en cuanto a la percepción que tienen de loe acontecimientos. 

Por CODSUguiente, si se toma, de ejemplo la siguiente afinnación: "Necesito amor" se 
puede observar que en si misma genera desilucióo, es estrcsora y muy poco alentadora 
para el propio sujeto; podría sugerine cambiarla después de discutir sobre el asunto, de 
trazar un plan para interactuar con otras personas y de conseguir que el solicitante del 
servicio obtenga lo que desea, que sutituya la frase por "Deseo amor, a quién amar y 
que me amen; que sepa el paciente que ésto no es en absoluto imprescindible para 
vivir", además se brinda la oportunidad de generalizarlo es decir que ta intervención 
del terapéuta debe ser de apoyo y alentadora pues no hay que perder de vista que no se 
trata de aplicación de psicolerapia; además se ha corroborado que la aplicación de la 
terapia emotivo racional suele ser bastante alentadora y práctica en cuanto a la 
intervención breve. Otra idea que frecuentemente invade el pensamiento del ser 



6S 

humano es el miendo a sentirse rechazado, llaman y afuman • No me quiere ... • o el " 

No me entienden", después de hablar sobre ello, y poder hacer que quede claro que es 
algo que puede sentirse momenlaneamenle y que indepaldiemanmtte que sea real o 

irreal, no es rneotalmcnle saludable quera- que todos lo quieran o Jo entiendan, basando 

ésto en que todos los seres humanos se encuentran influencildoe por ideas que 
frecuentemente lo autodestruyen, las cuales no tienen por que poseer el valor connotado 
a menos que Ja persona lo desee. 

En el mismo sentido, cuando la gente que se comunica a SAPTEL se siente totah:oaú 
estresada angustiada inconsolable por las múltiples oc:upaciooes y deberes que tieoe por 

realizar y cunado siente que las tareas que debe desarrollar le llegan a agobiar y sieme 

que no las puede realil.ar; la manera de apoyarlo en el momemo y durante las dem'8 
llamadas, es ayudandole a organizar su tiempo, seflalando que en ocasiones no es 
posible realizar todas las labores, que se dé una oportunidad; pero que sí se pueda! 
orgMizar las labores en busca de mejores resultados, en concreto: lo anle8 menciomdo 
consiste en reali7.ar BIJStituciooes tales como: "Tengo que... y Debo de ·-• por 
"Probablemente seria mejor si organizara mi tiempo de X o Y forma" a manera de 
disminuir ese estado de stress en que se encuenlra el paciente. 

Tiempo de ftltrmmllento: la valoración de los pensamientos irracionales, más 

trabajar lo suficiente para rechazar uno de eslo!I pensamientos, puede precisar 
aproximadamente de 20 minutos al día durante dos semanas, lo que implica que la 
duración de esta técnica sea breve. La imaginación emmotivo racional, es un proceso a 
través del cual trabajará directamente con el paciente en el cambio de sus emociones. 

Le llevará dos semanas si practica unos 1 O minutos al dfa, oomo mlnimo de tiempo. 

llleu lrnidonala dentro de la terapia Emoelvo Radoml 

Tomando en cuenta que podemos valorar lo que le aqueja al paciente; es posible 

enfrentamos con varias posturas y actitudes. Algunos autores sdlalan que dentro de las 
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más rocurrenles, negativas y angustiantes 11e encuentran: 

-El pensar que para un adulto, existe una necesidad absoluta de carifto y aprobación 
de sus semejlllles, familiares y amigos. 

-El c:reer que hay que ser sin otra opción, competente y casi perfecto en todo lo que 11e 

emprende. 

-Afirmar que ciertas personas son malas, despreciables, mal agradecidas, por lo que 
deberfan ser castigadas. 

-Decir que le resulta desagradable cuando las personas y las casas no son como ellos 
(as) quisieran que fueran. 

-Expresar que los acontecimientos externos son causantes de la mayorla de las 
desgracias que le suceden a él, o a las personas; es decir que simplemente responde 
según los sucesos. 

-Manifiestar que siente miedo o ansiedad ante cualquier situación desconocida, 
incierta o potencialmente peligrosa. 

-Pensar que necesitan contar con algo más grande y más fuerte que ellos mismos. 

-Basar su existencia en que el presente se encuntra directamente determinado por el 
pasado. 
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·Referir que se enrueotran en malas oondicionee, y que no ee posible puesto que se 
encuentran sin ninguna actividad; es decir, ceen que el estar sin hacer nada, les uaerá 
bienestar. 

-Argumentar que les resulta más tkil evitar sus problemas y responsabilidades de la 
vida que hacerles frente. 

En este último punto se puede realizar una lista con el paciente, para que vislumbre de 
qué manera evita enften1erse a situaciones. 

Las anteriores fi'ases mencionadas por el paciente, - buerlOll indicadora en el 
malestar que pn:sentan ellos, haciendo CODBtar la situación en la que se cocuClllrul, 
muchas de las cuales precipitan a la situación de c:risia por la in1deaiada 

conceplUali7.acióo que tienen de ellas, pudiendo estar en QOlllbinlcióo varias de ellas. 

Ticnlca de entnnamlento aerdvo: 

Cundo una persona tiene dificultades interpersonales, se puede deber a su poca 
capacidad para responder a ciertos sucesos o eventos, son personas que refieren tener 
dificultades con su pareja, con sus familiares, en su trabajo; en general ron diversas 
personas que se encuentran ligadas de manera frecuente con su entorno o su medio. De 
no desempeilar buenas relaciones pueden surgir situaciones en las que pierda el control, 

creándole frecuentemente sentimientos de frustración , de desesperanza hacia la vida, 
de un enojo cootinuo; irritabilidad y stress. El entrenamiento asertivo ayuda a 
interrelacionarse con los demás, ayuda a defender sus derechos, de no ser agredida ni 
agredir a los demás; enseña a contestar adecuadamente en diversas situaciones, 
obteniendo el ser humano lo que desea, sin necesidad de pelear o discutir por ello. 
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Andrew Salter en el afio de 1950, describe la asertividad como un rasgo de 

personalidad, se pensó que algunas personas la poselan y otras DO. Wolpe en 1958 y 
Lazarus en 1966, la describen como la expresión de los dem:hos y sentimientos 
personales, ellos encon1raron que mucha gente puede ser asertiva en unas situaciones y 

en otras no. 

De lo que trata el entrenamiento asertivo, es de aumentar el número de situaciones en 
las cuales la persona desempefte una conducta asertiva, disminuyendo al mismo 
tiempo las conductas que proporcionan insatisfacción o decaimiento en el individuo. 

Se debe estar al pendiente en la linea telefónica de personas que muestren no ten« 

derecho a expresar sus sentimientos o sus derechos; no encuentran argumentos 

corttrarios a los malos tratos ni contra las humillaciones, unos de sus comentarios 
pueden ser "me trata mal, pero es hombre" "mi jefe me pide todo a gritos, pero es el 

jefe"; ello, nos será de utilidad para saber si nx¡uiet"e la técnica de entn:oamiento 
asertivo y si puede ser aplicada o DO con algún paciente que nos llame; para ello, nos 

basamos en que algunos autores (Alberti y Emmons en 1970 y Jakubowski S. en 
1973), en investigaciones encontraron que las penonas que moslraban una conducta 
relativamente poco asertiva, creían que DO tenían derecho a expresar sus sentimientos, 
creencias y opiniones; al parecer muy en el fondo, estas personas DO estaban de acuerdo 
oon la idea de que todos los humanos fu«on creados de la misma fonna y que por tanto 

debian ser tratados como iguales. 

Una respuesta asertiva es aquella que se dá cuando se defienden los den:chos propios de 
modo que no se violen los de los demás. Se tiene la capacidad de expresar gustos e 

intereses de manet"a abima, se puede hablar de si sin sentirse cohibido, se pueden 

aceptar cumplidos sin sentirse incómodo; puede discrepar la gente abiertamente, se 
pueden pedir aclaraciones y se puede decir "no", le guste a la demás gente o no, sin 
agredirlos. Es frecuente que al presentar conductas asertivas las personas no se 

encuentren de acu«do, por lo que hay que comunicar al paciente de dicha situación, y 



69 

no entrar en discusión con los demás, entendiendo que la demás gente también tiene 

derecho a expresar su posición, y en la manera como respete, irá fomentando el derecho 
que él tiene ante los demás. 

En definitiva, cuando a una persona se le vislumbra esta situación, se puede pensar que 

llevará una vida más completa, una vida con relaciones interpersonales mas relajadas. 

Aunque se puede pensar que el entrenamiento asertivo es frío y calculador, y que por 
lo tanto la persona podria verse como conflictiva y en desacuerdo; es derecho de cada 
persona protegerse ante situaciones que le parezcan injustas o que atenten a su 
integridad fisica y moral; por lo que recomendamos: que el paciente se percate en qué 

realmente está actuando mal, qué es lo que le molesta y lo que necesita. 

El entrenamiento asertivo ha demostrado ser útil y eficiente en el tratamiento de la 

depresión, el resentimiento, la ira, y en general de la ansiedad derivada de las relaciOOC& 

interpersonales inadecuadas, y muy en especial cuando tales súúomas que aparecen 
fueron provocados por situaciones injustas. En la medida que el paciente comprenda 

que las situaciones mal encaradas también son producto de su inestabilidad emocional; 

se le habrá ayudado en la resolución de su problema o conflicto; y cuanto desee 

cooperar en posteriores sesiones para su intervención breve, se irá entrenando, por lo 
que en la medida que se conciente de sus actos se irá volviendo más asertivo y 

comenzarán a surgir conductas en las cuales reclame su derecho a algo sin agredir a 

los demás, lo que repercutirá en su salud fisica y mental, relajandolo. 

La técnica asertiva argwnenta que por cuestiones de formación, es tradicional que la 

gente piense de manera errada; los pensamientos y las conductas se aprenden desde la 

infancia e impiden convertirse en un adulto asertivo, violando los derechos que se 
tienen como indiviuo; impidiendole una vida más placentera. 



• Es ser egoisla anteponer las necesidades 
propias de los demás. 

• Es vergonzoso cometer errores. 
Hay que tener una respuesta adecuada 
para cada ocasión 

• Si \lllO no puede oonvencer a los demás 
de que SWI aeulimicntal 800 razooables, 
debe aer que está equivocado o bién se 
está volviendo loco. 

• Hay que respetar los puntos de vista de 
los demás, especialmente si desempeftan 
algún cargo de autoridad. Guardarse 11111 
diferencias de opinión para uno mismo; 
escuchar y aprender. 

• Hay que intentar ser siempre lógico y 
coosec:uente. 

• Hay que ser flexfüle y adaptarse. Cada 
uno o tiene sus motivos para hacer 
las cosas y no es de buena educación 
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·Algunas veoes ser el primero. 

• Ser el juez último de BUS semi· 
mientos y a aceptarlos IXllDO 

válidos. 

• Tener sus propias opiniones 
y convencimientos. 

• Cambiar de idea o liDea de acción. 

• Emitir juicios y a protestar por 
un trato injusto. 



interrogar a la gente. 

- No hay que intemlmpir D1111C11 a la gente. 
Hacer preguntas denota estupidez. 

- Las C088ll podrfan ser aún peores de lo 
que son. No hay que tentar a la suerte. 

- No hay que hacer perder a los demás 
su valioso tiempo con los problemas 
de uno. 

- A la gente no le gusta cacubar que uno 
se encuelllra mal, así que es mejor 
guardanelo para si. 

- Cuando alguien se molala en dar un 
consejo, es mejor tomarlo seriamente 
en cuenta, por que suele tener razón. 

- La satisfacción de saber que se ha hecho 
algo bien es la mejor recompensa. A la 
gente no le gustan los alardes; la gente 
que triunfa en el fondo cae mal y es 
envidiada. 
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- llllerrumpir para pedir una actua­
ción 

• Intentar un cambio. 

• Apedir ayuda o apoyo emocional. 

- 8cdir y ellpl'Cllll' el 
dolor. 

• Ignorar loa comejoa de loa demás. 

• Recibir el recooocimiento formal 
por un trabajo bien hecho. 



- Hay que intentar adapWse siempre a los 
demás do lo eoolruio DO se ax:umlnln 

cuando se necesitan. 

- No hay que ser antisocial, si dice que 
prefiere estar solo, los demás pensarán 

que DO son 88Jdables. 

- Hay que tener siempre una buena razón 
para todo lo que se siente y hace. 

- Cuando algucn tiene un problema, hay 
que ayudarle. 

- Hay que ser sensible a las necesidades 
y deseos do los demú, aún cuando 6stos 
Be1111 incapaces de demostrarlos. 
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- Es una buena politica intentar ver siempre 
el lado bueno de la gente. 

- No está bien quitarse a la gente de encima 
si alguien hace una pregunta, hay que darle 

siempre una respuesta. 

-DocirNo. 

- Estar solo aún cuando los dem6s 
desem BU compallfa. 

- No justificane lllte los demás. 

- No responsabilizar do los proble­
mas de los dmula. 

- No anticiparse a las necesidades y 
deseos de los demás. 

- No estar pendiente de la buena vo­
luntad de los demás. 

- Responder o a no hacerlo. 
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Estos soo algunos indicadores que OOB pueden ayudar a reaolver el sufrimiento de 
cualquier paciente. 

Para algunas personas basta con practicar pocas serna.nas (3 a 4), para experimeotar 
alivio de sus slntomas, pero otras necesitan de un trabajo arduo por el amúgo de su 
pemamiento ante las situaciones, sobre todo las personas ya mayores -itan ir paso 
por paso oon el objeto de conseguir un cambio significativo. 

Identiftcadón de conductas del padenCe 

El entrenamiento de técnicas asertivas requicre de identificar tres estilos búiooe 
posibles en toda conducta interpersonal: para saber el tipo de persona que es, el tipo de 
relación que tiene con las personas, el problema que se está tratando, cooocer su 
sentimientos y pensamientos con respecto a otras personas; así como la forma de 
enfrentarse a los acontecimientos. 

El estilo agresivo, se puede localizar en personas que pelean, que acusan y ameazan, y 
en general en aquellas actitudes que signifiquen agredir a los demás, sin tomar en 
cuenta los sentimientos de los demás; una ventaja es que es poco probable que se metan 

con ellas, y una desventaja es que nadie quiere tenerlas cerca. 

El estilo pasivo se puede localizar en personas que penniten se metan con ellas, se 
caracterizan por no defender sus intereses, y hacer lo que se les pide sin importar lo que 
piensen o sientan; una ventaja en estas personas es que raramente se les rechaza, y la 
desventaja es que suelen aprovecharse de ellas. 
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El estilo asertivo lo presentan personas que dcficodm SUB inleraJeB, elqll'elllll sus 

opiniones libremente, no penniten que 108 demAs abusen de ellas pensando en no 
lastimar o agredir a los demás; la ventaja es que obtienen lo que quieren sin afectar a 

los demás. 

Una manera de incitar al paciente a llevar a cabo un llllálisis detenido de sus actitudes y 
a empezar a desarollar una conducta asertiva, es que le debe quedar claro que tullo el 

estilo agresivo como el pasivo, generalmenle no funciooan para lograr lo que desean y 

se proponen, ya que en muchas de las ocasiones se generan problemas más graves. 

Esta técnica se encarga de reducir la anciedad y la desarrollaron primero: Salter 
(1949), y Wolpe (1958). Se basa en que la angustia puede inhibirse al ser sustituida 

por una actividad antagónica a la angustia. La desensibilización acarrea la exposición 

-del paciente a la jerarqula de situaciones que le son aversivas mientras que él se 

encuentra realizando una actividad que es inoompatible con la ansiedad. En la 
condición contraria a la reacción de ansiedad, la relajación se usa con más frecuencia, 

en este caso debe darse entrerwneinto para la relajación, antes de aplicar el programa 

de desensibilización. La exposición gradual a la situación angustianle puede realizarse 

en la fimtasla de la persona, utilizando la inaginación, también se utiliza la exposición 
en vivo; en el caso de el terapeuta de SAPTEL no se pordrá ejercitar. 

Por lo general el procedimiento da inicio con una stuación no amenazante, y cuando 
ésta se ha dominado y ya no proboca más angustia, el entrenamiento progresa a un 

nivel que implique mayor amenaza. Se le puede alentar al paciente a que ¡x-eact.ique la 

situación a que ha sido expuesto imaginariamente, transladando lo aprendido a la 
situación real. 
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Por otro lado según Wolpe las conductas neuróticas soo básicamente oonductu 
inadaptadas pero aprendidas, por lo que se pueden modificar o corregir mediante el 

descondicionamiento, al paciente se le ayuda aeando situaciones que inhiben la 
ansiendad. El principio psicoterapéutico de inhibición recíproca establece que " Si se 

puede lograr una reacción inhibitoria de ansiedad ante la presencia de esímulos que 
provocan ansiedad, esto debilitará los nexos entre estos estímulos y la ansiedad" 

(Wolpe, 1960). Por ejemplo: si una pen¡ona llama y di;;e ponenie ansiosa al expresarse 

en sus relaciones interpersonales o sociales es preciso animarle; primero a que se 
exprese a sí mismo lo que cree, lo que siente o le sucede, dandose sus propios puntos de 
vista de manera libre y sin que nadie lo oiga, en segunda instancia que lo intente con 

personas allegadas a él, tratandolo de hacer libremente, y en tercer lugar, en la medida 

que sea posible que continúe comportandose de esta manera para hacerlo mas extenso, 
adquiriendo confianza en si, inhibiendo o suprimiendo la ansiedad Con el tiempo se 

considera que se formará un hábito en la persona, al que se denomina de aserción o 
firmeza, eliminandose gradualmente la ansiedad . 

Por consiguiente, en la desensibilización sistemática, al solicitante se le conduce poco a 

poco, por medio de la relajación, a que se imagine escenas o estímulos de una 

intensidad cada vez mayor, hasta que puede imaginar escenas que prduzcan un máximo 

de ansiedad de tal modo que pueda experimentar estas mismas escenas en la vida real, 
sin experimentar ansiedad. 

Recomendamos al terapeuta que en la primera sesión; si su propósito es controlar 
rápida y eficientemente la situación del paciente, es preciso realizar entrenamiento de 
relajación y posteriom1ente entrar a la desensibilización. 

El terapeuta de SAPTEL debe proporcionar indicaciones precisas y detalladas de este 
ejercicio, de tal forma que las pueda realizar en el transcurso de la semana y reportar lo 
sucedido en su póxima llamada. 



TECNICA INTERVENCION DESARROLLO OBJETIVO 

Control de stress Realizar un reconcci- Identificación de la Disminuir el stress. 
miento del cuerpo y del tensión de cualquier Relajar el cuerpo. 
organismo. parte del cuerpo. Localizar su edo.inter 

Concentrar la atensión na a partir de como 
en el edo. físico del se siente. 
paciente. 

Toma de concien Identificar su mundo in- Situar al paciente en re- Identificar y apreciar 
cía terna. a parir de identifi- !ación a su entamo. la que prDllDC& la si-

car su mundo extemo. tuación de stress. 

Relajación pro- Reconocer su eda. li- A través de la imagina- Reducir frecuencia del 
gresiva sica y mental. ción , relajar progresi- pulso. presión arterial 

vamente su edo. físico y cardiorespiertaria. 
y mental: iniciando por Reducir ansiedad. ten-
los pies y finalizando sión fisiológica. 
por la cabeza. Relajar cada parte del 

cuerpo. 

Manejo del pa- Realizar ejercicios de No perturbar tranquili- Pasar del edo.<leprimi 
ciente deprimido respiración. pcsisión dad. reconocimiento de da a la relajación, ela-
En la trápia del camada, ojos cerrados, su situación (grado de borar d-rsas mani-
teléfono deben evitar inten1ención de depresión en que se testaciones de su de-
quedar muy cla- ruido y principalmente encuentra) • tranquilizar presión, induciendo a 
ros los compromi- hablar sobre su malestar al paciente. la realización de treas 
sos a que se lle- especificas. 
guen 



TECNICA INTERVENCION DESARROLLO OBJ81VO 

Emorivo racional Ana.lisis CX>ncreto de Concientizar al paciente Apayar al paciente en 
ideas y pensamientos, sobre su forma de pen- el desarrollo de per-
así como de situaciones. sar. Realizar un analisis capciones más ade· 
Valorar el tipo de pansa- de situaciones que lo cuadas al medio en 
mientas que refiere el estresan o lo deprimen. que se desenweYe. 
paciente. 

Entrenamiento Visulizar que tipo de per- Capacitar al paciente Obtener lo que desea 
asertivo sana es; agrsiva, pasi· a que responda a cier· sin hacerse daño ni 

va o asertiva. Comentar tos sucesos o eventos dañar a los demás. 
CX>ncretamente sobre adecuadamente. Realizar acuerdos. 
shuaciones que le son Capacitar al paceinte Reducir enojo, frustra-' 
inCX>ntrolables o suce- en cuanta a situaciones ción. irritabilidad. stress 
sos que desCX>nooe co- mal encaradas. resentimiento. depre-
momanejar. sión. ira. ansiedad, etc. 

Desensibilización Relajar al paciente antes Practicar autocontrol Crear hábito de res-
sistemática de pradica.r la desensi- ante situaciones ax- puesta en la persona. 

bilización. exponiendolo puesto. Reducir la ansiedad 
gradualmente a la situa- Crear shuaciones que y la angustia. 
ción angustiante por me- inhiban la ansiedad. Adquirir <Xlnfianza pa-
dio de la imaginación. ra encarar situaciones. 
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5) ANSIEDAD Y ANGUSTIA 

La angustia es un l!CUÚllliento de la condición hunwla. El Diccionario de la Real 
Academia Espai\ola nos ilustra: es la emoción más universalmenlc experimentada y ha 
sido objeto de especial atención por parte de psicólogos y psiquiatras. Se trala de un.a 
emoción compleja, difusa y desagradable que OODlleva serias repercusiones pslquicu u 
orgánicas en el sujeto que presenta la caracterlstica de pérdida de la capacidad de 
dirigir voluntaria y razonablemente la personalidad. Se considera también la angustia 

oomo un sentimiento o afecto originado por el instinto de protección contra un peligi:o, 
que provoca una perturbación del ánimo elemental, en parte un modo agudo y brusco 
(parecido al susto) en parle en fonna lenta, continuada y atormenta.dora. 

La angustia y el odio son sentimientos que pueden transformarse el wio en el otro. Se 
dioe a veces angustia en el sentido de miedo, como vemos en el caso de miedo a un 

examen, ya que es posible el fracaso. En el psicoanálisis, la angustia comtituye la 

primera experiencia que el hombre tiene en el nacimiento. Según Freud, la angustia 
real, angustia neurótica o angustia moral, es provocada por el super yo. Las recientes 

'teorías de la personalidad relacionan la angustia, por lo general, con asociaciones entre 
estímulos naturales y estímulos dolorosos o amenazantes. 

La magnitud del problema de la angustia es tal, que se calcula que el 10% de la 
población adulta padece síntomas que son la expresión fisica de la emoción angustiosa, 

y otro 12% sufre manifestaciones releventes de angustia que están asociadas a 

enfermadades fisicas. Tanto desde el punto de vista subjetivo como fisiológico, el 
miedo es distinguible de la angustia. Cuando el sentimiento ansioso resulta de un.a 
amenaza ante un peligro externo identificable en el ambiente, se usa el temúno miedo. 
Mientras el miedo va dirigido hacia un objeto determinado, la ancusua es 
vh'endada como Indeterminada y carente de obji!to. El hombre también es capaz 
de anticipar una amenaza futura, y esta anticipación es la base de la angustia. 



MIBDO 

~Oll normal anto situación de 
peligro identificado en el ambiente 

Senlimiento motivado 

Se acompa11a siempre de un objeto 

ooocreto 
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ANGUSTIA 

Relpuesla a la lllllCll&Za anticipada 
del ser 

No se acomplAa de un objeto 

ooocreto 

La angustia es más tisica, más imnovilizante y más sobreoojedora. La Blllicdad es más 
JlllÍquica, siendo vivenciada con inquietud y sobresalto. 

ANSIEDAD ANGUSTIA 

Más JlllÍquica Más vioeral 

Más libre Más constrictiva 

Sensación de falta de aire 

Sobresalto Sobrecogimiento 

La angustia puede ser adaptativa o no, beneficiosa o nociva, según la magnitud y el 
tipo de respuesta del organismo. En términos generales, la angustia normal, es menos 
acentuada más ligera y no implica una reducción de la libertad personal. La angustia 
patológica es desproporcionada con la situación o se presenta en ausencia de cualquier 
peligro manifie:rto. El sujeto se siente paralizado e indefenso o se coosidera incapaz de 

tomar la acción apropiada paracootrolar las situaciones provocadoras de la ansiedad. 

ESTA TESIS NO tr:B~ 
UUB Df 1.A BIBLWitliA 
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Mientras la angustia normal surge en el plano de los sentimientos psíquicos, es decir, 
los sentimientos dirigidos o motivados, la angustia patológica pertenece a los 

sentimientos vitales, aquellos que se refieren a la vivencia corporal. 

ANGUSTIA NORMAL 

Más ligera 

Función adaptativa 

Menos corporal 

Ocurre en el plano de los 

sentimientos psíquicos 

Surge dentro del ámbito de 

la libertad 

ANGUSTIA PATOLOGICA 

Más profunda, recurrente o 
persistente 

Deterioro del funcionamiento 

psioosocial y fisiológico 

Más corporal 

Ocurre en el plano de los 

sentimientos vitales 

Implica reducción de la libertad 
personal 

En la aJllUSÜll endógena, los síntomas ofrecen un carácter súbito, inexplicable, sin 
relación aparente p¡¡ra el sujeto que la sufre con las situaciones ambientales. Se asocia 

ftecuentemente con las fobias múltiples. Espontáneamente tiende a evolucionar la 

gravedad de los síntomas. Este tipo de angustia es considerado como trastorno de base 
metabólica, determinado genéticamente. Generalmente requiere tratamiento 
fannacológico para logJlll' buenos resultados 

.;.;,.,._·.·.,:.,. 
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La uiustla HÓlfllll está relacionada con el stress; genera1menle responde al 
tratamiento psicológico. En su evolución no se registran ataques espontáneos de 
angustia. Es menos común el desarrollo de conducta de evitación fóbica y cuando ésta 
surge, suele tratanie de una sola fobia. 

ANGUSTIA ENDOGENA 

Presencia de ataques espontáneos 
de angustia 

Frecueote historia familiar de 
ataques de angustia 

Frecuente asistencia médica 

Predominio en sexo femenino 

Responde a farmacoterapia 

ANGUSTIA EXOGENA 

Ausencia de ataques espontáneos 
de angustia 

Sin historia familiar de ataques 
de angustia 

Raramente asistencia médica 

Similar frecuencia en ambos 
sexos 

Responde a psicoterapia 

Desde el punto de vista evolutivo hay que distinguir dos tipos de angustia; angustia 
aguda y angustia crónica. 

Ui anpatia apela surge con un comienzo habituahnente brusco, generalmente como 
secuela de algún suceso especifico, aunque puede aparecer de fonna diferida y mostrar 
un incremento paulatino en la intensidad a lo largo de un breve período de tiempo. Las 

manifestaciones somáticas suelen ser varias. Según sea la capacidad del individuo para 
enfrentarse con la situación generadora de stress, los síntomas pueden seder rápida o 
gradualmente, y eventualmente desaparecer o mantenerse. 
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La ansustla crónica representa un estado habitual de hiperalerta, que implica 
frecuentemente un descenso del rendimiento social y laboral del sujeto. 

Desde el punto de vista clinlco, la angustia se presenta en diferentes manifestaciones: 

- Sintomas subjetivos 

-~ones de la cooducta 
- MllllÍfestaciones somáticas 
- Correlatos fisiológicos 

Subjetivamente, la angustia es vivida como una emoción poco placentera, sin causa y 

dirigida a los sucesos inmediatos. Se trata de un sentimiento aprensivo y de espectativa 
permanente frente a la posibilidad de que ocurra algo raro o grave: los sentimientos 
pueden ser ; morir, volverse loco o la realización de un acto que no se puede controlar. 
En ocasiones cuando la angustia es muy intensa es acompallada de despersonalización 

y desrealización; en la despersonalización se encuentra un sentimiento de extralleza 
·referido al yo. La persona que llama por teléfono comenta sentirse rara y expresa una 
sensación de vacío. En la desrealización el mundo lo percibe como si no existiera, como 

si no fuera real, frecuentemente reporta que no recuerda donde dejó las cosas, no 
recuerda ni organiza actividades pendientes, ni las que realizó, no logra concenttanie ni 
estar tranquila un rato, lo que indica que sus memoria es pobre; de pensamiento lento, 

por lo que sus funciones psíquicas se encuentran alteudas. 

Para sabet- si un paciente presenta un estado de angustia, se le puede preguntar que 

actividades ha realizado ultímarnente y como se ha sentido fisicamente al realizarlas, ya 
que en algunos casos se encuentran con inhibición motriz, aunado a ésto, se puede 

llegar a percibir cierta incapacidad para hablar, es común que en estos estados la 

persona se encuentre inquieta, temblorosa, incapaz de permanecer sentada (pregunte si 

se encuentra parada o sentada), con movimientos varios (frotarse manos, morderse las 
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uilas, mover un pié o ambos etc.); es conveniente que el terapeuta sea un poco curioso, 
e interrogue detalles; por si menciona alguna de las anteriores. 

Es común que las personas que presentan ansiedad, sean excesivamente dependientes, 
buscan seguridad y compml!lión en los demás; éste papel lo puede cubrir el terapeuta 
pretendiendo reducir la ansiedad o angustia. 

Por otra parte de&de el punto de vista fisiológico, el organismo se eocuentra en un 
estado alterado que implica una actividad a nivel sistema nervioso ceulral (SNC). Los 
pacientes presentan una frecuencia cardiaca más acelerada que los sujetos normales; 
aumenta la irrigación sangulnea, la frecuencia cardiaca, actividad bioeléctrica cerebral 
acelerada, tensión muscular, entre otras alteraciones orgánicas (Ayuso J.L.). 

Síntomas Cardiovasculares: 

- Taquicardia 
- Palpitaciones 
-Dolor precordial 

- Sensación de paro cardiaco 

- Autopercepción del pulso 

-Palidéz 
- Accesos de calor 

Síntomas Respiratorios: 

- Opresión toráccica 
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-Disnea 
- Scmación de ahogo 
-Amia 

Sfntomas digestivos: 

- Sensación de bolo esofigico (nudo eo la gargmú) 

- Coalnduru pstrointcstinales 
-Náuseas 
-Vómitoe 
- Sequedad de boca • 
-Anorexia 
-Bulimia 
-Hipo 
- Mctoorilmo (gues eo el estómago) 

- F.spunios inlcslinales 
- Diarrea 
- Ex1rcftimiento 

Sfntomas Oeoitouterinos: 

- Emisión exagerada de orina 
- Retención de orina 
-Enuresis 
- Eyaculación precoz 
- Trastornos del orgasmo 
- Trastomos de la menstruación 
- Espasmo de esfinter 
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Síntomas Neuro MU9CUlares: 

-Temblor 

- Hormigueos 
-Cefalea 
-Migrafla 
- Dolor en parte posterior de cuello 

- Dolor de espalda 
- F.spumos musculares en las extremidades 
-Jaqueca 
- Dolor muscular en el pecho 

Slotomu de piel: 

- Prurito 
- Fenómenos alérgicos 

- AJ;;u/: 

-Dermaútis 

Todas las ameriores forman parte de la sintomatología que se presenta en la ansiedad. 

Desde el punto de vista somático, la angustia puede manifestarse de un modo variado, 
llega a afectar casi todas las funciones vegetativas. 

Drops que Inducen a la ancmtta: Anfetaminas, antidepresivos, benzodiacepinas, 
hormonas tiroideas, efedrina, nicocotina,cocaína y cafelna.. 
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6) ETIOLOGIA V TRATAMIENTO DEL PACIENTE SUICIDA 

Hacia 1961 fué apenas cuando se empezó a anali7Ar y explorar la naruraleza del 
suicidio, siendo notorios los alcanca respecto a su JRVención; en mpenas 33 a6os se 
han abierto organi7.aciones profesiooales, cootmdo aáUalmente COll lllÁB de l 'O oenb'ol 

de apoyo además de que se cuenta con varios proyectos specfficoB para el 
establecimiento de cenlros en divenas comunidades, especificoe para la prevenci6o del 
IUic:idio. 

Se ha fundado una asociación iulema.cional para la prevención del suicidio cuya sede se 
encuentra en Viena - Austria, se encarga de promover conferencias bienales 
intl.macionales para el intercambio de información entre investigadores. Existen 
adcmis dos orglni7.acionea que se ocupan tambiál del problema: La Federación 
MUDdial para la Salud Mental y la Federacl6o para Asociaciones no oficiales y de 
individuos que laboran en la Salud Mental. 

El suicidio es un fenómeno ccmplicado de investigar, 'JS un problema de salud pública 
que cada día multiplica el número de muertes y que no solo termina ahí, sino que 
afecta la salud mental de los familiares y personas cercanas al suicida. 

Freaientemente los datos de intentos de suicidio son dificiles de recopilar con la 
inlenci6n de crear estadísticas veraces. Este problema se debe en gran parte a que las 

personas que no mueren tratan de ocultar su intento, o es ocultado por las personas que 
lo rodean; mientras que en los suicidios consumados es más sencillo obleoer 
información pues la situación amerita intervención de olraa instituciooes, aunque a 
veces los datos son engallosos. 
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El 1Uicidio es un problema de salud meolal en el que la angustia y el temor de la 
víctima la llevan a preferir la muerte que su sufrimiento y cuyo único enfoque práctico 
advertido por varios autores consiste en la prevención; siendo de interés aprender y 
reconocer las diversas seftales de peligro que emite el paciente con oooducta suicida. 

La muerte es la cesación o detención súbita de loe iu:tos y de la coot.inuidad de la 
existencia. Son factores importantes la edad, la conducta suicida previa, el sexo y les 
recunios con los que el paciente cuenta 1.al1lo en su mundo interno como exiemo. 

En Los Angeles California se han llevado investigaciones que como se esperaba han 
aumentado la posibilidad de mejorar habilidades para un buen manejo del suicidio. 

El suicidio es siempre el acto de un hombre que prefiere la muerte a la vida, y las 
causas que lo impulsan no siempre son de la misma naturaleza en todos los caso, 
pueden ser basta opuestas entre si. No se pueden deducir todas las particularidades que 
son suceptibles de presentar porque debe haber algunas que dependan de las 
particularidades de cada uno de los sujetos dando a su acto una huella personal, que 
expresa de alguna forma su temperamCtJto, las condiciones especiales en que se 
encuentra y que por consecuencia, no puede explicarse por causas social~ y generales 
del fenómeno. Pero éstas a su vez deben imprimir en los suicidios que determinan una 
totalidad sui-generis, una marca especial que las expresa, esa marca colectiva que les 
caracteriza es la que a lo largo del tiempo se a tratado de encontrar, así como la manera 
de prevenir 

Clínicamente la conducta automutilante y/o los rasgos suicidas surgen en momentos de 
ataques de rabia intensa o rabia mezclada con brotes temporales de depresión. A 
menudo una exploración adiciona~ muestra que estos gestos están destinados a 
establecer o reestablecer conteo! sobre el entorno al evocar sentimientos de ctilpa en los 
demás • cuando por ejemplo, se rompe la relación con la familia, con la pareja sexual o 
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cuando los padres se oponen fuertemente a los desoos del paciente. Otraa veces, la 
conducta suicida o automutilante puede ser una expresión de culpa inconsciente por el 
éxito. Las personas que tienen rasgos infantiles combinados con carateristicas 
depresiv~masoquislas corren en particular el riesgo de intentos suicidas. 

Olro tipo de conducta mucho más grave de autodestrucción crónica, ligada con 

fiocuencia a tendencias suicidas, es una expresión de lo que O. F. Kembefg llama 
llllcUi.smo maligno. Este fenómeno se encuentra en pacientes oon organización limite 
y una eslnldU1a de penonalidad predominantemen narcisista fimcionmdo en un 
nivel limite abietto, es decir, con la falta general de impulsos, tolerancia a la ansiedad y 
canalización sublimaloriL Estos pacienbls tienen estilos de vida que suelen ser caóticos 
como el de la personalidad infantil; por lo que hay que tener cuidado de no 
confundirlos. Sin embargo, en contraste con la dependencia intensa y conducta de 
afemuniento de las personalidades infantiles, básicamente estos pacientes se mantienen 
apartados y no involucrados con los demás; sus ataques de rabia y/o depresión se 
presentan cuando su grandiosidad patológica es desafiada, experimentando una 
sensación traumática de humillación o derrota. 

Tratando de aclarar lo expuesto, el narcisismo maligno se refiere a pacieules que 
presentan una infiltmción de agresión, en el mismo grandioso patológico que 
caracteriza a la personalidad narcisista; estos pacientes experimentan una autoestima y 
coofirmación de su grandiosidad aumentadas cuando pueden expresar su agresión 
hacia si mismos o hacia los demás. El placer en la crueldad, las perversiones sexuales 
sádicas, y la autodestrucción es experimentada como placentera, y forma parte de este 
cuadro. 

La sensación que transmiten estos pacientes de ser capaces de dañarse o de quitarse la 
vida tranquilamente, en contraste con el temor, desesperación y los esfuczos 
"suplicantes" de sus parientes o del pen;onal a cargo por mantenerlos vivos y conservar 
sus contactos hum1111os, bién ilustra una distoniión dramática de la gratificación para la 

autoestima. La grandiosidad de los pacientes es satisfocha por su sentimiento de triunfo 
sobre el temor al dolor y la muerte, en un nivel inconsciente, por su sensación de tener 
control sobre la muerte. Agunos pacientes que padecen anorexia nerviosa pertenecen a 



89 

este subtipo. (Otto F. Kernberg). 

Con frecuencia. los pacientes recién descritos preselllan abuso crónico de drogas, 
alcoholismo o ambos, asl como conducta antisocial, frialdad interpersonal o 
inestabilidad emocional; lo que indica que bajo estas circunstancias, los riesgos de 
suicidio aumentan y el pronóstico es menos favorable. 

Un tercer tipo de autodestrucción crónica y conducta suicida relacionada, está presente 

en ciertos tras!Dmos atípicos, crónicamente psicóticos que imitan los trastornos limito. 
Como ejemplo, algunos pacientes esquizofrénicos crónicos (la verdadera "esquizofrenia 

seudo neurótica"), otros con trastorno esquizoafectivo crónico, y algunos con psicosis 
paranoides crónicas que presentan una estructura de personalidad mudlo mejor 

integrada de lo que es verdad en la mayoría de los casos de esquizofrenia paranoide. 
Solo un diagnóstico puede revelar pérdida de la prueba de realidad, lo que indica que 
son pacientes con organización de personalidad p.gicótica, cuyas depresiones 
intermitentes pueden adquirir rasgos psicóticos con ideas depresivas, sobrevaluadas o 

hasta delirantes. Cuando estos pacientes no están en un episodio depresivo se 
encuentran retraidos y reservados socialmente en las interacciones terapéuticas. Con 
frecuencia revelan una historia con intentos de suicidio atrevidos, marcados por grados 
de crueldad insólitos o rasgos altamente ideosincrásicos (correspondientes a sus 

fantasias autistas sobre transfonnaciones corporales o psicológicas). También se puede 
incluir aquí, a aquellos pacientes que inteotan el suicido bajo el efecto de delirios 

persecutorios o demandas alucinatorias como por ejemplo pacientes que dicen que 

alguien les pide matarse; delirios que se pueden alargar por aftas dentro de un cuadro 
de depresión, apartamiento esqub.oide o rasgos paranoides de personalidad. 

Es importante señalar que actualmente no se cuenta con una fonna metódica de 
explicar los suicidios pero si se han podido destacar los caracteres mas generales y los 

mas significativos sin que se disponga de un criterio objetivo para realizar dicha 
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selección. Para el vulgo consiste en un estado único, siempre el mismo, susceptible WI 
sólo de diversidades exieriores, según las circunstancias. Para el estudioso de las 

enfermedades la palabra designa. al contrario, una pluralidad de tipos nosológicos 

(referente a su clasificación). De la misma forma se representa de ordinlrio a todo 
suicida como un melancólico para el que la existencia es una carga. En realidad los 

actos por los que un hombre renuncia a la vida se ordenan en diferentes especies, cuya 

significación moral y social no es en absoluto la misma. 

Tentativa llllidda edtosa abordada - Tentativa suicida venlaihra 

El paciente suicida puede ser quien: comete suicidio exitoso, hace una Tenllltiva 

Suicida (TS) no exitosa, amenaza suicidarse, mue.tra ideas suicidas o mantiene 
conductas autodestructivas, (Weiss J.). Es de interés mencionar que se suicidan mas 

hombres que mujeres, pero lo intentan mas mujeres que hombres. También cabe 
mencionar que la tenllltiva suicida se asocia con numerosos cuadros psicopatológicos. 

En el suicidio consumado o exitoso se encuentra que dos terceras partes de los intentos 

se efectuan por anna de fuego o ahorcamiento. Existiendo "alta intencionalidad", el 

impulso es cierto, admitido y actuado por el paciente. Estrui penonas no avisan !111 

Intención de matarse, lo cual garantiza en gran medida el éxito que obtienen. Se 

earacterlzan por dejar notas detalladas con órdenes y encai-gos posmortem, cuidando 
que nadie se encuentre cerca durante su acto; son pacientes lúcidos pero paralógicos, de 
pensamientos falsos. Confunden al self en su capacidad de autoreconocimiento, con el 
self que es experimentado por los otros; es decir no hay identidad propia. Es 
prácticamente imposible evaluar su potencial suicida, (riesgo suicida) sólo por la 
lústoria clínica. Este debe ser inferido por los indicadores adecuados entre ellos 

principalmente por la existencia de un "plan suicida". (Shneidman E., Farberow N. 
19S7). 

Por otra parte el 75% de los pacientes que cometen suicidio y logran matarse tienen una 

historia con T.S. previa o bien amenaza de suicidio. En un estudio realizado por Robins 
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y colaboradores, el 94% de las personas de su casulstica hablan estado 
psiquiítriCamente enfermos, sufiiendo el 68% de psicosis maniaoo-depresiva y/o 
alcaholiano crónico; en segundo lugar Robins seftala esquizoúcnia o lesión cerebral 

orpnica como enfermedades presentes en el historial de los pacientes. 

De ac:aerclo CGll IAI lftdo de pdl,.-oaidad o ricsCo IUlddll, se t111bcUTide .. T.S. 

en dos a1te1orfu: 

a) TS. Exitosa abordada, semejante en su mecánica al suicidio oometido, con alta 
peligrosidad e intencionalidad suicida. 

b) TS. Verdadera en la cual hay un verdadero juego con la muerte. Un ejemplo 

ilustrativo de esta categoría es la "Ruleta rusa". 

Las formas típicas conientes en la Tentativa Suicida son: envenenarse, oortarse las 
venas o inhalar gas. Los motivos conscientes más comunes son problemas domésticos, 

familiares o amorosos. 

Es neoesario prestar atención a cualquier indicador. Se considera la T.S.E. abordada 
como un "pedido de ayuda" al medio, aunque puede ser muy dificil de interpretar y es 

probable que al que se le manda el mensaje no lo capte. striquel y Cook afirman que el 

resultado de la tentativa suicida depende de su efecto social y especialmente de las 
relaciones interper!lonales. Se considera como una oonducta sobredeterminad que 

incluye al sujeto y a su medio social. 

En el segundo tipo, la T.S. Verdadera, se da una descarga de tendencias agresivas 

autodirigidas por medio de un juego con la muerte, casi siempre se hace como pedido 
de ayuda y en algunos casos por necesidad de castigo o oomo "juicio de dios". 
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Un punto de vlata IOdolópco 

Durkheim llama suicidio a todo caso de muene que resulte, directa o indírectameote, 
de un acto, positivo o negativo, realizado por la victima misma, sabiendo ella que debla 
producir este resultado. La Tentativa es el mismo acto, solo varia en que es detenido en 
su camino, antes de que dé como resultado la muerte. 

Siendo bastante dificil indagar, pues no contaba con estudios referentes al suicidio; 
Emili Durkheim una de las principales precursoras en el concepto de conciencia 

colectiva y la inclinación suicida, pone en evidencia la impor1ancia social para explicar 
este fenómeno, y distingue tres tipos de suicidio de acuerdo con el tipo de perturbación 
en la relación en1l'e la sociedad y el individuo. 

Salddlo e1obta: Un anonnal individualismo traía como consecuencia un 
debilitamiento del control de la sociedad y reducía la imnunidad del sujeto contra la 

inclinación suicida colectiva. Este tipo de suicidio era el efecto de la falta de interés del 

individuo por la comunidad y del hecho de estar insUficientemente integrado en ella. 

Esta categoría se considera como la menos satisfactoria entre las tres. Incluye la 

mayoría de los suicidios debidos a enfermedades ftsicas y mentales, como también los 

suicidios de los desamparados. 

Suicidio altndsta: La gente sobre la que la sociedad tenía una influencia demasiado 

estricta y que a la vez tenia muy poco individualismo, podría ser impulsada a la 

autodeslrucción por excesivo altruismo y sentido del deber. Esta clase de suicidio era 
común en las sociedades primitivas que en las altamente desarrolladas. A esta categoría 

pertenecían el anciano y el enfenno, que querían aliviar de sí a la sociedad; las mujeres 

que seguían a sus maridos en la muerte, los seguidores y sirvientes que se mataban tras 
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la muerte de sus jefes. El autosacrificio de los mártires y el hara-kíri de los oficiales 

japoneses eran suicidios de ese tipo. El suicidio altruista inspiraba respeto y 
admiración. Actualmente el suicidio altruista muy rara vez se comete. 

S11khllo an6mko: Si la sociedad fracasa en el control y la regulación de la conducta 
de los individuos, estado de cosas que Durl<lteim llamó anomia, el suicidio se hace más 

frecuente. El declinar de las creencias religiosas, la excesiva relajación de los códigos 
profesionales y maritales; en general el salirse de patrones etablecidos son 
manifestaciones de la anornia. Lo que desemboca en trastornos de la organización 

colectiva; a su vez reduce inmunidad del individuo contra las tendencias suicidas. Esto 
explica la alta tasa de suicidios entre los divorciados. 

Un punto de vista pskoanaJWco 

Por otro lado la contribución de los psiquiatras clínicos al abordar el fenómeno del 

suicidio se ha interesado en como se ha visto influenciado el suicidio por los distintos 
desórdenes mentales. 

La contribución psicoanalitica al suicidio recae sobre dos frases: antes y después de la 

postulación del instinto de muerte, examinando la conducta suicida a la luz de sus 
conocimientos básicos; no queriendo decir que al hacer mención de instintos como eros 

y thanatos no haya producido división de opiniones entre seguidores psicoanalistas. 

Los biólogos, entre ellos Luther Bemard, censuraron la inespecificiadad de ésta 
clasificación. 

Alfred Adler, quién se separó de Freud, pensaba que el impulso a infringir dolor y pena 

a los parientes desempefl.aba un papel significativo en la motivación del suicidio. Un 
factor constitucional, es decir, Ja intensidad del impulso agresivo, es también 

importante. Freud interpretó el impulso a la destrucción como un ataque contra una 

persona amada con quien el individuo se habla identificado. Suponía que desde el 
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comienzo existia en ac1ividad paralela al impulso sexual, una tendencia a la 

desintegración y .:onstrucción que denominó instinto de muer1e, tendencia que tenia 

manifestaciones pasivas y ac1ivas, actos de lljp'esión. También, se considera el suicidio 

como un acto de venganza. Muchos aspectos de la conducta humana podlan entendenc 
como resultado de la relación entre el impulso sexual y el instinto de muerte, en 
términos sicológicos, como las expresiones de la acción reciproca del amor y el odio. 
La teoria dualista de Freud como ya se mencinó, no fué en general aceptada; el hablar 

d.:I instinto de muerte parece que tiene dificultades lógicas, (Stangel, 1965). 

En el libro "Mas allá del principio del plaoer", en donde destaca la preferencia de 
Freud por la explicación instintiva lo llevó a ver la agresión como una evidencia del 

impulso de muerte, a1ribuyendo el problema de la destructividad del ser humano a sus 

instintos. 

Karl Meminger, (1938) es uno de los pocos autoces que han DllllJlalido la idea, que el 

suicidio es resultado de la lucha entre los instintos de vida y de muerte. Todos los actos 
autodestructivos serán provocados por un conflicto entre el impulso agresivo dirigido 

contra el yo y una tendencia para la autocooservación. Además elabora una de las 
mejores clasificaciones de los individuos suicidas de acuerdo con sus motivaciones 

esenciales: 

1.- FJ delleO de morir: la peniona que anhela morir quiere básicamente escapar de algo 

insatisfactorio en su poropia vida y puede encontrarse en un estado de sufrimiento, 
1alJlo desde el punto de vista psicológico como flsico. 

2.· FJ deseo de matar: El individuo que ansia matar puede ver en el suicidio un acto 
de desquite que infringe sufrimiento y culpa a otras pomonas. 

3.- El delleO de ser muerto: Finalmente el ser humano que quiere ser destruido aspira 

a un castigo por un acto o pensamiento que considera malo. 
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La postura psicoanalítica, respecto a la agresión volcada contra uno mismo, al parecer 
es válida, en investigaciones realizadas por Hendin en 1964, en paises escandinavos 

confuman lo anterior. 

Guamer dice que desde el punto de vista psicopatológioo existen dos impulsos en la 
persona con sentimientos autodestructivos, uno por sobrevivir y otro en favor del 
suicidio, en la melancolía se observa que los autorreproches van en realidad dirigidos 

hacia los demás objetos ya que éstos se han tomado intemameole en contra de uno 
mismo. Se advierte que las acusaciones son homicidas. El suicidio es el paso de wia 

sentencia de muerte, que en el fondo será ejecutada por la propia victima. 

Se dice que en todo intento suicida existe la fanlllsía de ser salvado. Freud aseguraba 
que el que se autodestruye planea su propia ejecución con avidez de morir, y que se 

enfrenta en contra del afán de vivir y ser rescatado. La mayoría de los autores coinciden 
en que la melancolía y la depresión son un factor fundamental en el acto suicida. 

Ningún concepto psicoanalitco puede hacer terapia breve y de emergencia. 

Tratamiento preventivo al paciente con tendenda!i suicidas. 

Se entiende como paciente suicida a toda persona que presente una disposición superior 

a la de la población media a sufrir procesos de autodestrucción, parciales, frustrados o 

complctos. Se entiende como criterio terapéutico el de la prevención de los intentos 
suicidas. 
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C•plan establece tres tipos de prevención saldü. 

J .-Prevendón primaria: Esta se define como el cuerpo de conocimientos 
profesionales, tanto teóricos como prácticos que pueden utilizarse para planear y llevar 
a cabo programas con el fin de reducir la frecuencia de traswmos mentales en una 
comunidad. 

2.-Prevendón secundlllD: Esta corresponde a la duración de dichos trastornos. 

3.-Prevendón terciaria: Esta atiende el deterioro que puede resultar de aquellos 
trastornos. 

Cllnicamente corresponden a primer nivel los estumos de personalidad presuicida y las 
condiciones sociales que favorecen su desarrollo, específicamente el estudio del g,upo 
familiar del paciente suicida. 

Con cierto criterio clínico se han definido dos tipos de estructuras psicológicas, que se 
presentan muy frecuentemente en los suicidas, sin que ello invalide que; como todo 
proceso crítico, será siempre policausal y múltiple fenoménicamente, (P. Riviere). 

-Una de estas estructuras con alta tendencia suicida está formada por personas pasivas, 
masoquistas y en las cuales predonúna una inmovilización de las defensas. 

-El otro tipo es llamado por las escuelas de San Francisco y los Angeles California "one 
care accident". En este grupo de personas lo que prevalece es: denegación, mecanismos 
contrafóbicos y predominio de las defensas de acción. (Tabaclmik, N.). 
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En la primea modalidad nos enfrentamos con un paciente que sufre de una depresión 

severa con características autoacusadoras. 

La siguiente modalidad suicida resalta que se trata de personas con desordenes de 
carácter, muy frecuentemente subcrónicos, que horas antes del "accidente" han sufrido 
un conflicto emocional. Este segundo grupo fué llamado por Arieti "reclamador" 
(Claiming type), como alguien que exlúbe su falta de culpabilidad y que se queja de 
haber sido tratado injustamente o privado de algo. Estos pacientes tienen la expectativa 

de que sea el terapeuta quien lo compense de algo que siente que otro lo privó. 

Acciones preventivas en pacientes con conducta suicida 

Por anteriores razones se dirá que es preciso en un llamada de paciente con conducta 
suicida, ligarlo a su entorno, a las labores útiles dentro de su espacio vital, relacionarlo 
afectivamente a familiares para que deje de profundizar en los obstáculos que lo 

separan de ellos o de su medio; de otra forma al pensar en si, la persona no puede 

encontrar razones de ligarse a ninguna otra cosa que a ella misma, reforzando el 
aislamiento en el que vive. Es necesario incitarle a pensar en algo externo a él, unirlo a 

cosas y seres fuera de él, pues de otra forma se encontrará incomunicado, la propuesta 

debe alimentar al paciente para que pueda aplicarse en algo, siendo utiles las palabras 
de aliento en un momento de tristeza, resentimiento o ira. Puede advertirse algunas 

veces, cómo la rabia y la agresión dirigidas a otros pueden ser volcadas contra si. 

Hay que tomar en cuenta que resulta más complicado realizar una evaluación 

dignóstica del potencial suicida de una persona deprimida cuando llama por teléfono 
que cuando la tenemos cara a cara, primera situación que no debe pasar desapercibida 

el terapeuta del teléfono, por lo que resulta doblemente complicado cuando no ha 

tenido sesiones anteriores con el paciente; es decir, no lo conoce, lo que cabe en que se 
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amplian más las posibilidades de riesgo suicida que cuando se tiene cara a cara, 

segundo aspecto que tomará en cuenta el tratante de algún paciente con potencial 

suicida. 

De la misma manera, hay que poner particular atención para la realización del 

dign6stico, tomando en consideración la intensidad de la ideación suicida que refiere el 

paciente; los planes que dice tener para cometer su acto, es decir de qué manera dice 

que se va a quitar la vida: ingiriendo un frasco de pastillas, con una pistola, 
aventándose desde x piso, etc .. estos suelen ser buenos indicadores en el cálculo de las 

posibilidades de acción que tiene el psicólogo por ambas partes, tanto las suyas como 

las del paciente. Tratando invariablemante de aminorar la ideación suicida se puede 
encontrar algo que relmente sea significativo para él y hablar de ello. 

La gravedad de la depresión puede medirse por el gr.ido en qu~ la conducta se aminora, 
la ideación se retarda, viéndose afectada la concentración del paciente (O. F. Kernberg). 

Hay que reducir al máximo la fijación de la idea que le molesta, de modo que reduzca 

la tristeza del paciente, reemplazando la tristeza por un ánimo vacío y nulo, que de 
alguna forma paralice la realización del acto, es decir, que la nulifique; siendo lo mas 

apremiante cuando se tiene la llamada de un paciente con conducta suicida. 

El paciente puede decir que ya no aguanta más, que ya no soporta o que está cansado, 

arto de su situación; una de las tareas a emprender inmediatamente, es preguntar de 
qué, o por qué se encuentra de esa fonna, con la intención de conocer las causas, para 

darle dirección a la llamada. Conocemos que si el paciente llama es por que existe 

ambivalencia con respecto a la situación que puede ser conciente o inconsciente. 
Recordando que "En toda tentativa suicida de una persona, existe la fantasía de ser 

salvada". 

Es imprescindible indagar sobre el estado fisico y orgánico de la pesona, para descartar 

la existencia de alguna enfermedad crónica o parcial que lo precipite a tomar la 

decisión de quitarse la vida. El peligro es de particular urgencia cuando M! 

detectan tres Indicadores de manera simultanea: (O.F. Kkernberg). 
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1. • Ideación suicida e intención suicida. 

2. • Retardo depresivo de funciooes pslquicas. 

3.- Rasgos biológicos de depresión. 

El grado en que la conducta histriónica esté presente • la manifestación dramática de 
afecto en las peraonalidades infantiles - es menos relevante para la evaluación de la 
gravedad de la depresión y suicidio, pues baja su riesgo. Puede haber peligro agudo de 

suicidio en pacientes cuya conducta dramática persuada al terapeuta a hacer a un lado 
la gravedad de la depresión, o cuya alegria histriónica momentánea y labilidad general 
en el afecto transmiten la falsa impresión de que la depresión no es grave. 

Recomendamos no subestimar lo que el paciente dice: podemos preguntar si como se 
siente en esos momentos, se ha sentido en otras ocasiones, a lo que suponiendo que 

responde que si, el terapeuta podrla pensar que es otra situación emocional más que 

presenta. Por lo que un potencial suicida agudo y grave tiende a subestimarse si el 

paciente menciona que cuenta con una historia de trastornos de personalidad con 
depresiones recurrentes sin intención suicida a lo que se le tiene que dar el debido 

respeto. 

Los pacientes que muestran falta de interés en ellos mismos, una actitud indiferente, 
despectiva o halagadora hacia el terapeuta, en tanto que sirnultaneamente evidencian 

conducta suicida o ideación suicida; tampoco son de fiar y deben considerarse 
poeencialmente deshonestos y po.- tanto con un alto riesgo de suicidio. 

Un paciente que verdaderamente intente quitarse la vida, llevar a cabo una tentativa 

exitosa, no es frecuente que se comunique sino que lleve a cabo su acto. Los pacientes 
con grado de depresión o melancolía, comunmente no dicen directamente al terapeuta 
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lo que pretenden; aunque por teléfono podría ser más fácil que lo QOIDunicaran 
abiertamente, es muy probable que lo realicen de manera encubierta o enmascarada; 
razones para que se hable de ello, y se le incite a tomar terapia cara a cara. 

En llamadas l:CJll ideación suicida, lo m'5 indicado en todos los cuos, es que el paciente 
sea canalizado y de ser posible hacer un seguimiento de caso. 
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7) SEXUALIDAD 

En las últilmas décadas se han tratado los conflictos emocionales que al individuo le 
preocupan en todos los diferentes roles que asume ante los demás, un aspecto que se ha 
tratado más abienamente en estos tiempos es la sexualidad. que abarca una de las 
áreas más importantes del ser humano, a pesar de ésto han existido dificultades al tratar 
aspectos concernientes a este tema, sobre todo de las disfunciones sexuales. 

El diagnóstico comprensión y disei'lo de técnicas terapéuticas adeaJadas se facilitarán 
cuanto más se comprenda la fisiología de la disfunciones y los factorus etiológicos que 
deben ser considerados por el profesional de la salud en los ruveles orgánicos, 
psioológicos y sociales. 

Las disfunciones sexuales son alteraciones persisteoles de una o varias fues de la 
respuesta sexual, que provocan problemas o molestias al individuo o pareja, (Alvarez). 

En el desarrollo del individuo se almacenan experiencias en su "memoria sexual" que a 
través del tiempo no logra solucionar debido a todo ese bombardeo de aspectos 
morales, religiosos y sociales. Tanto el hombre como la mujer se encuentran expuestos 
a sufrir algún trastorno de tipo sexual. 

La sexulidad como un tema importante y complejo, obliga al terapeuta del teléfono a 
contar con un mínimo de conocimientos para informar, orientar o bién evaluar y 
detectar el problema. Masters y Jolmson, al igual que Helen Kaplan son unos de los 
principales investigadores que han dado conceptos y desarrollado técnicas para poder 
dar solución a este tipo de trastornos, presentando sus posibles orígenes, tanto a nivel 
orgánico, como psicológico y social. 
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La amplitud de estos tópicos refentes a la sexualidad nos obliga a partir de menos a 

más de tal forma que se compredan ordenadamente las definiciones y afirmaciones de 
estos trastornos. Es por ésto que a continuación se presentan los problemas mas 
comunes en orden de frecuencia abarcando sus diferentes puntos de inicio dando una 

explicación de los mismos. tomando como base, las posturas de los investigadores ya 

mencionados. incluyendo otros más que igualmente han dado aportaciones muy 

valiosas en lo que respecta a la sexualidad. 

Aelarllclón. 

Seilalaremos que cualquiera de los solicitantes de SAPTEL que repone la presencia 

de algún trastorno sexual, de los más comunes que mencionamos a continuación; el 
terapeuta del teléfono se deberá a la responsabilidad y a la tarea de asegurarse de la 

existencia y el grado de disfunción sexual que presenta el paciente. Su participación se 
verá Cnfocada y encaminada únicamente sobre el trastorno o padecimiento, 

aclarando dudas e infonnando, y sin pretender llevar un tratamiemto profundo puesto 
1jlle nonnalmente la terapia sexual requiere de especialistas en la materia; terapeutas 

capacitados en alteraciones sexuales, en padecimientos que provengan de cualquier 

índole: social, orgánica, psicológica , moral, etc., y puedan solucionar, por contar con 

una divmidad de estrategias lerapliuticas para su tratamiento. 

Eyaeulllelón Precoz 

Entre todas las disfunciones sexuales la eyaculación precoz es la más dificil de de.futir 

científicamente. Consiste esencialmente en que el individuo, apenas loca la vulva con el 
pene, eyacula; en ocasiones logra una penetración, pero depués de unos cuantos 

vaivenes de los que ocurren durante el coito, eyacula. Muchas de las definiciones 
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existentes dependen de tiempos arbitrarios. Por ejemplo, si el hombre solo resiste 

digamos un minuto con cronómetro, es un eyaculador precoz. 

La definición de Masters y Johnson viene a ser totalmen1e relativa: si el hombre no 
puede llevar a su pareja al orgasmo por lo menos en un SOOA> de sus encuentros sexuales 
(independientemente de su rendimiento cronométrico) es un eyaculador precoz. 

Por otra parue, esta disfunción es una de las causas más frecuentes de infelicidad 

matrimonial, ya que la mujer que probablemente ha llegado a un buen grado de 
exitación sexual y de lubricación vaginal, de momento se encuentra con que el coito ya 

terminó para el hombre, pero no para ella; quedándose fiustrada debido a que su pareja 
pierde la erección; Masters y Jolmson mencionan que este trastorno tiene buenas 
posibilidades de ser solucionado. Proporcionando una buena terapéutica, dadas las 

caracteristicas en las que se puede presentar, (orgánica o emocional) su tratamiento en 
ocasiones suele prolongarse, por lo que es conveniente realizar el diagnóstico y 

comentarlo con el paciente, para hacerle saber el motivo de su canali7.ación. Es 

probable que el paciente se mquiete ante esta determinación por lo que es conveniente 
aclararle que no necesariamente su situación es alarmante. 

Es poco frecuente que existan dudas verdaderas acerca de si existe o no eyaculación 

precoz; pues podria suceder que la mujer se quejara de que su pareja sufre de tal 

alteración; es imprescindible que se obtenga información referente a su historia sexual 

pues puede ser que en realidad lo que suceda es que ella sea preorgásmica y ningún 
tiempo de coito le va a ser suficiente para alcanzar el orgasmo. 

Actualmente tiende a valorarse si existe o no eyaculación precoz, no precisamente 

midiendo el tiempo en relación con los minutos que puede tardar en eyacular, sino 

con el porcentaje de veces que pueda llevar a su pareja al orgasmo, que como ya se 

dijo no debe ser inferior al SO% de las veces. Puede ser que el hombre sea rápido para 

eyacular y su compailera sea igualmente rápida en cuyo caso no habrá dificuhadcs. 
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EyaculKtón Retardada. 

Es exactamente el fenómeno oontrario a eyaculación precoz . Esto que al principio 

podría tomarse corno una virtud, cuando es exagerado y repetido llega a constituir una 
verdadera causa de desannonla en la convivencia sexual; por una parte el varón sufte 
oon los retrasos de su eyaculación, y por otra, su compaftera sexual puede quejar.ie de 
malestar por el prolongado frolamiento de la mucosa vaginal, o llegar a creer que no es 

Alficientemente alractiva para satisfacer a su pareja. Esta afección no es frecuente, 

puCde ser de origen psíquico, de origen somático local o por traslornos en el sistema 
nervioso. Con frecuencia es un sintoma pasajero y en algunas ocasiones provocado por 

haber ingerido bebidas alcohólicas poco antes del momento del coito. 

lmpotmda. 

Se define como la incapacidad del hombre para copular, esto es cuando su pene no se 

mantiene erecto o tiene una erección demasiado breve o demasiado blanda, que 

imposibilita reali7.ar el acto. Masters y Johnson desarrol11111 su clasificación a los 
problemas de insuficiencia eréctil o impotencia y han incluido dos fonnas 
independientes, primaria y secuandaria. 

Impotencia prtmarla: es cuando un hombre que, desde la primera vez que intentó una 
relación sexual. nunca consiguió alcanzar o mantener una erección suficiente para 

reali7.ar el acto sexual. Entre las causas especificas con respecto a este problema, 

Masters y Jolmson mencionan que es por que se cuenta con la influencia materna 

negativa, una admósfera religiosa muy restrictiva, posibles experiencias homosexuales 
y la pérdida de amor propio derivada de la relación con una prostituta. 
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lmpoúnda _....... .. : El hombre que padece de impolencia primaria nunca ha 
podido copular; el que padece impotencia secundaria, ha podido hacerlo por lo menos 
una vez, qui2.á varia veces, o centenares en el curso de varias d6cadas, entooc:es fracasa 
en una ocasión determinada y su fracaso puede ser el producto de una causa común o 
de la oombinación de varias. Es posíble que esté fatígado, diSlraído o tensionado por 
o1ras cuestiones, es posible que se encuentre enfermo y bajo los efectos de las drol!llB o 
el alcohol. CUalquiera de estos factores puede inhibir temporalmcllte la potencia sexual, 
sin consecuencias previsibles. Sea cual fuese el factor éste ha bloqueado la inleraa:ión 
entre el cuerpo y el área del oerebro que suministra los impulsos aexuales; si el hombre 
entiende la naturaleza del bloqueo y coofia en su capacidad sexual, si deiibecba la 
experiencia como un contratiempo casual y lo olvida ai posible que nunca pueda 
volver a tener problemas de importencia. Pero si permite que las ideas negativas de esla 

situación lo invadan, infillldi6ndole mayor temor a experiencias futuras y viendo 
amenazada su virilidad; algo que sucode fi'ecuenlcmente en una IOCicdad que le --sa 
al hombre la respoosabilidad del éxito sexual, es posible que SU8 temons ae convierua 
en una realidad que le C8ll8e dolor una y otra vez. Cuando los fr.- se aproximan aJ 
25% de SUB oportunidades sexuales, y lo supera, se define al sujeto oomo un impoleate 

secundario. Es decir la presencia de la problemática del pacieme se reduce al temor y 
al miedo a fracasar. 

La manera en la que un terapeuta puede ayudar a este tipo de pacientes vla telefónica 
es aclarándole dudas. Con fi=lencia el paciente reporta temor e inkrrogantes con 
rapecto a sus próximos encuentros sexuales, ya que concentra su atención en si podrá 
o no tener y mantener el pene erecto; por lo que el terapeuta podrá orientarle 
sugiriendo intente conduci!lie nonnalmente y disfrute como anteriormente lo hacía ya 
que de no hacerlo podría sentirse incapaz y ftacasado en este terreno, agravando su 

situación. 

En muchos casos la impotencia secundaria Masters y Johnson la atribuyen a cau985 

subyacentes entre las cuales figuran el consumo de alcohol, la subyugación materna o 
paSema, la ortodoxia religiosa, conflictos homosexuales y causas fisiológicas. 
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Frecuentemenlo en la mayoria de las ocasiones, esta clase de impolmcia es de origeo 
p11fquico, por lo que la psicatefapia y la ~cación sexual que efectuan loe terapeutaa 

sexuales traen muy grandes porcentajes de buenos resultado&. Este tipo de impotencia 
algunas veces tiene una causa orgánica u hormonal, ya sea una malfomw:ión, una 
infección o una inflamación en las cslnlcturas de los órgano& sexuales. 

F.n general, entre los trutomos de tipo plicológico: podemos CllCOlllrar timidez o 
inexperiencia, llllSÍedad, wi deseo sexual muy ialenso, wi ambiente indocuado, fatiga 
fisica, abulia (falta de voluntad o disminución de energia), la falta de colaboración por 
parte de la pareja, ideas negativas y situaciona negativas, (experiencias dcugradablea, 

conoeptoe erroneos acerca de la funci.ón sexual • tabuea, repreliones ÍDlal8IS vivida 
delde la infancia, • madre domilllnte o muy carillosa, -padre 8Ulade o de escasa 
penoaalidad ). 

Vanoe que ae Dllm'Cll Vlrioe tlbues y prejuicioe sollre la impocencia; mire eUoe 
algunos pacienle& creen que se debe a exceeos sexuales que han tenido QOll 

llllerioridad, al hecho de haber practicado la masturbación en la juventud o seguirla 
pndicando, a penlllllicnlol morbollos o a la falúa de actividad sexual, entre varias. 

Raipecto a laa causas orgánicas que se presentan con más ftecuencia en el tratado de la 
impotcocia se encuentran: algunas anomallas de los genitales, de 8118 nervios o vasos, 
defectos en su desarrollo flsico por falta de estinwlación bonnonal, pueden deformar o 
impedir la erección, tal es el caso de la adherencia del pene o alrofia, pudiendo ser 
consea>cncia de periuretritis o trumatismos, secuelas de cirugía pélvica o perineal, 
tumores en el pene, frenillo corto, etc.; fuera del área genital ae localizan lesiones del 
sistema nervioso como traumatismos, inflamaciones, tumores destuctivos que afectan 
las núces nerviosas, la médula o el cerebro. También se pueden presentar trastomos de 
tipo glandular como afecciones de loe testículos, la hipófisis, las 111prarr-1es y la 
tiroides, en las que se pueden producir dichas disfunciones. 
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Rnpaesta Sena! F-mna: Mucm y Johnsoo oonsideran que la respuesta sexual 
f-m. se divide en cuatro fases: exitación, meseta, orgumo y RISOlución. 

La exitación, es aiando la mujer empieza a sentirse sexualmente exitada y lubricada. 

Mcaeta, es cuando llega a un alto grado de Clllimulacióo y cierto& árpnol y tejido& se 
congestionan por la afluencia de 1111111"· 

Orgasmo, grado nWámo de exitación en el acto sexual. 

Resoll&Qón, ésta es cuando la tensión muscular y la congestión sanguiea de8apareceli 
del área en particular y del cuerpo en general. 

La mujer que sufre alguna disfunción orgánica, no pasa de la fase de meseta. Esto 
genera a menudo un alto gndo de frustración psfquica, combinado con un retomo 
fisiológico al estado nonnal mucho más lento que el que se observa en la fase de 
resolución, lo cual puede producir irritabilidad pélvica en general . 

Desde el punto de vista fisiológico, la respuesta sexual masculina y femenina son muy 
parecidas entre si. La femenina difiere radicalmente por el aspecto psicosocial de la 
sexualidad; a ello, los autores le han dado el nombre de "sistema de valores sexuales", 
(SVS), se refiere a aquellas experiencias sensoriales que el individuo ha tenido en 
circunstancias que le resultaron placenteras, compatibles con valores que aprendió de la 
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sociedad. un ejemplo muy claro son: la familia, la iglesia, la escuela, etc.. Estas 
experiencias se almacenan en la "memoria sexual" del individuo y desempeñan un 

papel activo en las situaciones sexuales futuras. 

Hay también muchos valoteS negativos que influyen habitualmente sobre las mujeres 
de nuestra sociedad, tales son los tabues vinculados oon la sexualidad preoonyugal, 
la palpación de órganos genitales, el embarazo a temprana edad, la desvalorizai;ión de 
la mujer a través de la pérdida de la virginidad, etc.. Además cada mujer puede leRer 

valores negativos puramente personales: el rechazo contra un dderminado tipo de 

hombres o contra un hombre en especial, puede haber sufrido algún 1rauma por una 
ai1uación inesperada, por ejem. una violación, o haber pasado por una situación propia 

de la adolescencia. 

Al parecer loe ejemplos pueden ser interminables y de una gran variedad, depende de la 
personalidad del individuo y de la formación y educación que le brindó la sociedad, 

principalmente la familia. Podemos mencionar que los valores sexuales, ya sean 
positivos o negativos, que se aprenden y se extienden en su aplicación, son adquiridos 

desde el momento núsmo del nacinúento, hasta la adolescencia. 

Dllftmclón orp.mica prfmarlll: se caracteriza cuando una mujer jamás ha alcanzado 
un Ol'p8lllO ai su vida, ni siquiera mediante la masturbación, por Jo general está ligada 
a menudo a una disfilnción análoga de su pueja. No es posible que un hombre 
impolatte o un hombre oon eyaculación precoz aea capaz de iniciar a su pareja en la 

experiencia sexual orgásnúca, en esta situación la mujer sufre una doble desventaja, 
1eme el desempefio sexual de su compallero y al suyo propio, también se perjudica al 

sostener el viejo criterio de que su función fundamental consiste en complacer a su 

pareja, y no en gratificarse a sí, además de que en última instancia cuando lo hace, 

llega a sentirse culpable por la situación de dane a ella y no a su pareja. 

furtnl las causas básicas de esta disfunción se cuenta con antecedentes de que la 

formación del paciente ha sido bastante religiosa, (católicos, judíos, testigos de jeova); 
por lo que se entiende que la mujer se educó sin una imagen de si misma como ser 
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sexual. 

Dlafundón ortásmlca sltuacional: Esta categoría abarca a las mujeres que han 
tenido por lo menos un orgasmo, ya sea mediante el coito, la manipulación, la 
penetración rectal o la estimulación bucogenital. Entre las causas principales se 
encuentran, la impresión de tener un mal compailero y la baja tensión sexual; y tal 
como sucede en el caso del hombre que sufre de impotencia, una experiencia 
homosexual, en el curso de la adolescencia puede generar un conflicto, inhibiendo la 
relación sexual en un encuentro heterosexual posterior. 

Una CllWia reside, en el efecto reflejo de las disfunciones sexuales del marido, en 
algunos casos es imposible detenninar cual de los conyuges tuvo la disfunción sexual 
que deterioró la relación en cadena de problemas que se refuerzan mutuamente. 

Vqlnbmo. 

El vaginismo es un ejemplo clásico de enfennedad psicoeomática, afecta la capacidad 
de la mujer para responder en el plano sexual, pues cierra virtualmente su abertura 
vaginal a la presentación masculina. La mujer no puede controlar sus reflejos cuando 
los músculos del perineo y del tercio exterior de la vagina se contraen 
espasmódicamente frente a una tentativa o supuesta tentativa de iulroducción. En casos 
mas generales el organismo impide totalmente la inserción del pene. En casos menos 
avanzados, no hace más que retardar o dificultar la entrada del pene. 

Se han dado casos que médicos confunden el vaginismo con un himen resistente a la 
presión, pero cuando se extiipa se han dado cuenta que el problema continua 
existiendo. Esta disfunción aparece a menudo en mujeres casadas con hombres 
impotentes y es considerada como una de las principales causas de vaginismo. 
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Para no tener confusiones, es preciso distinguir el vaginismo de la dispareunia, ya que 
en ésta, el coito es doloroso, pero posible, mientras que en el vaginismo es imposible. 
En otro sentido el vaginismo, puede ser previo al matrimonio, cuando su pareja se 

siente constantemente rechazada. y lo conceptualiza como una puerta virtualmente 

cerTada; lo orilla a perder la confianza en él, y eventualmente la potencia sexual. 

La segunda causa del vaginismo, por orden de importancia, es un pasado de ortodoxia 

religiosa; cuando una mujer mencione tener esta alteración, el terapeuta puede indagar 
sobre su vida religiosa, confirmando la situación y sacando a la luz otras; también a 

menudo un viejo trauma sexual, como el que puede resuhar de un abuso sexual. 

El cuarto lugar en orden de frecuancia lo ocupa el conflicto que se desencadena entre la 
identificación homosexual y la heterosexual. 

En general el vaginismo se COMidera de origen pslquico y poco común, se ve en las 

mujeres que han sufrido inhibiciones intensas en lo referente a la sexualidad, ya sea por 

una educación muy estricta o negativa, en relación con la función sexual, o por 
experiencias pasadas desagradables, por una homosexualidad reprimida o el temor al 

coito ocasionado por la dispareunia. Hay casos en que alguna deficiencia sexual del 

esposo produce frustraciones en la mujer, lo que la lleva a sentir rechazo hacia el coito. 

Frtplez - Anoraasmla - Preorgasmta. 

El ténnino figidez, actualmente se considera obsoleto, pues es un término poco o nada 
usado; se supone que se refiere a la incapacidad de percibir sensaciones sexuales; a la 

falla absoluta de deseos sexuales o a la incapacidad de llegar al orgasmo durante la 

relación sexual, el lémúno es referido en las disfunciones que padece la mujer, aunque 
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algunos autores hablan de "fiigidez" en el sexo masculino. Este trastorno se asocia 
frecuentemente con aspectos morales, pues se encuentra vinculado a ellos; 

consiguientemente, hay una incapacidad para sentir deseos sexuales, o para 

experimentar sensaciones agradables durante la ejecución del acto sexual, por lo que la 

mujer se encuenlra condicionada a lo que se le ha repetido hasta el cansancio; todo lo 
relacionado al sexo es pecado, sucio, inmoral o que sólo es para procrear, o en su 

defecto es para cumplir con su esposo. En la actualidad el término frigidez se considera 

como preorgasmia. 

En el mismo sentido la falta de orgasmo en las mujeres que tienen interés sexual 

positivo, se debe generalmente, no a aspectos Ol'gánicos, sino a causas psicológicas. En 
la actualidad se ha hido cambiando el nombre a este término, frigidez, anorgasmia, 
preorgasmia, refiriéndose extrictamente a la situación en que la mujer no tiene 

orgasmos en el coito, pero si en la masturbación u otras exitaciones. Por lo que el . 

término en la actualidad sugiere una inhibición en una fase anterior al orgasmo en la 
que se detiene la mujer durante el coito mientras que en otras condiciones es capaz de 

llegar al orgasmo. 

En general, el origen de la disfunción la mayor parte de las veces es psíquico, aunque 
también se pueden encontrar causas orgánicas y por último, hay que mencionar una 

técnica sexual defectuosa por parte del varón 

Dbpareunia. 

Se llama dispareunia al coito doloroso o mal ~ . 

Se debe distinguir este concepto de la erección dolorosa y la eyaculación dolorosa, que 

producen dolor durante las relaciones sexuales, pero no como consecuencia de la unión 

genital, puesto que pueden presentarse sin coito, por ejemplo, en la masturbación o en 

las erecciones o eyaculaciones espontáneas. Por lo tanto, el ténnino queda restringido al 
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concepto de coito doloroso es decir, cuando el dolor es producido por la unión de los 
órganos genitales. 

Causas. En el hombre se han mencionado como causas del coito doloroso: los procesos 
inflamatorios del pene (uretritis o cavemitis), algunas irregularidades anatómicas 
masculinas (frenillo corto, induración de la uretra o de los cuetpOS cavernosos, 
adherencias al pene), tnonatfsmos del pene, tumores (condilomas, cáncer) o aumentos 
de volumen en orgános cercanos (hidrocele, hernia voluminosa). 

Causas. En la mujer es en quien la dispareunia se presenta más frecuente, se ha 
encontrado mayor número de causas que se pueden enumerar agJUpándolas según el 
órgano que afectan. En la wlva: puede causar dispareunia un himen Integro y 

· resistente; procesos inflamatorios (vulvitis. blanditis del clftoris) cicatrices o desgarros 
por otros motivos; adherencias de los labios; elefantiasis, y la pérdida de elastisidad 
que se presenta con la edad. En la vapu.: se encuantran la ausencia o estrechez de la 
vagina, las vaginitis, que pueden ser causadas por una infección transmitida por la 
pareja por manipulaciones digitales sépticas o transmitidas del recto debido a su 
proximidad o por la práctica del coito anal y vagina! consecutivo. Una de las causas de 
dispareunia que puede actuar en la vagina, es la lubricación deficiente que se puede 
presentar cuando hay un factor psíquico que produzca inhibiciones o ansiedad como 
consecuancia de una situación o técnica sexual inadecuada por parte de la pareja, que 
no pennite alcanzar WI buen grado de exitación, un ejemplo seria, la realización del 
acto sexual en un breve tiempo. 

La deficiente lubricación puede ser también consecuencia de la atrofia de la mucosa 
vaginal, tal como se observa en la senectud. En los órganos pélvicos, según Masters y 
Johnsons, una causa muy frecuente de dispareunia es la presencia de desgarres en los 
ligamentos anchos, que son consecutivos o traumatismos producidos por abortos o por 
la manipulación en un parto rápido y complicado. 

Entre otras causas de dispareunia se encuentran las infecciones pélvicas, las posiciones 
defectuosas del útero, o algunas secuelas postquirúrgicas de la vagina y la matriz, y por 
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último otras causas de dispareunia son los tumores o quistes en los ovarios. la matriz u 
órganos vecinos y los procesos inflamatorios de esta zona. 

Si alguna de las disfunciones sexuales, anteriormente expuestas son localizadas y 
expuestas por alguno de los pacientes, recomendamos su pronta canalización, lo que 

depende del diagnóstico y tratamiento que se juzgue conveniente. Causndo la 
disfunción sea de índole orgánica, deberá ser canalizado con un médico general, 

ginecólogo o algún especialista en enfermedades sexuales, debido a que en ocasiones 

es factible el tratameinto médico con antibióticos a fin de evitar la proliferaciónde la 
infección, en otros casos será necesario recurrir a la cirugía para corregir alguna 

deformación, extirpar alguna tumoración o quiste, o .en su defecto medicar 
bonnonalmente. 

En los casos que se localice un fondo pslquico l'eQOllleDdamos única y exclusivamente 

la intervención del psicólogo o psiquiatra y en el mejor de los casos un sexoterapeuta 

para trabajar los traumas, complejos, inhibiciones, valores, en sí ligas emotivas etc., 
aplicándose el tratamiento correspondiente. 

En ocasiones, la pronta recuperación del paciente requerirá la intervención de unbas 
especialidades, complementándose el tratamiento para su resolución. 

Ai:larando nuevamente que el tratamiento de penonas con disfunciones sexuales es 

bastante profundo y tardado, no hay que perder de vista que SAPTEL tiene una labor 
de apoyo psicológico y no de carácter psicoterapéutico profundo. 

Manejo de la semalldad en el nlllo. 

A más de cubrir una labor de apoyo psicológico, SAPTEL realiza un trabajo también 

de tipo informativo - educativo y es común que madres llamen para que se les oriente 
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en la formación sexual de sus hijos; y de qué manera pueden responder a las 
interrogantes de ellos: o que hacer cuando sorprendan o sepan que su hijo se masturba. 

Por lo que es conveniente eKplicar a la madre que al nil\o hay que darle un trato que 
corresponda a su cuerpo y a su sexo, para que comience a formar su sexualidad y pueda 
aceptarse, persuadiéndola que el papel sexual lo adquiere el niflo principalmente por 
imitación y por sus juegos, manera en que lo vistan etc., pues el pequefto en cuestión 
comienza a tener morfología de su cuerpo; cuestionándose primeramente sobre esas 
diferencias anatómicas, sobre todo cuando se compara con sus semejantes, hermanos, 
amigos, padres, tec., preguntá;1áose el por que él es de una forma y o1tos seres de otra, 

comenzando a hacer pregumas sobre como surge él (su reproduoción}; siendo cada vez 
mis profundas sus pregunb:.~. por lo que no hay que alannane, ya que forma parte de 

un desarrollo psicosexual adecuado. 

De manera general las preguntas de los niftos deben cootestanie presen1ando las 
siguientes condiciones o características: 

l.· Con la verdad Esto pennitirá que el nillo llW1leDga la confianza en los padres. 

2.· En forma precisa. Para evitar dudas que originen más curiosidad sobre el 
tema. 

3 .• De manera concisa. Con el fin de <XJl1CMaBe en la duda que presente él 
y no crear más curiosidad 

4.· Con naturalidad. Para no demostrar asombro, incomodidad o duda. 

~.- Usando palabras y conceptos que sean comprensibles para el nil\o, es decir de 
acuerdo con su mentalidad y edad. 

6.· Debe comprenderlo y tenerle paciencia. 

7.- Con cariño. De ello dependerá corno conceptualice el sexo. 
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Si la pregunta es, ¿por que el nifto realiza pregunlaB de este tipo?, enlre varias razones, 
es preciso evidenciar que en estos tiempos el nillo se ve sometido a una gran variedad 
de estímulos que se prese1114n por medio de la televisión, la radio, la escuela, las 
revistas, los que son de manera imprecis& creandole interrogantes. Si a esto se le suman 

momentos en los cuales ve a sus padres ballandose desnudos, besandose, etc. se tendrá 
la explicación. 

Dependerá del buen manejo de la información sexual que tenga el nifto, la 
identificación sexual que presente posteriormente cuando cnma. Al rededor de ésto 
puede girar la labor informativa de Saptel. 

Manejo de la aeSlllllJdad en el adolescente. 

En el mismo sentido, pero tocando el tumo al adolescente; en esta etapa de la vida, los 

jóvenes comienzan asentir un alto grado de autosuficiencia, por lo que al parecer no les 
gusta que interfieran sus padres en sus decisiones; al darse cuenta que todavla necesitan 
mucha orientación por parte de ellos les genera desorganización; se encuentran en una 
etapa en la que luchan por salir de la infancia, y al mismo tiempo de entrar a la 

adolescencia, por lo que pueden llegar a sentir que "no pertenecen", pues no logran 
adaptarse a la vida de los mayores. Comienza el interés del sexo opuesto, y su 

desarrollo sexual se encuenlra en pleno apogeo, con gran agitación y en busca de 
actividades, por lo que serla ideal que los padres les dieran opciones de actividades a 

desempeñar, apoyándolos en su detenninación; tratando en lo posible de no oponerse a 
lo que busque o emprendan dentro de lo razonable. 

Se precisa desde pequeilos darles una educación adecuada a su propio sexo y al 
opuesto, de ahí dependerá el respeto por el otro sexo, y un interés acomodado por 
buscar información correcta. 
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En ocasiones los padres tienden a comparar con los demás a 111111 hijos, llituaci6n 
incorrecta; nadie se desarrolla de la miama manera que los demás, unos adquieren 
mayor madurez a más temprana edad que Olroe; es el caso de las niftas en relación con 
los nillos. 

Durante esta edad el adolescente tiene mayor encrgla, se vuelven más sociables, por lo 
que no hay que impedir ninguna relación, hay que tolerarla, sin embargo, si hay que 
ellar al pendiente de alguna amistad nociva que pudiera poner en peli¡p'O la vida futura 
de su hijo, c;omo lo soo los adictos a las drogas o algunas amistades con desviaciones 
sexuales ya que en ese momento son muy susceptibles de influencias sociales ajenas. 

Hay que prevenirlos de personas que mediante la seducción pueden inducirlos a 
QOllleler actos de homosexualidad, de gerontofilia o paidofilia. En el mejor de los casos 
hay que preparar principalmente a la mujer sobre su conducta sexual scilalándole pros 
y llOlllras de dichas situaciones.. asl como inculcarle el respeto por su propio cuerpo y 
las maneras que existen para cuidarse o protegene. En el caso del varón inculcarle el 
reapcto por el sexo opuesto, y de manera muy conaciente el dallo que puede causar a él 
y a su pareja al dejarla embaraz.ada. 

En dado caso que los padres se muestren reacios en cuanto a la elección de su hijo (a). 
lo único que logrará, será no tener confianza de él, perdiendo la oportunidad de conocer 
a las personas que trata; lo que de otra forma le darla pie a poder aconsejarle sobre X o 
Y persona o situación; seftalando las razones que existen para alejarse de él. 

Todo lo que el padre o la madre pueda decirle a su hijo( a) tiene que hacerse con respeto 
y como algo nonnal, no debe imponerle ideas. La determinación de áreas prohibidas 
por tocar, deben quedar a criterio de eada persona, dando la oportunidad de que 
adquiera confianza y que aprenda a realizar sus propios juicios, de otra manera podría 
resultar contraproducente. 
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Hay que actualizar a los hijos sobre métodos anticonceptivos, fonnas de cuidarse y 
cuidar a las demás personas, hablando de las consecuencias que acarrearla el no 
hacerlo; también con el fin de prevenir enfermedades venéreas, dándole información 

sobre todo en este tiempo. 

Es común que personas llamen pidiendo que se les explique como deben actuar ante la 

conducta masturbatoria de su hijo; en primer lugar, no se le debe espiar pues se trata de 

una conducta normal, la cual produce placer poc medio de la exitación manual, que 
tiene su origen en el impulso sexual que se despierta en esa etapa de la vida, poc lo que 

no represenla ninguna conducta aberrante; si bien es cierto que el adolescente está 
capacitado biológicamente para tener una relación sexual, psicológicamente no sucede 
lo mismo, se requiere de madurez y responsabilidad para no ver alterados patrones 

futuros de comportamiento sexual. Además de que intervienen factores económicos, 
que les impiden tomar decisiones . 

Una herramienta que tenemos en cuanto a preguntas de origen sellWll es echar mano de 

los libros, aclarando que hay libros encaminados a una sexualidad reprimida, que 
podría acarrear problemas; y libros cuyas pretenciones distan mucho de ello, 

proporcionando illfonnación precisa. 

Una breve evaluación que puede realizar el terapeuta, para conocer la ralación de 
pareja; y que al mismo tiempo ayuda a que el paciente se coocientice de los pros y 

contras de rnentener su relación. 

El terapeuta de SAPTEL, puede elavorar las siguientes preguntas, obteniendo 

illfonnación rápida y precisa. 



• ¿Le importa su pareja? 
·¿Han dejado de altllerse? 

·¿Tienen intereses en común? 
·¿Como se sentiria si su pareja lo dejara? 
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• ¿Como considera la relación con su pareja? 
• ¿E:iciste respeto en su relación? 
• ¿Le decepciona su relación? 
• ¿Puede superar los enojos con su pareja? 
·¿Creo que han ido creciendo a la par o se han ido separando? 
• ¿Creo que estarla mejor sin su pareja? 
·¿Que motivos hay para que estén juntos? 
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8) CLASIFICACION DE PSICOFARMACOS 

Actualmente disponemos de un arsenal psicoterapéutico en el tratamiento de los 

problemas psicológicos y las enfermedades men1ales; el tratamiento de algunos de 
éstos, ha hecho recurrir al apoyo fannacológico para incorporar un tratamiento adjunto 

con la psicoterapia, que permita resolver el problema desde el punto de vista orgánico y 

psicológico. Cada vez es más extenso el mundo de los psicofármacos, en 811 ¡pupo, 
dosificación y acción. El uso de de medicamentos exige un conocimiento cllnico amplio 

y preciso para tomar juicios suficientes para la aplicación correcta de la medicación. F.n 
la actualidad se designa psicofiínnacos a toda suslancia que con 811 adminislncióo corta 
o prolongada, dé un efecto sobre el sistema nervioso central, y que alta'e parcialmente, 

el estado de ánimo, las vivencias y la conducta del ser humano. Es importante 
C011Biderar que se entiende como psicofánnacos únicamente a estimulantes, 

tranquilizantes, neurolépticos y alucinógenos. 

Su gran número y acción múltiple han hecho que se les designe con términos muy 

variados y sea dificil clasificarlos en forma sistemática. 

Consideramos que el terapeuta de SAPTEL debe contar con los conocimietos 

esenciales, mínimos y suficientes, con respecto a este tema, puesto que en ocasiones el 
solicitante de servicio reporta que estuvo tomando algún medicamento; que 

actualmente lo está haciendo, se lo recetaron, o se lo recomendaron, por lo que 

entonces el terapeuta debe cuando menos, seber que tipo de medicamentos o 

medicamento es el que el paciente refiere. Debe quedar muy claro que el terapeuta de 
SAPTEL, NO podrá alterar, modificar ó recomendar algún tipo de medicamento, ya 

que no cuenta con los conocimientos suficientes para el ejercicio en esta área. Lo que a 

continuación presentamos, son una serie de medicamentos que por su uso y acción, son 

los que más se recetan y más frecuentemente se manejan en el mercado; lo que será de 

gran utilidad para el terapeuta; sabiendo que medicamento utiliza el paceinte, será in 
punto de partida para saber por "donde anda". 
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9) CRITERIOS DE CANALIZACION Y SUGERENCIAS AL TERAPEUTA 

La canalización forma parte de los criterios que deben tomarse vía telefónica con la 
intención de realizar una intervención m:.idura y precisa. Por lo que debe quedar claro 
para el paciente la importancia de asistir con un profesional psicólogo, psiquiatra o 
psicoanalista según se "observe", en caso de no querer sistir a consulta cara a cara, 
preguntarle si está dispuesto a conunicarle a algún familiar, sobre su problema o su 
condición, con el propósito de conversar sobre el asunto, para que se le aliente y 
briende ayuda lo más pronto posible. En el sentido opuesto, cuando comenta que está 
de acuefdo en su asistencia a terapia cara a cara; es decir, acepta la propuesta de acudir 
a tratamiento, hay que tener cuidado en el tono de voz y la manera en como se dicen las 
cosas, puesto que pueden aceptar la sugerencia con resentimiento y bastante resistencia. 
Lo que resultaría indadecuado para aceptar su canalización. 

En todas las canalizaciónes que se realicen, se ba de infonnar al paciente los límites de 
la trapia por teléfono (muy en específico a su caso), ya que resulta más apropia.do que 
se c::orrobore su di11BJ1óstico en un lugar donde reciba atención penonal, con el 
propósito de que su condición sea resuelta lo más pronto posible. 

El paciente que ha llamado por teléfono y precise canalización por encontrarse en 
riesgo su vida, y que se rehuse a acudir a tratamiento, es necesario agotar todos los 
recursos por parte del entrevistador del teléfono para convencerlo, incluyendo el 
ponerse en contacto con la familia del paciente, para contar con otro apoyo más en el 
seguimiento de las indicaciones pertinentes. 

El terapeuta tiene que estar conciente de su papel, Sullivan menciona que "si uno no se 
siente capaz de sobrellevar los grandes dolores que causa el tratamiento psicológico de 
pacientes, es mejor dedicarse a otra cosa, se trata de un trabajo duro". Es cierto que, 

generalmente no exige grandes esfuerzos fisicos pero si requiere un alto grado de 
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concienzuda vigilancia ante un campo que algunas veces varía con suma rapidez, de 
sañales notablemente complejas de por sí y por el tipo de relaciones que se dan. Hay 
datos que sugieren un hecho: Que cuanto más complicado es el campo al cual uno 
tiene que atender, mas rápidamente se siente uno fatigado. Un gran entusiasmo hacia el 
trabajo psicológico es ridículo y muestra que uno no ha madurado todavía y al mismo 
tiempo el hecho de que el terapeuta se muestre indiferente a su trabajo resulta fidal. "La 
actitud más sensata de un trabajador de la salud mental en una entrevista psicológica 
es, probablemente, limitar.le a alcanzar la muy seria comprensión de que se está 
ganando la vida y que, para eso se tiene que trabajar intensamente. 

En situaciones bastante agudasy extremas, el solicitante puede reportar, entre algun<111 
síntomas principales: la firme convicción de que los demás están ooospirando y 
tramando cosas contra él, para hacerle dallo o quitarle la vida; puede que hable de 
experiencias extraftas que las personas comunes no pueden comprender, que tengan la 
convicción de que existen fuerzas que controlan su mente, sus pensamientos o sus 
cuerpo; la sensación de que los demás pueden oir sus pensamientos, o leer 111 menle, el 
escuchar voces que proceden del exterior sin que nadie se encuentre con é~ o se haya 

comunicado; la sensación de - constantemente observado en cualquier lugar, ver 
cosas que no existen; son trastornos mentales gl'&Ve&, por lo que debe camlizane con el 
psiquiatra. Es dificil que estas personas puedan comprender lo que les 111cede o que 
simplemente argumenten que no es l\ClleSario ver a nadie, por lo que es conveniente 
infonnarles del estado de salud en el cual se encuentran, tomando en cuenta que se les 
debe de informar con mucho tacto. 

El terapeuta debe examinar y evaluar que tan convencido se encuentra el pacieote de su 
mejoría y exigirle durante las entrevistas que se ocupe de si, poniendo en práctica lo 
que a visto en ellas, para su pronta recuperación percatándose de esta manera si se 
encuentra en posibilidades de dejar próximamente la terapia. 

La persona, que durante las sesión telefónica evidencie pensamientos suicidas, después 
de algunas llamadas con el terapeuta, y que ccimunique que está resolviendo su 
problemática; confiar en ella no resulta nada conveniente, pues puede ser resistencia al 
tratamiento, fugandose de la salud que le proporciona la terapia de apoyo, por lo que 
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igualmente se canaliza. Cuando la emergencia de la llamada sugiera una situación que 
ponga en peligro la vida del paciente se recomienda la canaliza4:ión inmediata, esto 
sucederá si hay alguna persona que la pueda auxiliar, sí no la tiene, se pide la dirección 

y se envia una ambulancia. 

Reaulta de interés por parte del terapeuta poder di~icar que tipo de depresión 
padece el paciente, e implica riesgos; un trastorno emocional severo, agudo o crónico 

plenamente identificado, requiere de canalización, debido a lo delicado de las 

oondiciones en las que se encuentre el paciente. 

Las depresionea tanto psicóticas como neuróticas deben ser atendidaa por psiquiatras y 
psicólogos, laa depresiones simples deben ser atendidas preferentemente por el 

psicólogo, en muchos de los casos suelen ser atendidas por el médico general, o médico 
inlcmista; por lo que se deben canalizar a especialistas en la salud mental. 

Dependiendo del tipo de depresión es factible llevar a cabo un tratamiento 
famw:ológioo adjunto coo un tratarniento psicológico; los factores bioquímicos pueden 
ser modificados por un lratamiento farmacológico a base de medicamentos. 

Hay pacientes que den1ro de la consulta teletonica mencion.an haber tenido ya intentos 
-de suicidio, sin embargo si el motivo de su llamada no hace aJución a esta situación, 
sino a oooflictos actuales; indicarla que es muy probable estar hablando con un 
paciente maniacodepresivo, con lo que también hace que sea un buen prospecto para 
canaliz.ar. 

Los pacientes que se encuentren bajo algún tratamiento farmacológico o 
psicofamwiológico, bajo supervisión médica o psiquiátrica no se les puede alterar de 
ninguna manera su dosis, es decir: ni aumentar, ni disminuir, ni suprimir el 

medicamento; tampoco se les alteraran los horarios; en ultima instancia si el paciente 

reporta inoonvenientes de su medicamento, se le refiere con el médico que lo está 
atendiendo o con otro, para ver sus recomendaciones. 
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Se deben tomar muy en serio las palabras del paciente, interesándonos por conocer y 
saber a que se debe esa posible descarg.a emocional que está realizando por el teléfono, 
el terapéu1a tendra que reconocer que la primera actitud voluntaria o involuntaria, 
reservada o demasiada explicita y abierta va a determinar y va a dar las pautas para la 
intervención que se realice. Hay que re<:ordar que si bien el terapeuta debe transmitir 
sensatez en sus intervenciones, tanto en las aclanu:iones oomo en las ¡nguntas y 
reapuestas que dará al paciente, con la intención de provocar abrwición, también es 
imporlantc limitarse de dar indiscriminada. elogios, culpas y deberes al paciente. 

Ea oonveniente indicar y precisar desde los comienzos de la intervención o del 
tratamiemo la duración de éste, para evitarle confusiones al respecto, pues de esta 
manera se indicaría el fin y el comienzo hacia una vida con menos conflictos, tomando 
ésto como perspectiva de cambio, de otra manera suele existir confusión y no hay 
reconocimiento de la intervencioo t«apéutica. A esto Bellak y Small se valen de la 
transferencia positiva cuidadosamente cultivada, para que la finalización de la 
psicoterapia constituya una transferencia suave; para lograrlo es necesario que se pueda 
inlroyectar al terapeuta como imagen de apoyo, motivándolo y cootribuyendo a un 
buen desempei'lo de tareaa fuera de la OOllSlllta, evitándoee trasferencias negativas las 
que repen:utirlan en rechazo y no en seguimiento de las indicaciones.Datos que 
consideramos válidos y aplicables dentro de la terápia por teléfono. 

Es un deber por parte del terapeuta ~ la capacidad de deaam>llar y cornpMlder el 
campo de las relaciones interpersonales, y puesto que esta área es particulannente el 
campo de la observación participante, se espera que el psicólogo manifieste una 
extraordinaria habilidad en las rel8'.'Íones con su paciente. 

Por definición los pacientes son relativamente inseguros, y el terapeuta tiene que evitar 
buscar satisfacciones personales o prestigio a costa de ellos, debe empeí'iar su trabajo 

buscando información y datos necesarios en beneficio del paciente. En ocasiones se 
pierde de visla que la gente espera que sea un proveedor de información exacta y posea 

¡ 
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destreza sin que se comercialicen sus sentimientos. Ea bueno hacer que ameoda el 
paciente que será atendido en el momento que lo requiera, y el por qué de .llUlllir la 
responsabilidad de comunicarse periódicamente para tener ainocinieato de su situación 
en curso, sin crearle dependencia, lll1eS de que cualquier percance se vuelva 
inmanejable. 

F.n otro sentido, si el terapeuta responde con cmpatla prccila, puede deArmlne la 
bollilidad que algunos pacientes mueslnn y en la mayada de los - álle pock'i IClllir 
que se le escucha y se le reapela, elllablkieodole una comunicación poeitiva que 
vislumbrará una buena intervención. 

El clinico apoya al paciente haciendo un anilisis critico referente a la postura que tiene 
de su problemática, (en ocasiones escuchamos al paciente molesto) sabemos que se 
encuentra agitado y tiene deaordenadas las ideas, por lo que resulta conveniente 
cuestiOllU'lo respecto a ello. 

Se le ayuda a identificar y eliminar eso que le pertwba y lo hace sentir mal, se le alienta 
a que comience a pensar con mú objetividad y nitidez, fomentando su transformación 
emocional. transformando su autoimágen y confianza en si mismo. En ocasiones los 
pacientes que llaman ya se encuentran bajo un tipo de terapia; es bueno preguntar al 
paciente desde su primera entrevista si se encucntra en tratamiento psicológico, de ser 
uf, aclararle que no es posible otro tratamiento pues se verla a1tcndo su wno. F.n el 
mismo sentido no recomendamos atender a ningún paciente que ya reciba tratamiento 
con otro terapeuta de Saptel, a menos que se haya marchado el terapeuta, si álle es el 
caso, recomendamos explorar ampliamente su expediente. 

Para un adecuado diagnóstico, cuando el paciente entra en crisis, debeo advertirse 
problemas orgániccs como: hipertiroidismo, fCOCl'OlllOcitom hipoglucemia, 
alcoholismo, drogadicción, ingesla inadecuada de medicamentos, etc.; problC111111 en su 
medio como: divorcio, muerte de algún familiar, problemas familiares o amorosos, 
entre varios. Es importente recordar que las espectativas esperanzadas positivas en 
continuar comunicandose para su tratamiento, se encuentran ligadas directamente con 
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el grado de confianza que depositan hacia el clinico. 

El tipo de intervención terapéutica se encuentra directamente relacionada con el 
malestar que aqueje al paciente. Se pueden utilizar una o más técnicas también 
dependiendo del edo. emocional del paciente. 

1 . 
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COMENTARIOS V CONCLUSIONES 

En el inicio del presente se esboza .una samblanza a partir de la cual se hacen notar 
diversos servivios de emergencia que se suscitan en el extranjero, y como a partir de 
estos se localiza dentro de la población un alto indic.: de trastornos emocionales lo que 
conlleva a visualizar ampliamente el rool que deben desempeñar los servicios de salud 
mental; como actuan e inciden en relación con la población. De tal manera que 
estudiosos ven la necesidad de proponer e implementar programas de lWCión y 
procedimientos de intervención terapéuticos, los que se elaboran en combinación con 
varias teorías de la crisis, de donde se derivan gran pane del funcionamiento de estos 
servicios; a la par de éstos, se vislumbra un trabajo terapéutico que no sea tan tardado 
como el tradicional en la atención al paciente, dandose valor entonces al tratamiento a 
oorto plazo, cootemplandose la aplicaiion de una. terápia breve y de emergencia, 
dirigiendo su atención a programas de evaluación para los centros especializados en 
crisis. Localizamos que la mayor parte de estos p!'Ogramas y manuales surgen entre los 
lilos de 1960 a l 970 los que también se encuentran encaminados a qué hacer y a quién 
acudir en situaciones donde se pusiera en peligro la integridad fisica, moral y mental 
del individuo. 

En otro sentido también se encontró que las grandes patologías son consecuencia en 
muchos de los casos de las grandes ciudades debido a su desorganización, lo que hace 
comprender el gran desequilibrio que presenta el ser humano derivado de factores 
ambientales. De donde surge la interrogante respecto a si es necesaria la creación de un 
centro especializado en brindar apoyo psicológico en otros paises y en México, a lo que 
contestamos ampliamente en los primeros capítulos; en donde se anali?.an factores que 
conllevan al deterioro de la salud fisica y mental corno lo es el proceso de 
modenúzación actual, en el que no se satisfacen necesidades y en donde se crean de 
ltWlera generalizada sentimientos de fiustración y desamparo, lo que acelera en el 
hombre un proceso de descomposición por relaciónes nocivas como individuo y oomo 
ente social. 1 

1 
1 
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A lo anterior se hace mención a variu tooriu que se en&:11pn de un análisis minuciOIO 
del individuo en relaeión can su medio ambiellle, concluyendo que cada una de laa 

teorías mencionadas, ponen la salud mental del individuo ddenninada por lom 
contactos humanos adecuados o inadecuados que tenga, asl oomo por el sistema de 

valores morales y sociales en los que se haya desarollado. Derivandose que en las 
grandes ciudades, donde el inividuo tiene contactos menos personaliudo& y de alguna 

forma mas "superficiales" hay más posiblildades de desequilibrio mental. A lo largo de 

capitulo l y 11 se puede destacar la gran eKtensiblilidad que existe en ol abordmniento 
de problemas de salud en general, pero no la suficiente importancia que debiera existir 

dealro del área de la salud mental. 

Por olro lado en el capitulo m se ..-que la 1rapia breve y de emergcnci., y su 
intervmción en crisis, proporciona un parimdro oon el que se debe actuar 

fawrahlemmle do manera preventiva por parte del terapeuta en el abordamienlo de 
situcionos apecfficaa; queds claro que no es tan sencillo y que se niquicre de una buena 
Pf"INll'llCión para el apoyo en una situación de crisis, pues debe de oonocene que tipo 
de apoyo -ita el paciente ya que el terapeuta debe hechar mano de lo que se llama 

prevención primaria, prevención secundaria o prevención terciaria, fonnandoee 
criterios para la canalización de un paciente. F.s evidente que el tratamiento a corto 
plazo es un elemento capáz de definir la reacción de un individuo bajo oondiciones de 
crisis, pues puede alcanz.ar estabilidad; lo que tiene impácto sobre su papel final, que es 

la salud mental. 

No es posible que mediante la terapia breve puedan abordarse todos 10& problemas 
psicológicos que praent.a el individuo; exilten varias razones, entre ellas los alcances y 
limitaciones que se tiene al brir.darse la ayuda por teléfono. De la misma manera 

también es evidente que no sepuede dar solución a todos los trastornos emocionales que 

se presentan, lo cual es otra de las limitaciones de la terapia vía telefónica; pero si 

demuestra su eficaeia, pues se anticipa a una cantidad de hechos diversos. Queda del 

terapeuta de SAPTEL aclarar la duda generalizada y no explicita que existe respecto a 
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qu.: solo un tratamiento a largo plazo y profundo será efectivo, sino que también, un 
tratamiUlo a corto plazo puede ser exitoso. 

Dentro de la misma formación picológica con que cueala el terapeuta se encuentra su 
constante formación en la lucha por la resolución de cootlictoe emoc:ionales, por lo que 
podrían salirse de sus finalidades pretendiendo mayores alcances, a lo que 
inevitablemente tendrá que sujetarscs pues se trala de brindar lnpia breve, de 
emergencia y de poyo a quienes lo soliciten. 

Aunque sus limitaciones de la teapia breve por ~fono por su extamlllilidad BM 

varias, entre eHu que no neceaariamente implica en el paciellle un movimiento hacia 
adelante, también evita la dependencia, su tratamiento a abreviado, previene 
Rincidencias crónicas, canali7.A las energ!as de la entrevista telefónica en el abordaje de 
6reas necesarias y de productividad con el proposito de que la llamada tiudifique y -
apropiada y coocreta. 

Sabennos que exislm diversos mttodos espcclficos de tratamimto, los c:uala se 
deriv1111 del conoc:imiento del problr:ma en cuestión, sus divergencia& y convcrgenciu. 

Lo que realiumoe sin duda alguna fué: que a partir de nw:stros datos emplricoa, 
proporcionar al tcrapeu1a un abanico de posibilidades, que cuenla con opciones para 
la alcnción al paciente vía telefónica; pero solo como meras formas de intervención 
terapéutica, de las cuales, de ninguna manera pretendemos se obtenga una validez 
univenial. Pero si contar con la intención pragmática en la formación del psicólogo. 

Consideramos que varios puntos se esclarecieron. El que se atienda a larga distancia no 
quita de ninguna manera méritos a la intervención psicológica, al contrario la terapia 
breve y de emergencia forma parte de la gran diversidad de tratamientos que existen 
dentro de la psicología. Los alcances de la intervención breve, como lo coofimuunos a 
lo largo del manual son bastante fiuctíferos en cuanto a la prevención, diagnóstico, 
intervención en crisis y aplicación de técnicas de intervención terapéuticas via 

1 
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telefónica. 

Los problemas sexuales se encuentran relacionados de con un sillema biológico, y con 
un sistema de valores creados principalmenle por la familia, la sociedad, el circulo de 
amigos que se frecuentan, y por valores religiOSOB, las disfunciones sexuales requieren 
de intervención especializada en ello y suele llevar un tiempo, pues resuha tardado 
confrontar al paciente con su propio sistema de valores para apoyar en la solución de su 
problemática, por lo que no es recomendable se inlente resolver su coofticlo mendiallle 
la terapia breve y de emergencia, la cual es virtua1meat.e la labor del terapeuta de 
SAPTEL, pero sí puede tener ingerencia sobre el paciente en cuanto pueda informarle 
sobre su afección. 

SAPTEL es una opción profesional más con que cuenta una per!IOlla del D.F. cuando 

más lo necesita y varios de sus recursos ya se han agotado; en ocasiones se puede pedir 
ayuda de amigos y familiares, pero que por encontrarse vinculado con ellos, no les ea 
posible sacarlo adelante. Saptel al contar con terapeutas profesionales; abre las puertas 
a gente que hasta ahora, por motivos divenios, entre ellos principalmenle económicos, 
no podían cubrir la necesidad de tener asesoría profesional. 

PellllllDOS que simplemente con el derecho a que todo ser hWIWK> tiene de ser 
escuchado, SAPTEL cubre una l!J'Bn necesidad emocional de la pobh1ción y se dm 
pautas para reformar eslrategias para pendrar dentro de la problermtica del pacieole. 

En conc:reto el manual contesta varias dudas con las que se puede enfrentar el terapeuta 
en atención a los pacientes y cuya práctica y lenguaje apropiado, dará bases a 
condiciones cada vez más disponibles en la terapia a corto plazo; en él se condensan 
técnicas específicas y viables por su brevedad, ayudando a personas que sufren de 
SlresS, depresión, melancolía, que presentan dudas hacia la sexualidad, as( como una 
exploración a la conducta de pacientes de alto riesgo suicida. No pretendemos que lo 
concerniente a cada capitulo excluya al desarrollo de los demás; sabemos que la 
comunicación y un buen rapport forman parte fundamental en el manejo adecuado de 
cada uno de los tópicos expuestos; que dentro de las depresiones se pueden advertir 
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conductas suicidas: y que las técnicas que incluimos no son exclusivas de una sola 
alteración, sino son mutuamente incluyentes como herramientas de trabajo en la 

prevención y solución de algunos conflictos. 

Decidimos incluir en ciertos apartados una emuc:tura teórica general, que brindara 
conaideraciones concrelas para el manejo del pmciente por teléfono, de tal manera que 
se pudiera pensar en la persona que se eni:uentre en una situación partiwlar; a partir de 

nueslra experiencia, el manual contempla dudu que presenta el Jllicot«apevta m 
relación al abordaje de divenos conflictos, se brindan bases para uber si el pmciente 
debe o no ser referido y se le hacen awesibles sugerencias que soo determinantes en el 

éxito de su papel como cllnico del tel6fono. 

A todo lo anserior podemos afumar que se cubrieron los objetivos propuestos en el 
trabajo, pues se elaboró un manual para uso interno de SAPTEL, que proporciona 

apoyo en todos los rubros abarcados para la resolución de casos clínicos en general que 
se pueden presentar. 

De ninguna manera pretendemos que el manual sea la pieih angular en la solución de 
problemaa que se le presentan al terapeuta que atiende via telefónica, sinembargo sf se 
eubren dudas y espectativas sobre que hacer con el paciente del otro lado del teléfono, 

sabemos que es mucha la infonnación que se debe de manejar en la aplicación de la 
tenipia a larga distancia por lo que estamos c::oncientes que la información que se 

llllllCja en el manual es mlnima suficiente pues se proporcionan elementos vitales; por 
mencionar algunos "que hacer con un paciente en crisis o angustia, conociendo las 

carjcterfsticaa de estas o que posibilidades de influencia tiene el terapeuta con 

apropiado manejo del lenguaje y de su voz, como único vehiculo de comunicación". 

Varios de los temas que se manejaron fueron en ténninos de sugerencias u orientación 
al terapeuta, como una forma de hacerle comprender y que este muy consciente que 

mucho de su trabajo dependerá de sus bases etiológicas como psicologo en la solución 
de casos clínicos a que se enfrente. 
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Pensamos que varios terapeutas que hallan estado ó que actuamente presten sus 

servicios en SAPTEL, se habrán enfrentado a la situación planteada en el capitulo IV 
(experiencia como prestadores del servicio); y que al coooccr el manual para el uso 

interno de SAPTEL encontrarán una salida a varias de las dudas que se presenten de 

manera individual y gl'llpal, ya que es real la falta de conocimiento y pn:paración 
creandose una atmósfera de autoengallo que implica el no conocimiento del área y la 
docadente falta de étfoa profesional. Apelamos al manual para reducir esa anciedad a 

la que nos vemos ligada de manera inevitable por esa situación . Aún y cuando se esté 
capacitado, existe el conocimiento de la gran diversidad de malerial que se debe 
manejar dentro de la psicologla. 

Como se planteó en la introducción, con la realización del manual se cubren aspéctos 
generales en atención al paciente pues se logran conjugar una serie de cooocimientos 
abarcando puntos teóricos que logran reconocer, por un lado la historia y 

funcionabilidad de SAPTEL y la manera en que se infiltra en la población 
proporcionando mejores expectativas hacia la salud mental individual, por el apoyo y 

la prevención psicológica y su utilidad al brindarse por teléfono, lo que se reconoce en 
el capítulo 1 y JI. Se realizó un analisis referente a la importancia de contar con apoyo 

psicológico por teléfono en la ciudad de México, D.F. visualizandose alcances y 

limitaciones a que está expuesto el servicio, debido a que su intervención se realiza en 

términos de terápia breve y de emergencia, proporcionandose técnias útiles 
apuntandose bajo que ciJUcinstancias se deben poner en práctica. En particular el 

capitulo V ve apoyado su contenido. en un marco teórico, en donde la infonnación en 

ocasiones precisó ser más extensa, y no por ello menos práctica, y en olras, menos 

extensa, técnica e igualmente práctica. Por lo que podemos decir que en el manual se 
pueden contemplar dos secciones; la primera en donde semaneja información teórica y 

la segunda donde se localiza infonnación de tipo técnico para la intervención por 
teléfono. Las técnicas expuestas consideramos que serán validadas por su ejercicio 

dentro de SAPTEL. proponiendo que no sean vistas como únicas formas de sacar 
adelante al paciente, pero que si hay generalidases en el manual que son aplicables al 
servicio que se presta. 



C-00 la contextualización de la trayectoria de SAPTEL, 11e pudieran COllllar, cualea 
fueron algunas de lu aituaeioaea por lu que 11e mava6 pua poder crear un 1111\'iQo 
con did!u l:&l'ldcrilticu, inlentando 11e valori<ie y • cuide la calidad de atención que 
11e lkbc de proporcionar a cualquier 111licitanlc, pua CCJll ello mama- y cuidar la 
inúpn de ate servicio. Varioa tcrapcutu, m6diCOll y profeaionillal de la ulud llOI 

~ con 1ituaeion1111 que ameritan una reaoluciclo ripida y efectiva, el manual 
que funge también como una gula, cubre ~dadel por l'CllOlvcr tanto para el 
empecialilta como pan el paciente por lo que • efoc:tivo ClODIO hcmmienta por los 
fadOl'CIJ que involucra. De alguna fonna • logra inlroducir por pimera vez en M6xico 
la manipullllión de una llamada teletonica c:omolidandoee upectos psicológicoa y 
sociales favorablm que mmienran la pllllrimica de una efi4'AZ inlerveación del 
l'lillOtenpeuta y participación del piciente. Aclarunoa que lle han realil.ado por parte 
de algunas intitucioncs como Telsida y Conuida gulu que llOll útiles pua tenpeutu y 
profecionillal no apoctlcoa de el área de la plicologla, pero que preltlll llU ICl'Vicioa 
dcaro de la Alud, y que han tomado acciones sobre que ballCI' a nivel psicológioo con 
un paciente que padoce VIWSida, lo que loa Ueva a mameocr un esquema que por su 
complejidad en el abordamiento de ale tipo de ¡nblema caen en la tcrípia tradicional 
cara a cara. 

El manual es un intento por IXlll1pl'ellder la dinámica de una área relativamente intacta, 
ya que es la aplicación de la terapia breve y de cmcrgencia y su utilidad por tel6fono la 
que nos incumbe, en situaciones especificas que presentan los individuos cuando lo 
requieren; es una gula que advierte al terapeuta sobre el rol tan vital que descmpefta; 
croanos que con la concienzuda y minucioaa participación de todos, resultará en un 
servicio indiJcutiblemente promisorio. 

Cabe mencionar que aún queda mucho por elaborar encuanto al material de apoyo con 
que debe contar Saptel, hace falta adaptar cuestionarios enlrevistu o teat aplicables al 
tel6fODO, pero que deriven en su origen. de pruebas que 11e apliquen con picicntes cara a 
cara. 
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