o/

UNIVERSIDAD* NACIONAL
AUTONOMA DE MEXICO.

<
FACULTAD DE PSICOLOGIA

“‘MANUAL PARA USO INTERNO DE SAPTEL"”

( MATERIAL DE APOYO AL TERAPEUTA ).

T E S I S

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE:

LIG ENPSIGOLOGIN

P R E 8 E N T A N:

GARCIA GARCIA LUIS RAFAEL
JIMENEZ MORAN OVIEDO LUCIA MARCELA

DIRECTOR DE TESIS
DR, JULIAN MACGREGOR Y SANCHEZ NAVARRO

JULIO DE 1995,

FALLA DE ORIGEN




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



‘MUY EN PARTICULAR. AGRADECEMOS: LA’ COLABORACION''

APOYO" Y. CONOCIMIENTOS QUE BRIN
* miccron e
‘SORES:

'MUCHAS GRACIAS;  CON CARING Y. RESPETO.

- LUCIA Y- LUIS



I

Indice

INTRODUCCION
OJETIVOS
ANTECEDENTES DEL SURGIMIENTO DE SAPTEL

- En otros paises

- En México

- Servicios de emergencia

- Servicios de salud mental

IMPORTANCIA DEL FUNCIONAMIENTO DE
SAPTEL EN MEXICO '

- Importancia social del funcionamiento
- Trastornos emocionales que propicia la sobrepoblacion
- Justificacién del funcionamiento de Saptel



A

TERAPIA BREVE Y DE EMERGENCIA -
INTERVENCION EN CRISIS

- Algunas generalidades

- Antecedentes de la crisis

- Influencias tedricas

- Formas de prevencién

- El momento propicio de la crisis

- Caracteristicas: alcances y limitaciones

EXPERIENCIA COMO PRESTADORES
DEL SERVICIO DE SAPT

- Experiencia durante la segunda ctapa
- Importancia de la elaboracién de! manual
- Justificacion a la elaboracién del manual

CONTENIDO DEL MANUAL

1 Rapport

- Comprencién integral del problema
del paciente
- Criterios para establecer el rapport

15:

27

32

33



2 Comunicacibn - terapeuta paciente
via telefonica

- Importancia de la voz y las palabras
- Dos opciones cuando surgen contradicciones
- El proceso de la entrevista

3 Sintomatologia y diagnéstico de la depresié -
manejo del paciente por teléfono

- Dos formas de conceptualizarla -
Disduncional y funcional

- Tipologia

- Caracteristicas

- Sintomatologia

4 Técnicas de lnﬁerve'ncibn terapéuticas
aplicables via tlef6nica

- Técnica de control de stress

- Toma de conciencia

- Relajacidn progresiva

- Relajacion de misculos

- Manejo del paciente deprimido
- Rechazo de ideas irracionales

- Terapia emotiva - racional



- Ejemplos

- Ideas irracionales

- Entrenamiento asertivo

- Suposiciones tradicionales erroneas
- Identificacion de conductas

- Desensibilizacion sistematica

5 Ansiedad y Angustia 78

- Miedo - Angustia

- Ansiedad y Angustia

- Angustia normal - Angustia patolégica
- Tipologfa

- Manifestaciones

- Sintomatologia

6 Etiologia y tratamiento del paciente suicida . 86
- Antecedentes
- Identificacion de pacientes de alto riesgo
- Tentativas suicidas
- Un punto de vista sociologico
- Un punto de vista psicoanalitico
- Tratamiento preventivo
- Indicadores de conducta suicida

7 Tépicos referenes a la sexualidad - :
conceptos basicos 101



- Eyaculacion precoz

- Eyaculacion retardada

- Impotencia

- Disfuncion orgdsmica femenina

- Vaginismo

- Frigidez - Anorgasmia - Preorgasmia
- Dispareunia

- Informacion al nifio

- Informaci6n al adolecente

8 Clasificacién de psicoférmacos -
cuadro sinéptico

9 Criterios de canalizacién - Sugerencias

al terapeuta de saptel

COMENTARIOS Y CONCLUSIONES

BIBLIOGRAFIA

119

123

129

136



GARCIA GARCIA LUIS RAFAEL - JIMENEZ MORAN OVIEDO LUCIA MARCELA

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

INTRODUCCION

Cabe aclarar que la informacion que contiene el presente manual puede emplearla
cualquier terapeuts de la salud mental, sin embargo, por la manera en la que s¢ ha
estructurado, ests dirigido principaimente al terapeuta que brinda su apoyo via telefonica.
Los medios de comunicacién han tenido un gran avance, y el hombre los ha utilizado para
direrentes funciones; el medio de comunicacién que nos interesa por su acoesibilidad
funcionalidad y economia 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: amtecedentes del surgimeinto de
SAPTEL en México, tomando en cuenta que en otros paises ya se han llevado a cabo
diversos 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 sobrepoblacion y su repercusién social. Exponer caracteristicas contenidas en la
terapia breve y de emergencia; el papel que juega la intervencidn en crisis asi como sus
alcances y limitaciones.



La inquictud surgje de nuestra expetiencia clinica adquirida durante la realizacion del
servicio social, lo cual nos provoca la necesidad objetiva de contar con una
herramienta que contemple algunos de los aspectos técnicos miés importantes y Gtiles
para el terapeuta; entre los que consideramos csenciales, localizamos los siguientes
puntos:

El manual contiene pasos a seguir para establecer un buen Rapport, fundamental ¢
indispensable para el manejo del paciente incluyendo la eficacia de contar con una
buena comunicacién terapeuta paciente, asi como la importancia do la voz y las
palabras.

Para una buena intervencion terapéutica es preciso la manipulacién de varias técnicas
de control emocional, por lo que proporcionamos algunas de ellas pars la comunicacion
por teléfono como: la relajacién, cjercicios de respiracion, auto comtrol,
desensibilizacion sistemitica o aproximacion sucesiva, terapia emotivo racional,
entrenamionto asertivo, entre otras; ademis ol ejercicio de estas técpicas también
ayudsn al tratemicato parcial de la angustia y la ansiedad e igualmente son ttiles en
las depresiones, corroborandose en esta Ultima su sintomatologia y diagndetico. Se
-realizan algunas recomendaciones que ¢l terapeuta puede conmsidorar para evitar
cometer algunos efrores; se abarca uns gama concreta y precisa en conceptos bésicos
ttiles para contestar dudas referentes a la sexualidad. Se espera que el terapeuta mancje
aspectos que muestra el paciente con conducta suicida atendiendo, aclarando,
sugiriendo, informando o igualmente canalizando en caso de ser necesario. De Ia
misma maners s preciso que el terapeuta cuonte con Ia informacitn minima Teferente
a los peicofirmacos, asf como su clasificacitn, generalidades y accién para ubicacién
de Jos mismos, incluyendo algunas recomendaciones para el manejo de este tema.

En otro sentido cada paciente sabemos que requiere de un trato diferente, en ocasiones
serk suficiente con loe principios de [a terapia breve y de emesgencis y en otras seed
preciso motivarlo a que asista a terapia cara a cara proporcionindole algunas opciones
y criterios en cuanto a Ia canalizacién; se brindan sugerencias al terapeuta en el



tratamiento telefénico.

Los objetivos del presente manual se cubren a partir del desarrollo de diversos topicos,
cuyo propdsito es apoyar al terapeuta en su trabajo, comando con Ia informacitn
pertinente para hacer frente a la evaluacién profesional a la que se expone; haciendose
mAs prictico y activo, utilizando el sentido comtin en situaciones que por s{ mismas ya
son de importancia. En si, se trata de agilizar la labor de apoyo al paciente, con I
intencién de que se encuentre capacitado para resolver log problemas que abarcan todas
Ias crisis de Ia vida moderna, desde contestar preguntas sencillas y complejas, hasta ia
reduccién y prevencion mixima de futuros trastornos emocionales y conductuales.
Tomando en cuenta que su labor también consiste en orientar, e informar, el terapeuta
no debe perder de vista que Ia terapia es de apoyo, no de psicoterapia profunda.

Con lo anteriormente citado y desde nuestro particular punto de vista, en ¢l presente
trabajo planteamos un cuestionamiento referente a: demostrar Ia utilidad del manual
a partir de dar respuesta a dudas que generalmente surgen durante la prictica
de los terapeutas de SAPTEL en la asistencia por teléfomo; codensando puntos
generales y esenciales derivados de nuestra experiencia, los cuales de alguna manera
ayudan a promover y a acrecentar la creacién de berramientas dentyo del arduo trabajo
que tiene por recorrer la psicologia en cuanto a la creacion de servicios de salud mental;
y muy en gingular en cuanto al uso del teléfono como medio de comunicacion en la
asistencia peicolégica a pacientes que lo soliciten; para lo cual se cubren los siguientes
objetivos:

OBJETIVOS

a) Elaboracién de un manual para uso interno del terapeuta de SAPTEL.

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

¢) Analizar la importancia de contar con un servicio de apoyo psicologioo por
teléfono en la ciudad de México, D.F..



d) Analizar alcances y limitaciones de la terapia breve y de emergencia.

¢) Justificar la importancia de contar con un mamual como auxiliar al terapeuta .
f) Andlisis del contenido del manual.
g)ComemdiznrdmdohMyeamiadeSAﬂ'EL

h) Mancjo de informacién para proporcionar un mejor servicio al solicitante.
i) Manejo de difercntes técnicas de intervencion torspéutica .

j) Conoeptualizar diferentes tépicos en el manejo del paciente via telefonica.



CAPITULO 1

ANTECEDENTES DEL SISTEMA DE APOYO PSICOLOGICO POR
TELEFONO.

La intervencion en crisis se remonta a trabajos de Eric Lindermann y colaboradores
siguiendo log hechos ocurridos en el Centro Nocturno Coconut Groove en Boston, ¢l 28
de noviembre de 1942 en donde perecieron 493 personas cuando las ilamas cubrieron
a 12 multitud. Lindermann y colaboradores del Masachusetts General Hospital
desempefiaron un papel activo en la ayuda de sobreviviemes levando acabo
toorizaciones sobre el proceso de duelo, una serie de etapas en donde ¢l progreso del
doliente equivale a resolver y a aceptar la pérdida. Lindermann legd a croer que ¢l
clero y otros sistemas comunitarios podrian tener un papel importanie en la syuda a ta
gente degolada duranse el proceso de duelo, de modo que veacieran dificultades
peicolégicas posterores. Este concepio fisé explotado ampliamente con el
establecimiento do Wellesiey Human Relations Service (Boston) en 1948, uno de los
primeros centros comunitarios de 1a salud mental por su notable interés en la terapia
breve en el comtexto de 1a psiquiatria preventiva. Formuléndose primero el significado
de la crisis en la vida de adultos psicopatologicos. Una investigacion en la historia de
pacientes con psicopatologia muestra que durante ciertos periodos de crisis el individuo
parece enfrentar sus problemas de una manera inadecuada debido a una falla en la
adaptacitn, obscrvindoee que surge un deterioro en la salud antes de la crisis (Caplan,
1964).

Actualmente en los Estados Unidos existen mis de doscientos cendros organizados
fincionando en la prevencion del suicidio, ¢l primerc se establecié ea los Angeles en
1958, sus fundzdores fuerom L. Fartberow y Edwin S. Shneidman, quicnes se
encargaron de cubrir Ia gran necesidad que presentaba esta ciudad. Ellos elabosaron
varios procedimientos de imevencion terapéuticos pase tratamiento de llamadas con
comportamiento suicida, fué Farbrow quién enunci6 cinco etapas de apoyo para
llamadas que pudicran presentarse, bassndose en los informes de los centros de ayuda
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de prevencitn de suicidio en los cuales laboraba.

En el afio de 1960 ¢! movimiento de prevencion para suicidas crecié ripidamente en
E.U. los cuales basaron su trabajo sobre 1a teoria de la crisis de Caplan. Aunado a ésto
se abrieron varios centros, (Los Angeles, Biffalo) proporcionando servicio las 24 hes.
del din los 365 dias det afio por linea telefonica directa en prevencion a suicides, ésto se
llevé a cabo en un inicio; posteriormonte cambié a una inSorvemcion dirigide s
proporcionar ayuds para una gran variedad de crisis, con la misma idea de asesorar dia
y noche. Se dieron cuenta que era ¢l momento pertinente para desarrollas téenicas
adecuadas s0lo para la intervencién en crisis por teléfono, (Fowler y Mc Gee, 1973,
Knickerbaker y Mc Gee, 1972; Slaikeu, Lester, Tulkin y Speer 1975). Dichos autores
también se basan en los trabajos de Caplan.

La idea fué comprender la desorganizacion grave y perturbacién en términos de la
teoria de lIa crisis en todos los casos; en las crisis de suicidio, divorcio, desempleo,
violencia conyugal, rebeldia 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 implemontar las recomendaciones del U.S. Congress Joint Commission of Mental
Tliness and Healt, 1961, el congreso aprobd el Community Mental Healt Centers Act.
en 1963.

Como se muestra los programas de intervencion en crisis se desarrollaron generalmente
en los affos de 1960 a 1970, surgiendo literatura sobre la intervencién en crisis en
revistas de psiquiatria, psicologia, enfermeria y trubajo social. Se publicaron trabajos
sobre como ayudar a individuos y familias en crisis, tales como: Crisis Intervention y
Joumnal off Life Threatening Behavior y libros sobre que hacer en la intervencién en
crisis. (Aguilera, Messick, Farrell, Crow y otros). La atencién se dirige hacia los
programas de evaluacién para los centros de crisis. (Mc. Gee, Heaton, Ashton entre
otros).

Por otra parte se fueron realizando diversos manuales entre los que podemos encontrar
el manual de entrenamiento para los trabajadores de servicios humanos en desastres
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mayores; un suplemento de éste fue realizado en el sflo de 1979 por ser el aflo
internacional del nifio, y se titulé Manual para los Trabajadores de la Salud del nifio en
desastres mayores poniéndole particular interés al infante. Tomando en cuenta que los
niflos requieren atencion especializada, estos manuales han desempefiado un papel
importante en lo referente a servicios de emergencia.

Posteriormente la intervencion en crisis se valoré mis por su tratamiento a corto plazo,
Cummings y colaboradores en California demuestran la oficacia en cuanto al costo de
1a peicoterapia a corto plazo con promedio de 6 a 7 sesiones aproximadamante en un
plan de salud en 1977. Es cuando se afirma que la intervencion en crisis desempefia un
papel importante en los servicios de salud completa.

En la actualidad y desde hace ya varios afios, dentro de la gran veriedad de servicios de
emergencia se encuentran aquellos centros en donde se reciben llamadas de pernonas
solicitando ayuda policiaca para prevenir ataques de cualquicr fndole o pars pedir
auxilio amte accidentes caseros o publicos; existiendo una variacién en cuanto al uso
del teléfono, siendo comiin que en estos servicios se trabaje con el factor emocional.

Desde hace algunos aflos, en algunos paises como Estados Unidos se imparte
instruccién escolar obligatoria sobre qué hacer y a quién acudir en situaciones de
urgencia, a qué nitmeros pueden comunicarse en caso de intoxicacién, robo, accidentes,
etc., o cualquier circunstancia en la que peligre la integridad fisica del individuo lo que
ha dado buen resultado, sin embargo los padecimientos emocionales son importantes y
no se les ha prestado la debida consideracion.

Lo anterior se cotrobora dado que se han realizado numerosas investigaciones en donde
se ha tomado en cuenta y se ha prestado mayor interés a desastres mayores como
terremotos, hurscanes, maremotos, tornados etc., efectudndose planes de accién y
trabajo comunal en las medidas a tomar cuando suceden éstoe. Sin embargo pocas
veces se ha tomado en cuenta que tambén existen factores precipitantes al desequilibrio
de] individuo en situaciones de stress, angustia, ansiedad en vida cotidiana, sin que
existan fenémenos naturales o artificiales como antecedentes.



Cabe sefialar que se han realizado programas en ¢l extranjero de ayuda psicologica
principalmente en Estados Unidos en prevencién al suicidio, manuales de
entrenamiento para trabajadores de servicios humanos en desastres mayores; estos
servicios se ocupan de problemas emocionales cuando el individuo pierde equilibrio en
su entomno familiar y social.

Un acoutecimiento que vino a alterar condiciones fisicas, econémicas y emocionales de
1a poblacién mexicana fué el terremoto que sacudi6 al Distrito Federal y al Estado de
Meéxico los dias 19 y 20 de septiembre de 1985; provocando grandes pérdidas humanas
por lo que 1a ciudadania entra en crisis y presenta trastornos emocionales debidos a Ia
pérdida de familiares, bienes materiales ¢ integridad fisica; es entonces cuando son
necesarios en gran escala los servicios de emergencia y es el momento portuno para
proporci apoyo psicolégico por teléfono para quen lo solicite. El Dr. Federico
Puente y Vicente Garcia son quienes ponen en marcha ef SAPT,(Sistema de Apoyo
Psicolégico por Teléfono) con la colaboracion de pasamtes, estudiantes de posgrado,
maestria, doctrado, de la facultad de psicologia de la UNAM,; basaron el
funcionamiento en programas de ayuda peicologica por teléfono realizados en el
extranjero, principalmente en Estados Unidos con su Hot line, el cual comicnza a
trabajar desde 1950.

SAPT cuenta con una trayectoria bastante larga, que se contempla en el capitulo IV,
Despuése varias etapas como intentos y pasados 8 aflos, se instala de manera
permanente el proyecto SAPT insestAndese en la Cruz Roja Mexicana en octubre de
1992 a cargo del Dr. Federico Puente S. y el Sr. Barroso Chavez director general de
Cruz Roja Mexicana en cooperacion de varios psicolgos pasantes de la carrera de
peicologfa, pasando a ser SAPTEL; ademés con el proyecto se obtiene la oportunidad
de cubrir el servicio social para varios estudiantes de la carrera de psicologia



CAPITULO I

NECESIDAD DEL FUNCIONAMIENTO DE SAPTEL EN MEXICO

Hoy en dis, la contaminacion preocupa a la humanidad pues va a la par del
crecimiento demografico. En 1770 la poblacion del mundo apenas era de 700 millones
de habitantes; en 1978 alcanzé los 4000 millones, y para el afio 2000 se calcula una
poblacién de 7000 millones. De ésta manera el hombre va deteriorando su medio
ambiente junto con su calidad de vida. Por fo que es vélido suponer que los aspectos
psicologicos 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 tréansito. En un principio se crearon trazos viales
caracterizados por cuadraturas a base de calles estrechas adecuadas para ese tiempo ya
que transitaban casruajes, o cual funciond hasta principios de siglo, actualmente el
trazo no es el mas indicado ¥ con el crecimiento acelerads de 1a poblacion la ciudad se
ha visto en la necesidad de crecer tanto horizontal como verticalmente; con el desarrilo
de la tecnologia automovilistica, la ampliacién de la ciudad en general, las distancias
tan grandes por recotrer obligando a reducir horas de descanso; se ha incrementado la
cantided de automéviles v el uso de ellos, lo que en consecuencia hace que sus
habitantes vivan en un medio que facilita innumerables accidentes, ocurriendo pérdidas
humanas y cconémicas; a ello se suma la circulacion lenta, problemas de
estacionamiento, contaminacion ambiental, ruido de claxons y motores, factores que
corroboran  la insidencia sobre probi emocionales en el Distrito Federal,
desarrollando: tensién nerviosa, angustia, depresion, stress, miedos, fobias, un alto
riesgo suicida, ete. provocando dafios sobre la salud memtal.

Como se ve, existen numerosos factores que propician et desequilibrio del ser humano;
ya mencionada, la contaminacién atmosférica que predomina en el Disatrito Federal,
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el cual se ve afectado por sustancias que pueden ser compuestos naturales o productos
quimicos que permanecen en el aire en forma de gases, loe cuales son provocados por el
exceso de circulacion de automéviles, camiones, transporte urbano en general, por
industrias, talleres, por la quema de desechos al aire libre, etc. aunado a ésto los
vientos levamtando polvo y tierra vienen a pesjudicar mas el aire que respira el
individuo; dafidndolo.

Por otra parte y de manera mas general, nuestro pais se enfrenta con un proceso de
modernizacion dentro del cual se realizan cambios estructurales, tanto de formacion de
nuevos preceptos como de cambios ecomémicos y administrativos, los cuales han-
fundamentado y propiciado en gran parte de la desorganizacion social de nuestro pais,
El tratar de abatir la inflacion, golpea continuamente a la familia; la dura competencia
comercial que existe con la finalidad de promover el trabajo, propone actnalmente el
tratado de Libre Comercio en Amiérica del Norte, tratado que apenas entrd en vigencia
el primero de enero de1994.

A la par de la situacion, enira también en vigor la ley de responsabilidades de
servidores publicos, en apoyo a la ciudadania. Se abren muevos centros que s
encargan de de recibir demncias de servidores publicos, (control ciudadano) para la
vigilancia de servidores y asuntos publicos; se encuentra que la gente participa cada dia
mas, y actualmente ya realiza sus denuncias perdiendo cada vez mas el miedo.

Dentro del proceso de modemizacion se trabaja sobre programas como Procampo,
Solidaridad, la Federacion de la Educacitn, entre otros. Se brinda més poyo en cuanto
a derchos humanos, y se le di el rango de comstitucionalidad con la finalidad de
respetarlos, participando mas los individuos; al parecer queriendo fomentar y hacer
crecer la cultura hacia lo que son los derechos humanos entre fos que participan se
encuentran: trabajadores, reclusos, minusvélidos, indfgenas, 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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Referente a la salud, también sc ha ampliado su infracstructura, se han dotado de
equipos mis sofisticados, de nuevos medicamentos, a manera de fortalecer el servicio
médico y su calidsd. Se han recategorizado las clinicas, pasando a ser hospitales
generales, debido a las demandas de la poblacion.

La gente escucha cada vez mis términos que no conoce en su funcionamiento; como lo
son [a importacion, 1a exportacién, el TLC, entre otros; arguyendo que debe ser un pais
competitivo sin poder realmente avanzar a este ritmo. No estamos preparados para
esosos cambios bruscos, 1a gente principalmente por cultura, no cuents con suficiente
prepraracion para asinvilarios.

Por lo que se observa, Gitimamente uno de los objetivos primordiales de nuestro pais ha
sido la modernizacién encamineda al crecimiemto econémico, proporcionando fos
medios suficieares a unos y no a otros. Las reformas sociales pretenden ser mis
eficientes en atencion a las necesidades de los mexicanos, tratando de dar respuesta a
las demandas y prioridades sociales; actualmente México cuenta con una gran cantidad
de personas desempleadas que al no contar con un ingreso fijo, entran en estado de
crisis y depresion, por lo que SAPTEL oconsideramos, también forma parte de este
proceso de modernizaciéon pues busca atacar y hacer frente a aquellos conflictos
emocionales que presentan una ciudad como la nuestra.

La poblacién contintia creciendo, por lo que es evidenite que no se pueden satisfacer
todas las necesidades; aiinque se pugna por un desarrollo mejor, hay desequilibrio, el
crecimiento acelerado no corresponde a lo que se hace, y ésto es en cuanto a educacion,
salud, bienestar, etc. logros que aiinque encaminados al equilibrio y ala transformacién
no tienen viabilidad, distando mucho de resolver los trastornos que propicia la
sobrepoblacion. Generando deficiencias que al no emprender acciones preventivas en la
salud mental de los individuos, pucden promover el desequilibrio mental individual, y
su desorganizacion respecto a mejores espectativas de vida y en si la crisis, por lo que la
sociedad exige que funcionen diversas instituciones para su atencién. Creemos que la
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peicologia podria tener gran resonancia denfro de este proceso de crecimienio y
desarrollo. Un buen paso de entre varios, podria dane en fa medida que se apoye el
programa SAPTEL y su crecimiento.

En otrs instancia y de manera més singulss, Is psiquistria preventiva de Caplan y su
enfoque sobre Ia intervencidn en crisis durante las etapas criticas de Ia vida, resaltan la
importancia de la consulta en la satud mental, que promueva un crecimiento positivo y
aminore el riesgo de un deterioro psicolégico. Muchas de las crisis precoces podrian ser
ideatificadas y pronosticadas, {o que seria nuy importante para  prevenir y adiestrar a
diversos practicantes comunitarios, en como ayudar a nifios y jévenos a mancjar sus
conflictos, sin que posteriormente sc encuentre tamta insidencia de desubicacién en
adultos, infiftrando y promoviendo la satud mental.

La economia que predomina en México hace necesaria la participacién de ambos
padres en el sustento de la familia, por lo que cada vez se torna mis frecuente la
ausencia de la madre a lo largo del crecimiento de los hijos, necesitando oriestacion y
apoyo peicologico, principalmente los jovenes en su adolescencia tienden a angustiare
mis si no disponen de alguien cuando 1o necesitan; sabemos que los nifios son muy
vuinersbles en cuanto a Ia separacitn de Ia figura afectiva 1o que crea conflictos en el
momento, y posteriormente si 1o se tiene stencion inmediata cuando se requicre. La
participacién en el trabajo y el desapego temprano de los progenitores para salir a ganar
¢l sustento de Ia familia se toma cada vez més frecuenie; resultando dificit ls
vinculacion familiar asf como la identificacion con aquelias figuras representativas
para ¢l individuo y su buen desarrollo peicolégico y social.

Es comiin que se busque buen comtacto afectivo, apoyo, comunicacion, comprension,
atencidn, etc., aspectos que al no encontrarios en Ia familia facilitan relaciones nocivas
dentro de su pasticipacion social, involucrindose inconsciente o conscientemente en
conductss tales como el consumo de drogas: el tabaco, alcohol marihuana, toxicos,
barbititricos, etc. por lo que es factible 1a presencia de conductas patolégicas, derivando
en ssalto, robo, violacion, desvisciones sexuales, hasta las mis graves, homicidio,
suicidio; trastornos que no son mas que el resultado de una ciudad sobrepoblada, por lo
que su conducta se ve alterada desde sus diferentes matices.
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Chombert de Lawe menciona que: "la imposibilidad en que se encucntra un habitante
de una gran ciudad de situarse en un espacio concreto no ¢s una de las menores causas
de desequilibrio de nuestra sociedad”.

La teoria de Durkheim sobre la anomia nos proporciona un ejemplo de Ia no
extensibilidad o extensibilidad de los papeles que juega el individuo: “estos no pueden
absorver mas que una pequefia parte de Ia personalidad, por lo que el sistema de Ia
personalidad resulta entonces bloqueado, y éste repercute sobre la sahud mentsl de los
individuos”,

En diversos cstudios se ha advertido que el mimero de enfermos mentales es mas
elevado en las grandes ciudades que en ¢l campo. Existe mas oposicin entre las
relaciones afectivas personalizades o intimss en ¢l campo y las relaciones impersonales,
casi puramente contrasctuales en las grandes cindades; oposicién entre la organizacion
tradicional, viva y orgénica de un lado y mecanizacitn de los contactos humanos a la
anomia del otro, desaparicion en la gran ciudad de la familia y el control pueblerino; en
la ciudad aumento de las tensioncs y Ia lucha por Ia vida, aislamiento de los individuos,
un constante anonimato social. (Bastid Roger).

Tomando en cuenta que en la actualidad 1a ciudad de México D.F. se considera como
una de las mds pobladas del mundo, (20 millones de habitantes aproximadamente) se
facilita el incremento de estres, neurosis y otros trastornos de tipo  emocional y
conductual, siendo evidente su incidencia sobre los roles y las relaciones
interpersonales. Es un hecho que gran parte de los conflictos que presenta el mdividuo
de la gran ciudad se derivan de factores que determinan su subsistencia. La incierta
economia que predomina en nuestro pais da pi¢ a una competencia cntre los hombres y
sus actos por ocupar un empleo, un puesto estatus, carifio, etc. alge que le brinde
seguridad econbmica y emocional, convirtiendo ésto en su constante lucha; tratando
siempre de conquistar sus libertades bésicas.
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A lo anterior, podemos advertir que 108 servicios en general por la sobrepoblacion en s
metropoli son insuficientes, entre cllos los de salud piblica y privads; mas atmn s
agravan los referemtcs a 1a salud mental por el escaso acceso a éatos y por las
limitaciones econémicas que impiden pagarios. SAPTEL también juega un papel
imprescindible al brindar a la poblacion de escasos recursos su asistencia a sarvicios de
salud mental debido a que gran parte de s poblacitn se encuantra restringida.

Se han invertido recursos en lo referente a la satud, en general debido & las necesidades
de la poblacién, sin embargo no sc ha dado suficiente importancia a la satud mental,la
cual no ha sido debidamente atendida a mancra de brindar apoyo a [a poblacién.

Se¢ ha venido incrementando el uso del teléfono en la medida del crecimiento de la
poblacién, cubriendo diferentes necesidades y urgencias, actualmente la ciudad cuenta
con servicio de bomberos, policia cruz roja, conasida, alcohélicos anbnimos, aeuriticos
andnimos, locatel, etc., m:mdomwammwtodoamm.yorommmwm
estamos expucstos a cualquier urgencia.

Por consiguiente la importancia de la obtencion de salud mental al infikrarse en la
safud publica, radica en que trataria de disminuir & través de la prevencion el grado de
trastornos emocionales, actuando contra factores sociales que aceloran los trastornos
mentales a través de una imtervencion oportuna y efectiva en beneficio de su salud.

En los individuos una correcta orientacion en sus difeventes actividades laborales,
sociales, familiares, etc. evitandole problemas que posteriormente puedan traducirse en
trastornos psicologicos o sociopatolégicos con su correspondiente influencia negativa
dentro de diversos &mbitos; por lo que el servicio de SAPTEL funciona brindando
terapia preventiva y/o para promover la salud mental, proporcionando el apoyo a
conflictos especificos que presenta el individuo en éreas especificas, disminuyendo 1a
frecuencia de presencia de trastomno emocional tanto a nivel individual como social
apoyando y canalizando al paciemte.



15

‘CAPITULO I

TERAPIA BREVE Y DE EMERGENCIA - INTERVENCION EN CRISIS

Haciendo referencia a la terapia breve y su intervencién en crisis es necesario hablar
conceptualmente de 1a crisis, Ia cual: es un estado temporal de trastomo y
4 izacid iado peincival por Ia i idad del individuo pera
abordar situaciones particulares utilizando métodos acostumbrados pars 1a solucién de
problemas, y por ¢l potencial para obtener un resuliado radicalmente positivo o
negativo. (Slaikeu K.).

Las crisis se contempian como pumntos decisivos y criticos donde ol peligro y la
oportunidad coexisten, y en donde los riesgos son altos. En un sentido concreto, los
resultados peligrosos pueden ser fisicos o psicolégicos. Suicidio, homicidio y otros
menos mortales aunque espantosos, formas de violencia fisica, (esposa golpoada, abuso
de nifios etc.) son ¢jemplos finales de abuso continuo.

La crisis de angustia se define por la aparicién rependina de aprensién, miedo, temor o
terror, a menuido asociados con sentimientos de catdstrofe inminente. Los sintomas mas
comunes durante estos ataques son: disnea, palpitaciones, dolor 0 malestar precordial,
perada respiratoria, sensacién de ahogo, mareo, vértigo, o sensacion do incstabilidad,
sentimiento de irrealidad (despersonalizacion o desrealizacién), parestesias, oleadas de
calor o de frio, debilidad, temblor y estremecimiento, miedo de morir, de volverse loco,
o de hacer cualquier cosa descontrolada durante la crisis, aclarando que por lo general
1as crisis de angustia duran mimitos y mis raramente horas. (Kaplan H.S). Estas son
unas de las condiciones en que se precipitan a llamar por teléfono. Tocante al sexo, csta
alteracion se diagnéstica mis frecuentemente en mujeres que en hombres
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Algwnss geweralidades

foocromocitoma v del hipertiroidiemo, (también a determinadas aMeraciones del
Sistama Nervioso Central) todos los cuales pueden presantar sintomas similares.

Una de las complicaciones mis comumnes, es ol desarrolio de un miedo anticipstorio do
dosamparo o do pérdida do control durante I crisis de angustia por lo que ol individuo
se muestrs reticente a quedarse 35lo o a estar en lugares phblicos lejos de casa. (Kaplan
H.). Se complican casos como los de agorsfobia con la crisis de angustia, ol abuso del
aloohol o de medicaciones ansioliticss y los trastornos depresivos. Trastornos
relacionados con la alimentacitn, trastormos obsesivo compuisivos de 1a personalided,
evitacion de las relacioncs amorceas y del matrimonio. (H.S. Kaplan). El terapeuta del
teléfono debe reconooer otras alteraciones que tiene ¢l paciente, para ver que activé la
crisis, 0 ver que padecimientos a nivel orgénico tiene.

Sintomatelogia meociada: El individuo desarrolls a momudo varios grados de
nourosizmo y de aprensién entre Ia crisis. El nerviosismo y Ia aprension se carscterizan
whmmm&emhmwgmym
tencién motors © hipersctividad vegetativa.

Edad de comlenzo: ef trastomo comienza a menudo al final de fa adolescenciacenta
primera época de 1a edad adulta, pero puede presentarse inicialmente en 1a edad media
de In vida.

Curso: La alieracion puede limitarse a un breve y tnico periodo que dura diversas
semanas o meses, puade repatirse algunos meses o hacerse cronica.
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Factores predisponentes: Trastomos por angustia de separacién en la nifiez y pérdida
de objeto repentina, prodisponen apatertemente al desarrollo de esta alteracitn.

Antecedentes de la crisis

Referente a la intervencion en crisis hay antecodentes histricos que se remontan al afio
de 1942, cuando Eric Linderman junto con otros procursores como Caplan, quion basa
algunos de sus postulados cn las teorias de Exikson, elabora el desarrollo de ia crisis, y
resalts 1s importancia de Ia consuits en la satud mental, desarrollando técmicas
adocuadas pars I intervencion en crisis por teléfono, demostrando s eficacia de 1a
intervencitn on crisis, Moos inicia el mancjo do cuatro diferanics influencias todcicas y
tres formas de prevencién que se pueden tomar en el drea de 1a salud phblice las que se
exponen a continuacion.

La teoria de crisis de Caplan se form$ en consecuencia a partir de ocho ctapes
propuestas por Erikson en su teoria de Ia estructura de desarrolic del ser humano
(1963). El intorés de Caplan fué en como 1a gente vencia las diversas transiciones de
una ctape a otra; identificando Is importancia de los recursos personales y sociales al
detrerminar si ¢l desarrolio de las crisis, (inducidas o repentinas también) resuliaria en
mejoramicnto 0 empooramicnto.

Influencias teGricas

Moos, (1976) habls de cuatro influencias tedricss en ia teoria de la crisis.

Primers. La tooria d¢ Charls Darwin habla sobre la evolucion y adaptacion de los
animales a su ambionte. La idea de Darwin de la supervivencia, es ¢l esfuerzo de los
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més aptos para Is lucha de la existencia de organiamos vivos en relacién con su medio,
cuya hipitesis caracteristion ¢s que Is comunidad humans tiene un mecanismo
adaptativo esencial en los hombres en refacién oon su medio.

Segumda. Esta sc origina de la teoria peicologics considerando la realizacién y
crecimiento humano completos. Las preguntss bésicas conciemen a la motivacién y al
impulso: ;Que mantiene activa s Ia geote y con qué fin?, Freud decia que la motivacin
e un intento por reducir I tongién fundamentada en impulsos sexuales y agresivos,
teoria que fisé desafiada por Carl Rogers en 1961 y Abraham Maslow en 1934, Jo que
enfatizaron on la realizacion y crecimiento positivo del hombre. Enfocaron ambos
aspectos en Ias personas hacia la mntorealizacion y necesidad do smriquecer sus
expericncias y ampliar sus horizontes.

La promiza do autorealizacién del hombre, es congruente tembién con ¢ énfasis de
Buhler en 1962, y otros, de que 1a conducta humana es intencional y dirigide hacia
logros y propésitos estructurales; concopto esencial en las teorias em Ias que so
contemnpla ia crisis con ¢l momento en que se bloquean los propésitos o se vuelven

Tercers. Se refiere al enfoque ds Erikson (1963), en ¢! que menciona que el desarolio
del ciclo de la vida, muestra Ia tercers influercia tebrica para la teoria de Ia crisis, en
donde cada una do Ias ocho ectapas proveen un muevo reto, tramsicion o crisis,
proporcionando a su vez una alternativa pars Is teoria peicoanalitica original, que
sugiere que Ia caencia bésica de Ia vida, eaté en los sucesos de Ia primera infancia y Ia
infancia misma, Ia teoris de fas etapas de Erikson supone que en cada transicitn, ol
desarrotio subsecuente fué "peligroso™ por asi decirlo.

Cmarta, Esta influencia proviene de datos empiricos sobre como los humanos abordan
elmemunodehvidLEmndiammcampoinﬂuy&xmenmdo
concertracién, muerte de un coayuge y parientes, cirugia mayor, desastres etc.
Generalizando el concepto al incluir el impacto de una serie de pequefios sucesos,
Hotmes y colaboradores demostraron cierta relacitn entre el stress asociado a sicesos
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de la vida, salud fisica y enfermedad (Holmes y Masuda 1973).

Tres formas de prevenir Ia crisls

En el drea de la salud publica, la prevencion de una crisis puede tomar tres formas:

Bloom 1977 y Caplan 1964 sefialan: la prevencion primaria, dirigida a reducir la
incidencia de trastornos; la prevencion secundaria centrada en reducir los efectos
daftinos de los sucesos ocurridos; y una Gitima que se encarga de roparar el dafio hecho
después de que ¢f miceso original se ha presentado sefialandose como pr i6
terciaria. A continuacion se exponen cada una de ellas.

Prevemcitn primaria: Uno de sus principales objetivos es roducir la incidencia de los
trastornos mentales, su aplicacion oconsiste principalmente en dar asesoria peicologica
en cuanto se presento una situacion incémoda; en los nifios una buena instruccion desde
pequefios ayuda a prevenir trastornos posteriores, elia se puede aplicar a toda la
poblacion principalmente a pacientes que corren riesgos de perder el equilibrio. Esta no
se lleva a cabo durante la crisis, sino antes de que ésta se pueda presentar. El terapeuta
por teléfono desarrolla pran labor en la prevencion de conflictos porteriores.

Prevencion secundaria: 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, 1a terapia breve y de emergencia juega un papel decisivo en la
respuesta que presenta el paciente, generalmente se aplica en personas que atraviesan
una situacion incémoda; inmediatamente después del suceso que provocd la crisis.
Cuando se atiende a tiempo al paciente, no necesariamente necesitara intervencion
profunda ni a largo plazo, atinque se pueden dar casos,



20

Prevencion terciaria: Su objetivo primordial es reparar el dafio que le ha hecho al
paciente la crisis y que no han sido resucltos, tienc directamente que ver con los
trastornos emocionales, se requiere tratamiento meuntal o rebuscar en sus esquemas
mentales; este tipo de intervencion suele ser mas profunda, frecuentemente se necesita
medicacion y terapia cara a cara, la crisis continiia presente después del suceso que la
provoco; la intervencion frecuentemente se d4 afios después del suceso de crisis.

El momento propicio de la crisis.

Caplan identificé cuatro fases de la crisis: Una elevacion de la tension y de la sensacién
de desagrado, acompafiados por cierta desorganizacién de la conducta, todo lo cual
sigue al choque con una situacién peligrosa, que exige adoptar una conducta de
superacion adecuada; el peligro provoca falta de decision, con lo que la tension
aumenta; la tension alcanza un punto en que se movilizan fuerzas internas y extemas
adicionales (en este momento pucde aparecer cierto grado de resolucién, ya que existe
la posibilidad de que se recurra a métodos de emergencia para la solucion de problemas
o que ¢l problema se defina de manera distinta de la original, 0 que se remuncie a ciertas
metas); se produce una desorganizacion de alto grado cuando el problema subsiste y no
se le puede solucionar, evitar o volver a definir.

Debido a lo penoso y precario del equilibiio, hasta las influencias pequefias suclen
producir grandes modificaciones rdpidamente, de tal manera que se operen cambios
significativos, momento muy Util en ¢l manejo de pacientes. El resultado no se
encuentra condicionado a experiencias previas, sino por la realidad presente, acaso por
fuerzas psicoterapéuticas y situaciones tnicas.
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El nuevo equilibrio puede ser mas adaptativo, posibilitandose cambios positivos y
mejoras en la capacidad para superar situaciones futuras. Klein y Linderman definen fo
que ellos llaman situaciones emocionales peligrosas como alteracion siibita que ocusre
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 Gltimo en tomo de si mismo y de
sus relaciones con los demds. Las alteraciones en ese campo pueden provenir de la
pérdida o de la amenaza de pérdida de una relacién importante, de la aparicién de uno
o mis recién llegados al entorno social de Ia persona, de las transiciones en el status
social, y en las relaciones del rol scarreadas por la maduracion, por cjem. la
adolescencia, o de la necesidad de asumir roles sociales nuevos como los del
matrimonio o la movilidad social (emtrar a trabajar o dejar un trabajo), por lo que es
necesario se vean los factores que pueden estar contribuyendo a la reaccion que
despierta al paciente a llsmar, tomando en cuenta que en todos los casos "las
circunstancias peligrosas® obedecerdn a fierzas socioculturales perdurebles que
desvalancean al individuo, despojandolo y haciendolo experimentar ese estado de crisis.

Cabe sefislar que Klein y Linderman diferencian la crisis de la sirtuacitn peligrosa, Ia
primera es una perturbacién aguda y amenudo prolongada, producto de un peligro
emocional. La segunds aparece de sGbito, y en varias de las ocasiones se debe conooer
que la crisis individual, es muchas veces manifestacién de la crisis grupal; el grupo por
su parte, puede experimentar su propia crisis debido a la crisis interpersonal individual
de uno de sus miembros considerado como importante.

Parad, habla sobre intervenciones de emergencia y resalta los diversos momentos
propicios para el cambio que se presentan en el curso del ciclo de la vida humana: la
afliccion, la paternidad o maternidad, el nacimiento prematuro de un nifio, el ingreso al
jardin de infantes, las edades mediana y avanzada, los cambios de situacién, el suicidio,
la muerte de otros. Son solo algunos de los casos que propician 1a crisis.
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Mackey, expone el papel de la crisis como elemento capaz de definir la capacidad de
reaccion de los individuos ante Ia psicoterapia breve. En el mismo sentido Caplan en
1964 reconoci6 esta cualidad de la crisis, argumentando que e] modo como estas se
presentan, tiene un mayor impacto sobre su papel final en Ia salud mental. Al esforzarse
para alcanzar ia estabilidad durante la crisis, el proceso de enfrentamiento por si mismo
puede resultar en el logro de una "estabilidad” cualitativamente diferente. En términos
contrarios al punto de vista de que las crisis son destructivas, afirmamos que puede
iniciarse un proceso de reestructuraci6n hacia un crecimiento posterior (Denish, 1977).
Mas bien se trata emtonces de mejorar y enriquecer las habilidades del individuo
constructivamente con estos sucesos, reconociendo que la intervencion puede ser
preventiva y de superacién de 1a misma crisis.

Jacobson y otros apoyan la teoria de la crisis de Caplan y Linderman la cual sostiene
que las crisis personales tienen como resultado un déficit de proporciones significativas
en ¢l funcionamiento peicolégico y que existen oportunidades preventivas y
terapéuticas cuando se asiste al paciente poco deapués de la erupcion de la crisis.

Alcances y Limitaciones.

En los inicios del psicoanslisis, Ia duracion del tratameinto no constituis un problema
que se tuviera demasiado en cuents. Con el curso de los afios, algunos peicoanalistas
trataron en forma relativamente aislada y esporidica, la bisqueda de procedimientos
psicoterapéuticos que, aunque derivados de los conceptos paicoanaliticos, de formacion
¥ desarrollo de la personalidad produjesen cambios terapéuticos en menor tiempo.

Freud fué el primero en reconocer la necesidad de que existieran curas ripidas pero
crefa que el hecho de conover las causas de las neurosis llevaria répidamente a su '
solucidn y resolucién e insisti6 en obtener un diagnéatico rkpido de la psicodinkmica
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responsable de la afeccion, y su anulacion por medio de la interpretacion activa.

Se realizaron varios trabajos para apoyar e} desarrollo de técnicas no mis eficientes que
la terapia analitica cara a cara, pero si guiando su atencién en tomo a métodos mds
breves y adecuados de intervencion pars individuos, haciendolo notar Alexander y
French. Se presentaron dificuitades alrededor de 1940 en cuanto a Ia recopilacién de
material que avalara que la terapia breve era un singular hecho real que debia
considerarse.

La idea de oposicion entre las terapias de corto y largo plazo no aparecié sino después
de que la psicoterapia y el psicoanAlisis evolucionaron hasta transformarse en los
prolongados procesos que hoy son.

Mc. Guire observa en los pacientes una varieded de significados & su propio
conocimiento respecto de [a terapia breve y de emergencia anticipdndose a una cantidad
de hechos diversos. Por un lado Ia tendencia a creer que su cura requerird de pocos
encuentros por lo que la terapia en un principio puede progresar en buena forma y
después estancarse, el paciente cree en un cura migica y no en una mejora que requiere
su propia participacion, por lo que cs necesario que s¢ elabore este pensamiento.

Cuando s¢ capaliza al paciente cs porque su tratamiento requiere intervencion
prolongada y cara a cara, debiendo ser explicitas 1as expectativas del tiempo del
paciente:  El tratamiento prolongado significa que el terapeuta permanecerd
relativamente inactivo micniras que en 1a terapia a corto plazo debera actuar de manera
directa y practica.

Hay varios aspectos de los cuales el terapeuta del teléfono pucde sacar partida, hay
pacientes receptivos y flexibles, por lo que esa direccion resulta (il en extremo, pero
es preciso que se identifique al paciente que tiende al resentimiento y a sentirse sujeto 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 parie
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también de su problema y que éste pucde ser resuelto modiante la terapia.

El conflicto se resuctve mediante la explicacién de las expectativas y la identificacion
de emociones relacionadas con ellas, pero previamente desconocidas. Este método so
transforma en modelo para Ia resolucion fitura de conflictos por parte del propio
paciente (L. Small). Frank G. comenta que la expectativa influye sobro todos los
aspectos del funcionameinto humano al introducir el futuro en la conciencia, este
aspecto es lo que hace posible la psicoterapia y alienta of empleo de las perspectivas
esperanzadas, positivas en la asistencia mental; las cuales se encucntran ligadas
.directamente con los grados de confianza en ¢l terapeuta.

Los individuos se comunican para recibir apoyo psicolégico en momentos que
atraviesan periodos de tension o crisis, o se encuentran recuperando de alguna de ellas.
Por consiguionte los pacientes sc cncuentran mas incapacitados y més angustiados al
comenzar e] tratamiento por teléfono de lo que estaban poco antes , y de lo que estarkn
probablemente, poco después. Con el curso de su perticipacion activa podrd percatarse
de los alcances obtenidos en su beneficio, recalcandole la importancia de su
pesticipacién, haciendo mis clara s eficacia de Ia terapia a corto plazo.

Como ya se menciond, frecuentemente el paciente se comunica cuando se encucntra en
estado de crisis, una vez superado este estado deja de haber motivacion para seguir
comunicindose a SAPTEL, por lo tanto para enfrentarse & su situacion. Es de prioridad
{ograr anclar al paciente para que continue comunicandose.

Cuando sucede ésto el terapeuta tiende a pensar sobre cual ¢s 1a razén del porqué dejoé
Ia terapia y a autoculparse en cierto grado, pero si logra entenderio como parte del
cjercicio de ésta, dejark de intentar comprenderio de Ia anterior manera. Todo paciente
nuevo tiene derecho a ser atendido de la mejor forma posible tomando en cucata las
limitaciones de sus motivaciones, asf como su accesibilidad para la intervencién
terapéutica; tomaria en cuenta que casi en todas las personas s¢ suscitan situaciones que
por momentos les Hevan a tener la necesidad de recibir apoyo psicolégico, pues
atraviesan por una crisis.
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La terapia breve difiere sobee 1as tradicionales Psicoandlisis, Pricoterapia, en que s
evita la consecuente dependencia de 1a terapia a largo plazo, el tratamiento se realiza de
manera abreviada proporcionando ciesto alivio de algin disturbio agudo; y bien
empleada puede prevenir su reincidencia crénics. Se puede advertir de manera Kgica
su veataja econémica, en cl caso de Saptel la vertaja s ain mayor en cusnto a lo que
ésto respecta .

Sterling observa que ciertas relaciones que parecen casuales y sin compromiso pueden
provocar grandes impactos emocionales, de modo que en la terapia breve la
correspondencia emocional y la agudeza percoptual del terapeuta se ven reforzadas por
1a disposicitn del paciente para revelarse a sf mismo y para permitir que lo pongan en
movimiento. No se entiende det todo bien el hecho de que los momentos de "encuentro™
terapeuta - paciente puedan constituir un movimiento hacia adelange, que el didlogo
interior pueda continuar mas allé del encucntro telefonico; pucsto que tanto el pacients
ocomo el terapeuta saben que no duraré ni continuard de manera extensa el tratamionto,
Ia tensién debida al compromiso que contrac el solicitante se hace tolerable debido a
que Ia terminacién de la relaciéon puede encontrarse muy cercana. Permitiendo Ia
concentracién de la energia sobre aquellas dreas necesarias de abordar para que of
didlogo sea préapero, y dursdero por lo menos para ¢l que llama.

La brevedad del contacto también permite a ambos tolerar con mayor facilided 1a
transferencia negativa. Sterling coincide con Malan en que la capacidad del sufrimiento
pormite al paciente beneficiarse con ¢l encueatro breve, ya que es capaz de tolerar Ia
perdida acarreads por Ia separacion.

Miller comenta la falta de una teoria de la personalidad que proporcione al terapeuta
guias para fijar término a la intervencién de corto plazo y aboga por una teoria del
desarrollo capéz de visualizar la vida desde ¢! nacimiento hasta la muerte, como
proceso continuo y a la vez discreto, en que se producen interrupciones que a veces se
deben a acontecimientos pasados, pero que también suelen obedecer a las limitaciones
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CAPITULO IV
EXPERIENCIA COMO PRESTADORES DEL SERVICIO

Surge la inquictud de realizar alguna actividad que nos ligara directamente con el rea
clinica, lo que para nosotros implicaba un trato directo con pacientes; nos informamos
de 1a posibilidad de integrarnos a principios del afio de 1987, a un grupo que prestabe
su ayuda dentro del SAPT (Sistema de Apoyo Picolégico por Teléfono). Es cuando
decidimos integrarmos al equipo de trabajo dirigido por el Dr. Federico Puente Sitva,
profesor titular de 1a facuttad de Psicologin de 1a UNAM, nucsira participacion fué en
calidad de voluntarios, aproximadamente cinco meses después se nos notificd que
cabia la poeibilidad de autorizar por parte de la Universidad el proyecto SAPT, comeo
une aliernativa més dentro de las opciones para la realizacion del servicio social;
transcuryia e} tiampo y no se confirmaba de manera oficial lo anterioe, a pesar de Jos
esfierzos realizados por el Dr. Puente. .

Lamentablemente Ia inseguridad creada por esta situacién trajo como consecuencia la
desercidn de 1a mayoria de los miembros del grupo, asi como una constante rotacién de
compafieros, lo que desembocd en la desorganizacion de los micmbros que
quedabamos. Algo que se dejé ver, fué que permanccimos aquellos que realenente
confiamos y creimoe en ¢l proyecto y su futuro; los pocos infegrantes que
permanecimos constantes, (15 aprox.) jogramos establecer buena comumicacion y nos
organizarmos de tal manera que pudicramos cubrir lag tareas que en ese entonces
demandaba el servicio.

El SAPT se encontraba en condiciones precarias; contdbemos con una sola linea
telefnica para recibir Hamadas, por lo que instalamos una extensién con ¢l objeto de
babilitarnos en ¢l manejo de pacientzs, el manejo lo hacian aquetios compadieros que
durante 1985 prestaban su servicio (primers ctapa del surgimiento del SAPT); y que
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para entonces permanecian como voluntarios, buscando obtencr mayor expreriencia,
ademis de que los nuevos integrantes tenisn la oportunidad de stender a cualquier
pacicate por teléfono, y de que se le indicara que tan eficientc habia sido su
intervencion terap&tica, corrigiendo errores segin el criterio de los domds
entrevistadores.

Con el mismo sentido de evaluar nuestro trabajo, y a fin de preveer una buena
infervencitn terapéutica, debido a que este aspocto ara preocupente, se instalé un
equipo en el que se grababan llamadas de pacientes cuyos casos resultaban de mayor
complejidad, resulté ser bastante Gtil analizarios en grupo; fué una guia, uns
herramienta con la que contamos encaminada siempre a sacar adelante ¢l caso; al
mizmo tiempo que  nos percatibamos en qué aspectos hacia falta poner mayor interés,
evidencidndose que en algunos de los casos ademis do la falta de experiencia, Ia
manera en como realizabamos la intervencion, el inadecuado manejo de conocimiento
de topicos especificos, entre ofras cosas, fueron los que nos llevaron a semtir
inseguridad y por lo tanto a un limitado tratamiento, ésto surge como inteno de
aclarar el panorama cn la atencion de llamadas posteriores.

Citando algunos pormenores: se colabord en la aportacion de papeleria en genoral,
folders, lépices, gomas, hojas, etc. asi como una silla, un sillén, una mesa, un reloj de
pared, vasos, cafetera, etc. articulos que resuliaron necesarios para puestra estancia.
Frecuentemente Ia linera telefonica quodaba fuera de servicio debido a que la zona en
donde nos encontrabamos ubicados era bastante cadtica, (Uruguay esquina con Bolivar
- Centro) en cuanto a la saturacién de lincas telefonicas, por lo que nos mantenizmos al
pendiente de su funcionamiento. Todos rolabamos turnos para la realizacion de la
limpieza de las instalacioncs.

Respecto a lss guardias de trabajo: ersn de cuatro horas siendo en ocasiones
imprescindible cubrir tres o cusiro guardias continuas por una persona, y en ¢l peor de
fos casos las guardias se cubrian por dos o tres personas durante tres dias continuos,
con el propésito de que el servicio se mantuviera durante el horario establecido, de 8
am. a 8 pm.. Estas condiciones de trabajo se mantuvieron del mes de marzo de 1987, al
mes de octubre de 1989, a este periodo se le denomina segunda etapa del surgimiento
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del SAPT. Cabe seflalar que un aflo antes se dé formalmente Ia sutorizecion de maners
oficial la aprobacién al Proyecto del Sapt como servicio social, auspiciando los gastos
durante ese tiempo el Dr. Puente Silva.

Pese a las condiciones de trabajo los terapeutas que decidimos quedamos desde un
inicio nos mantuvimos muy unides, haciendo el mayor esfiuerzo por dar un buen
servicio al solicitante, prolongandose hasta fines de 1989 cuando se suspende el
servicio.

Por otro lado durante 1a vigencia del Sistema de Apoyo Psicologico por Teléfono
podemos decir que contamos con un Seminario Operativo dirigido por el Dr. Puente;
consistia en realizar una junta semanal para supervisar como marchaba el grupo
proponiendo tareas & resolver, asi como Ia adquisicion de compromisos, sobre estos
asuntos se discutia v si surgia algin inconveniente se aclaraba; entre las tarcas se
encontraban la creacién de comisiones para el maejo de expedientes de pacientes, es
decir que se encomrara la informacion debidamente organizade, ¢ encargado del
registro de asistencia y puntualidad al las guardias, el encargado de elaborar las
mimutas, la comision de tesorerfa y de limpieza, asi como quién seria ¢l encargado de
contactar a {a persona que fingiria como asesor de casos clinicos.

También contamos con la de Asesoria de casos Clinicos. Esta actividad se realizaba
una vez por semana con una duracion de dos horas con el propdsito de que todos
tuviéramos la oportunidad de prescntar un caso. Lo anterior fué muy significativo para
¢l desarrollo de nosotros como profesionistas pricticos, pues se asesoraban casos * del
teléfono” que se complicaban o que ameritaban fizeran revisados y analizados por
especialistas, (psicologos, peiquistras, peicoterapeutas) los  cuales empleaban
diferentes corrientes filosdficas o enfoques en el tratamiento especifico de algin
problema conductual o afeccién emocional. Los casos eran expuestos frente a todo ef
grupo indicindose los fallas y las aciertos que se tenian en el manejo de éstos, so hacian
sugerencias por parte del gupo y del especialista.



Tocante a la difusion del sesvicio, resulté neceiario acudir en primers instancia a la
gaceta informativa de 1a UNAM, al boletin interno de 1a Facultad de Pricologis, a
enfrevistas por parte de algunos periodicos y a entrevistas travemitidas en algunas
eetaciones de Ia tadio de 1a XEW. En otras ocasiones podimos apoyo a los radio
escuchas para ia donacién de material, obteniendo respucstas promisorias,

Fué evidente que se nocesitaba contar con material de apoyo especifico y adaptado a las
condiciones caracteristicas de este servicio; tomando en cucuta que constantemente nos
enfrentamos & situaciones donde dudabamos de Is atencitn y manejo adecuado del caso
por parte del terapeuta, ademis comprobamos a través de muestra experiencia clinica
que 1a teorfa de 1n prictica en 1a atencidn a una llamada permanecia distante, situacién
que como ya mencionamos nos preocupsha, ya que como profesionistas de la satud
mental trabajabamos en la direccién ¢ informacién de la vida del paciente. Se dejd
entrever a través de 1as actitudes v pliticas entre nosotros, que {a rotacion de terapeutas
también dependia en gran parte de !a falta de experiencia y por consiguiente en algunos
de los casos el manejo inapropiado de las {lamadas.

Finalmente e} servicio se vit en ls pecesidad de mspenderse tomporsimente por dos
afios, dobido a la candidatura s Ia presidencia de! Dr Federico Puente Silva a2 la
Federacion Mundial de Salud Mental, Integrindonos al comité organizador del
Congreso Mundiat de Salud Mental en 1991,

Considerando bastante alentadora mmestra particicipacion en e mantesimeinto y
levartamienio del SAPT, en ¢ mes de octubre de 1992 (tercera etapa del surgimiento
de SAPTEL y Ia defintiva) nos volvemos a infegrar nuevamente como voluntarios,
colaborando on Ia orpanizacitn y orientacion de las puevas generaciomes.
Desligandonos en el mes de abril de 1993,
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servicio y como coordinadores durante la segunda y tercera otapa del surgimiento del
SAPTEL, creemos de vital importancia Ia elsboracion dei presente manual, sugiriendo
su utilidad en el apoyo a los torapeutas en intevencion en crisis via telefaics, & partir
del cual cl terapeuta pueda satisfacer las demandas del solicitante por ua Iado, y por
otro, cubra ias espectativas que como profesional de la salud mental requierc este
servicio. Con ¢l manual, ¢l terapeuta cucnia con una horramienta mis para poder
enmarcar concretamente el problema del paciente, agilizando su labor terapéutice;
diremos que ¢l manual pretende ser Gtil en Ia medida que ofrece un mayor panorama

para involucrarse en la problemdtica del sofict

Tomando en cuenta que mientras no se ubique en términos conceptuales el terapeuta
en |a situacion del paciente, no podré proporcionarie la ayuda suficicnte ni tener Ia
empatia precisa requerida. Por lo que el uso del manual apoya al clinico a que su
intervencion sea mis profesional y oportuna, contando con una mayor cobertura en la
splicacion de sus habilidades y conocimientos en ¢l tratamiento via telefonica.

Lo que contempla elm,uclnoqlwmwtodol;;mnimahintmencién
por teléfono; pero si €8 un complemento a la formacién de cardcter etiolégico y
ortodoxo que debe tener un profesional de la psicologia.
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CAPITULOV
El capitulo V contempia una exploraciéa de varios temas que le son dtfles
al terapeuta que presta sms servicios brindando synda por teléfomo.

CONTENIDO DEL. MANUAL

1) Rapport - Comprensién integral del problema del paciente.

2) Commmicaciin - Terapents - Paciente - importancia de la voz y lns
palabras.

3) Etiolegia - Sintomstologia y diagaéetico de In depresién - Manejo del
paciente por teléfono.

4) Técnicas de intervemcitm terapénticas via telefonica.

5) Ansledad y Angustia - Aspectos bisicos.

. 6) Etiologia del Suicidio - Manejo del paciente por tebéfono.
7) Tépicos referentes a la Sexniidad - Conceptos bisicos.
8) Clasificaciéa de Pricofirmacos.

9) Criterios de Canalizaciin - Sugerencias al terapesta.



33

1) RAPPORT

Uno de los principales conceptos que debe manejar el terapeuta es el Rapport, que 3¢
puede definir como el grado de contacto efectivo entre pacicnte terapeuta. Una de las
cualidades de todo terapeuta debe de ser su sptitud para percibir el grado de rapport
existente en cada momento de Ia sesion. Esta capacidad sirve como termoémetro entre 6l
y ¢l pacicote, atendiendo 1as fluctuaciones que de un momesto a otro se producen en el
nivel de rapport, porcibiendo el acierto de lo que se comunicsd. En cada momento de
cada sesion, el terapeuta debe encargarse de hacer sentir al paciente los sentimientos
que expresa y que puede tolerar, para 1o que el terapeuta debe formarse juicios sobre lo
signionte:

1.-El grado en que el paciente ya esti en contacto con sus sartimientos geniunos; puesto
que €l le habla al terapouta - es Ia profundidad del Rapport, traduciendose al contacto
efectivo que esth sintiendo.

2.-La cantidad de seatimientos no expresados que ¢l tecapeuta desconoce.

3.-La proximidad de estos sentimientos 2 1a superficie, 0 sea, su grado de

4.-E! grado de angustia o pena de que estén revestidos.

5.-La capacidad del paciente para soportar esa angustia o pena.

Es dificil que ¢l terapeuta pueda conocer estos aspectos en seguids, por lo que es
necesario iniciar un proceso, en ¢l que se indague paso a paso con el fin de conocer ¢l
material, lo que revertird cambios en la profundidad del nivel de Rapport. Por lo tanto,
€l Rapport se considera como indicador y guia constante en ¢l buen manejo de la
intervencion terapéutica. Si aumenta el Rapport 1a intervencion fué acertiva y oportuna;
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si disminuye la intervencién fué inapropiada, no necesariamente erronca. (H. Mslan
D).

Por otra parte Slaukeu define el Rapport como "la relacién de dependencia interior y
disposicién a cumplir la demanda prestando atencion a lo que ¢l paciente nos habla”.

Debe tomarse muy en serio el estado de irritabilidad que presenta una persons y
conocer a que s¢ debe esta descarga emocional; labor que el teapeuta debe realizar con
cada sentimiento expresado por cada uno de los pacientes en cada momento de cada
sesion. Lo que indica que la actitud inicial, ya sea voluntsria o involuntaria, vacilante o
reservada del paciente determina de cierta forma, 1a actitud y quizd Ia peuta a seguir
por ¢l terapeuta.

La experiencia clinica marcé ciertos criterios que deben seguirse para establecer
um buen rapport entre el paciente y el terapenta:

1.-Presentacion del terapeuta proporcionando su nombre, aclarando que so encucntra:
especificamente para escucharlo, entender o comprender su problemiética.

2.-Recopilar datos personales del solicitamte (Nombre, Edad. Ocupacitn, etc.)
mencionando la importancia que tienen éstos para la intervencion terapéutica.

3.-Prestar atencion detalladamente respecto a la informacion que nos proporciona el

4.-Detectar, preguntar y confirniar ef principal(es) motivo(s) de consulta.

5.-Informar al paciente que sc le ha entendido y se le dard el apoyo necesario en Ia
resolucion de su problema.

6.-Reducir en la medida que sea posible la angustia y los temores que presente el
solicitante, con alguna técnica de intervencion terapéutica o a través del dislogo.
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7.-Podir al paciente que exteriorice cuales cree &l que son las posibles solucioncs a su
oconflicto y por qué.

8.-El terapeuts entonces podré dar opciones, (abanico de posibilidedes) las cuales
picnse son 1a solucién a 1a problamiética del solicitante.

9.-Es necesario que quode claro pers el paciente cuales han sido sus alternativas,
quwﬁmhmm“ywqﬂ

10.-Mencionar al paciente el tiempo limite de la llamada, (35 s 45 mimutos),
explicando que hay més personas que requicren de stoncion telefSnica, y que si lo
desca puede atenderse en posteriones sesiones, indicindole el dia y el horario en el cual
lo puede localizar.

11.-En caso de ser necesario s¢ le comunicaré al paciente por qué seria conveniente se
comunicara posteriormente, &to dependerd de 1a urgencia y gravedad del conflicto que
prosente.

12.-informar que el tiempo y la intervencion puede dar solucion a su motivo de
consulta.

Estos puntos son una opcitn miés para el tratamiento de cualquier paciente y pueden ser
alterados dopendiondo del estado en que s¢ encuenire y de la demanda del solicitante,
mas sin embargo, si s¢ cuenta con un buen manejo de éstos puoden desarrollarse de
manera natural.

Para un manejo adecuado y ripido por parte del terapeuta y més si hablamos del trato
del paciente via telefomica y de las reducidas intervenciones que se tienen,
entenderemos las limitaciones que ésto conlleva. Si se han de comprender
correctamente los problemas de los pacientes, se tienen que comprender sus principales
caracteristicas referentes a su trato con los dems, al tipo de relacién que establece y en
relacion 8 como se percibe en ellas; para percatarse de ello es necesario darse cuenta
que tipo de persona es, que hace y por que, con el objeto de que quede claro y adquiera
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mayor significado la intervencion para nosotros. Recordando que ¢l paciente tiene por
lo menos alguna esperanza de mejorameinto o de obtener algin beneficio personal
como consecuencia de la entrevista (Sullivan).

Para Baum y Felzer la actividad del terapeuta se manifiesta en forma de compromiso
flexible y significativo, que se contrae en el curso de la entrevista, y que tiene como fin
el establecimento de una relacion terapéutica.

Para una buena intervencién por telifono cs noccsario agudizar los sentidos,
principalmente ¢l del oido que ayuda a percatamos y saber cuando la persona se
encuentra en crisis y cuando 0o, con el objeto de proporcionarie Ia ayuda adocuada, en
otras palabras ¢l terapouta debe discernir:

1.-Si se encuentra en espera de un desenlace que le pueda causar desoquilibrio como la
jubilacién, Ia espera del fallecimiento de algin familiar que pudiera encontrarse en
ctaps terminal, el préximo matrimonio, la salida de la universidad y otras; se
frecomienda aplicar la prevencién primaria.

2.-Si sc encuentra atravesando por una etapa que le acarrea estados de confusion,
desequilibrio o enfrentamiento, como la pérdida de algin familiar de maners repentina,
una pérdida econémica de algin negocio, por robo o despido de empleo sin cstar
proparado para recibir las noticias; se recomienda llevar a cabo la prevencién
socundaria.

3.-Si es que e} paciente se encuentra en estado de duelo, es decir tiene tiempo de haber
pasado por un momento de pérdida de algin familiar y que actuatmente al efectuar su
Hlamada se encuentra deprimido por el suceso, o i se llevé a cabo un divorcio, sufiié
alguna violacién durante su infancia o adolescencia; se recomienda aplicar la
prevencién terciaria o en su defecto canalizar al paciente a alguna institucién.
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Las antes expuestas tienen sus antecedentes en los tres tipos de prevencion de una crisis,
alglinos de sus aspectos més generales se encuentran contenidos en el Capftulo ITl-
intervencion en crisis.
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2) COMUNICACION TERAPEUTA - PACIENTE

La entrevista es una situacién de comunicacién principalmente oral o vocal, no
solamente comunicacién verbal. Puede prestarse mucha atencion - y con beneficio - a
Jos aspectos delatadores de la entonacidém, ritmo de conversacién, dificultades de
enunciacion, etc, son factores ilustrativos, visibles, que se distinguen para cualquier
profesionista que presta sus servicios en SAPEL. Es estando alerta a la importancia de
éstas cosas como sefiales o indicadores de significado, que la entrevista s¢ puede tornar
mds préctica.

Por mencionar, en investigaciones realizadas por Sullivan, especificamente con
esquizofrénicos se ponfa en angulos de 90 grados viendo frente a el, tomando en cuenta
que el campo visnal es muy amplio se perdi6 de muy pocos movimientos sorpresa,
(cambios de postura) lo cierto es que no pudo ver movimientos en su rostro. Esto lo
hizo durante sicte y medio aflos aproximadamente. Para tener cierta tranquilidad sobre
1o que ocurria, desarrollé agudeza anditiva con objeto de que le fuera posible oir la
clase de cosas que, probablemente, la mayor parte de las personas se siente inclinada a
ereer, - engafidndose a si mismos- creyendo que solaminte pueden ver. En efecto, la
mayor parte de Jas guias referentes a lo que la gente quiere decir en realidad nos llega
por via auditiva. "Variaciones tonales en la voz" se refieren muy amplia y
genéricamente a cambios en todo el complejo grupo de cosas de que se compone el
lenguaje, - siendo con frecuencia gufas seguras en la situacion comunicativa. Es decir
es imprescindible detectarar 1as alteraci de la voz.

En la entrevista una gran parte de la experiencia que uno va conquistando lentamente,
se manifiesta en una demostracién, de ligero interés en el punto en el cual se registra
una diferencia tonal. La mayor parte de la gemte 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 prdcticamente desde la nifiez,
" experiencias que les obtaculizan toda discusién 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 parte, también en la actitud del terapeuta hay elementos mas o menos
voluntarios que varian desde el que se entusiasma ante lo que esti a punto de descubrir,
hasta el que se muestra indiferente, 0 muestra aburrimiento, estas actitudes
desgraciadamente pueden ser determinadas casi desde el principio del encuentro
telefénico. Si se d4 una ruptura de comunicacion no se podré tener ninguna ingerencia
sobre el paciente. Hay que "observar” el valor y la fuerza de la comunicacién vocal:
quién es quién dice qué, como lo dice y el tiempo que se lleva.

Sullivan en general lo que destaca; es que el silencio en la entrevisia puede ayudar a
saber en que dreas el individuo se encuentra mis afectado; al hablar de cosas que le
resultan dolorosas, invariablemente se tienden ha hacer pausas mis prolongadas que en
aquellas en las que es menos doloroso el suceso. Con la participacion de Sullivan
podemos concluir que la informacién entra principalmente por los oidos, y que si
hacemos un esfuerzo por prestar atencion en los cambios toaales de voz ya que aunque
no se pueden observar las actitudes de los pacientes, si se pueden percibir a través del
teléfono.

Para poder hablar de comunicacion es de prioridad referirse a la entrevista fa cual
sugiere es un proceso, o un sistema de procesos, y la palabra proseso supone,
naturalmente un cambio. Una clase de cambio que puede producirse durante la
entrevista, es un cambio en la actitud del entrevistado. En la situacién- entrevista, esos
cambios en cierto modo, son cambios en la actitud del entrevistador reflejados por el
entrevistado. JQue actitud mia es reflejada por el entrevistado?, ;Que parece que él
estd experimentando frente a mi actitud?, ;Que cree él que estoy haciendo?, ;Que cree
é] que opino yo sobse é]?. Parte del desarrollo de su habilidad procede de la préctica de
Ia observacién clinica, proveniente de su atencion 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 Ia
actitud directa del entrevistado hacia él; y el otro es esa parte de las actuaciones del
entrevistado, que esta fielmente relacionada con la supuesta actitud del especialista.



Es preciso que el terapeuta conozca, que puede advertir la correspondencia del paciente
que esté tratando; las caracteristicas que distinguen muy comunmente al paciente son:
refieren que suclen ser elogiadas por sus amistades como poscedoras de una
"comprension sensitiva¥ muy peculiar en ellas; por lo que es muy probable que scan
sensitivas a indices tonales menores de voz, de tal modo que s posible se les facilite
con un minimo de preguntas molestas, captar o comprender esas cosas que resultan
embarazosas de comumicar para otras personas. Dicha correspondencia incluye un
grupo de complejos elementos de l1a personalidad que a igualdad de otras cosas
contribuyen a facilitar el vivir y que, en su manifestacién mas eclevada, quizd
componen lo que ordinariamente se flama “tacto”. Durante la llamada, Ia
correspondencia del paciente varia desde fa cooperacion, en Iz que ¢l pacieme
comprende y puede advertir cual seré la pregunta siguente proporcionando una répida ¢
ilustrativa respuesta; en otros casos hay pacientes a los que se les debe efaborar bien la
pregunta, siné hay ei peligro que se pierda por completo en Ia informacion mientras
trata de adivinar lo que quiere decir el terapeuts; es decir no puede sacar doducciones
de lo que se le dice. Algunas veces, la falta de comprencion parece alcanzar un borde
que probablemente es hostfl; tomando en cuenta que hay personas cuya mudez es casi
deliberada, en ocasiones e} paciente muestra complicaciones a ser conducido, de tal
manera que resulta dificil conseguir que el paciente trate ideas y conceptos que uno le
presenta. Por otra parte resulta compensador para el terapeuta ser curioso respecto a
esas sefiales en el paciente, que reflejan la clase o tipo de persona que supone que es.
(H.S. Sullivan).

La comunicacion en si misma cuenta con un contenido, €l cual es la informacion que
transmite el individuo hacia otro(s), {a comunicacién sdlo puede ocutyir dentro de un
contexto especifico. Con respecto al contexto, los desacuerdos pueden volverse mis
complicados y tener una carga emocional mucho mayor. Los desacuerdos de contexto
surgen con referencia & la manera como una persona percibe mal a la otra durante la
conversacién, o la manera como una ha interpretado mal fo que dice I8 otra.
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Las sesiones deben mostrar una regular y fluida comunicaién que se encuentra
definitivamente en proceso de mejorameiento en su continuidad, tormandose 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 serd el proceso de mejoramiento a partir de sus
observaciones realizadas. Si el terapeuta sabe de que manera la situacion puede
marchar bien, es por que se hace necesario saber que punto de sus operacioncs
aumentard la comunicabilidad del paciente. Dichas operaciones se sacaran por
inferencia.

Aunque es preferible creer que vivimos en un mundo real, la realidad es que vivimos en
un mundo de opiniones personales (Watzlawick, 1976). Un hecho de vital importancia
cuando el terapeuta se encuentra con una situacion 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"”, toméindose en cuenta que usualmente la otra persona tiene conformado un
sistema de valores distinto, ya que puede provenir de un nivel socioecondémico
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 pafs.

Los detalles de relacion y la manera como la otra persona se considere percibida juegan
un papel critico en la comunicacién con individuos que viven con urgencias
psicolégicas y ofras situaciones de gran tension o stress, (D. Sullivan, L. Everstine).

Una funcién a desempefiar por el terapeuta, es comprender Ia visién del mundo de la
persona en crisis, comunicarse de manecra consistente, tratando de desglozar las
discrepancias que existen entre la concepcion de su realidad como persona en un estado
de crisis y la propia concepcion terapéutica.
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Watzlawick, sugiere recurrit a cualquiera de las siguientes dos opciones cusndo
- surgen contradicciones de esta naturaleza:

1.-Cambiar las condiciones de realidad pertinctes para la persona; una manera es hacer
tratos, dando consejos pricticos.

2.-Tratar de cambiar la vision del mundo de 1a persona en crisis, que ya en si mismo es
complicado. Muy frecuentemente se toma esta Gltima y es una de las mejores técnicas
de intervencion con que cuenta el terapeuta en varios casos.

En contraste a esta ultima, el cambio de las condiciones de realidad suele ser muy
dificil, de hecho cualquier alteracion que surge rapidamente suele acarrear incredulidad
en Ia persona en crisis.

La segunda opcitn, aunque no muy sencilla es de las mas viables con resultados a corto
plazo y perdurables; trata de ayudar a la persona en crisis a cambiar percepciones
personales de su realidad de tal manera que el individuo pueda percibir medios alternos
y no violentos a Ia resolucion de su conflicto.

Otro aspecto que no debe pasar desapercibido referente la comunicacion 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 comprendi6.
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3) SINTOMATOLOGIA Y DIAGNOSTICO DE LA DEPRESION
Dos formas de conceptualizar Ia depresion.

En este apartado se hace mencion de los diferentes tipos de depresion por cuestiones de
ubicacion al terapeuta, pero de ninguna manera pretenderemos analizar a fondo cada
una de las tipologias, debido a que no concieme al manual para los fines que se
persiguen, cabe mencionar que se expondrd hasta donde se pueda, diversos agentes
causales de la depresion asi como su caracterologia; se sugerirén técnicas para manejo
de estos pacientes, que si bién no se encuentren en un estado de depresion aguda o
profunda, si se encuentran en un estado de tristeza o de melancolia por lo que con la
sintomatologia que presenta este tipo de depresién simple es posible aplicar los
principios de la terapia breve.

No se puede imaginar a ningiin ser humano que no haya sufrido depresion, variando en
Ia 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
teoria a través de la prictica clinica. Con base en ésto se expondrd Ia depresion desde Ia
concepcién psicoanalitica por un lado, y por otro desde la conoepcion cognoscitiva.

Concepcién Psicoanalitica de la Depresion

La depresion se manifiesta como tristeza, infelicidad o pesimismo eutre otros, y en los
mds de los casos como un sentimiento de soledad.



Una de las dindmicas cruciales dentro del sindrome depresivo es la fuerza de enojo
dirigida hacia adentro, hacia el propio ser. Los impulsos agresivos s¢ revierten por no
poder dirigirlos abiertamente hacia la persona o personas que los provocan; la persona
deprimida se ve impedida de atacar al objeto de su emojo y di una expresién
masoquista del mismo; como resullados arrojados en estudios se demuestra que la
persona deprimida cree no tener ningiin valor, asunto con el que frecucntemente nos
enfrentamos.

Muy comunmente en el conflicto que nos plantea el paciente se localiza, a través de la
entrevista un antoconcepto 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
nos habla en general de una autoestima baja incapaz de reconstruiria por si mismo; de
manera recurrente o paralela se presenta la depresién en mayor o menor grado.

Mintz opina que se debe prestar atencién especial a la recuperacion de la autoestima
por parte de pacientes depresivos o con tendencias suicidas. Segin Bellak y Small se
trata de un requisito practicamente universal en la psicoterapia breve. La autoestima va
muy ligada con el autoconcepto por lo que es necesario hablar de ello.

El diccionario de Psicologia de la quinta edicion castellana nos ilustra: Autoimagen,
Autoconcepto: Los conocimientos y sentimientos que el individuo tiene sobre =i
mismo.- Si mismo se origina tanto en autoobservacion de las propias vivencias y
acciones como en las diversas formas de juicio ajenc (alabanza, censura, recompensa y
castigo). Lo segundo condiice también a la autoimagen ideal y a la discrepancia con el
ideal del yo - Awutoconocimiento. La referencia a los otros se da también en la
heteroimagen presumta, es decir, en las suposiciones que el individuo hace sobre la
imagen que los otros tienen de él. La heteroimagen presunta es una parte constitutiva de
Ia heteroimagen, que nace en la percepeion interpersonal y pasa a la autoimagen. La
autoimagen ajena presunta es también una parte de la heteroimagen (p.e. él es un
engreido), porque describe los conocimientos y los sentimientos que, segin la propia
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opinién, tiene ¢l otro sobre si mismo.

Por los fines que se persiguen , no obstante ya habiendo mencionado el papel que juega
1a autoestima con respecto a la depresion, se destacarin aspectos importantes sobre la
misma. Si se considera al ser humano como una unidad biopsicosocial, en la etiologia
de la depresion también se deben tomar en cuenta una serie de factores que pueden
determinarla, los cuales se consideran como la causa de la depresion. La etiologia de Ia
depresion es multifactorial con predominio de algunos agentes predisponentes y
determinantes sobre otros. El estado constitucional y los factores ambientales deben ser
en todos los casos mutuamente complementarios, pues influirdn en el tipo de depresion
que desarrolle el ser humano.

Tipologia de In depresion

Afin cuando no existen factores etiologicos especificos en ningin tipo de depresion, con
fines didicticos (Caldertn, 1984), divide las causas de la depresion on genéticas,
peicolégicas, ecologicas y sociales,

CAUSAS DE LA DEPRESION
TIPO CUADROS EN LOS QUE PREDOMINA
Genéticas Depresiones Psicticas
Psicologicas Depresiones Neuréticas
Ecolégicas
Depresiones Simples

Sociales




Gendticas: son de mayor importancia en las depresiones peicGticas, algunas personas
son de mayor vulnerabilidad especifica a Ia psicosis maniacodepresiva, Cleghom, R.
y Mc. Farland, R. realizaron investigaciones donde uno de estos cuadros aumenta en
proporcion al grado de parentesco con la persons enferma que se toma como referencia,
lo cual es vilido para la depresion psicitica, especificamente pera la psicosis
maniscodepresiva, es evidente que se presentan trastornos depresivos en varios
miembros de la familia, no se puede hablar de una herencia directa sino simplemente de
las posibilidades existentes.

Paicologicas: estas puoden intervenir on [a génesis de cualquicr tipo de depresidén, pero
son especialmente importantes en la depresién neurdtica. Los factores emocionales
desempedian un papel predominante, presentandose desde los primercs afios de vida
determinando rasgos de personalidad tan profundamente enraizados en el modo de ser
del individuo que algunos terapeutas les [laman también rasgos constitucionales. Estos
no se heredan, se aprenden a tavés de Ia relacion y Ia dependencia respecto de los
miembros de Ia familia.

Causas determinantes.

Se le llama neuritica ya que se deriva de coaflictos y actitudes afectivas que aparecen
desde la nifiez, y de que para enteder 1a neurosis de un paciente, se deben de relacionar
los sintomas del enfermo con alguna situacion que no fue resucita durante la infancia,
presentandose trastornos, como sonambulismo, terrores nocturnos, enuresis, berrinches
temperamentales, fobias, timidez, y onicofagia, entre otros, conceptuandose como
problemas de personalidad y conducta, debiendo considerarse como signos de conflictos
especificos y de factores situacionales que producen angustia, determinando su
aparicién. Los sentimientos de culpa creados por necesidades inconscientes, forman
parte de este cuadro.
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Ecolégicas. Debido al desarrollo cientifico y tecnolégico que se ha lievado a cabo en
fos ultimos afios se han generado consecuencias negativas que han petjudicado el
equilibrio, a saber; un acelerado crecimiento de 1a poblacion mundial, la explotacién
inmoderada de los recursos naturales, la produccién incontrolada de sustancias
contaminantes, cantidad exorbitante de desechos, provocan una severa contaminacién
ambiental e inestabilidad ecolégica. Por lo que es l6gico suponer que los aspectos
peicolégicoe del hombre, no se encuntran al margen de todo ésto, por lo que su salud
mental s también afectada por este nocivo ambiente en el cual se desenvuelve.

La mala calidad de aire inhalado, Ia pérdida de economia, el cansancio, el insomnio, fa
fatiga fisica e intelectual, Ia irritabilidad, la sordera, In inversion del tiempo en el
transporte, ¢l aumento de frecuencia cardiaca y de la tension arterial, el stress,
problemas familiares y de pareja, enfermedades crémicas, etc., o Is combinacion de las
anteriores, son algunas de las causas que originan la depresion.

Soctal Es bien sabido que los 1azos afectivos que unen a cada individuo con su familis
© con algiin ser querido toman una vital importancis para las relaciones sociales que se
establecen, pero frecuntemente, tarde o temprano existird un distanciamiento de
nuestras principales fuentes de apoyo afective. Ea un pais como el nuestro se
screcentan vinculos de dependencia familiar, pero a cierta edad el individuo debe
tomar el curso de su vida llevando a cabo actividades y decisiones independientes para
lo que en ocasiones no se encuentra preparado, generando angustia, desesperacion e
inestabilidad notable, no puediendo conducirse como habitualmente lo hacfa. Es el
estado de duefo por el cual atraviesa un individuo o que nos da un ejemplo de ello.

Es docir la depresion social at dreas en fas cuales el sujeto se encuantra
desorganizado respecto a su entorno, suele sentirse sélo o abandonado, debiendo
depender de si mismo. Las causas pueden ser varias, desintegracion familiar, divorcio,
perdida de algin miembro de fa familia, disminucion de apoyo por parte de alguna
persona o grupo significativo para el individuo.
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Caracteristicas de Ia depresion.

Aunque existe diferencia entre la depresion psioitica y neurdtica en cuanto a grado y
duracion, podrfamos decir que en esencia el cuadro clinico y sintomstologia son
parecidas; por lo que aqui describiremos las caracteristicas més sobresalientes de una
forma grave de melancolis y en seguids sus sintomas, agregindose algunos
comentarios sobre como &stos se manifiestan en depresiones leves, de manera que et
terapeuta del teléfono pueda realizar una mejor exploracion ripida del tipo de
depresion que presenta el paciente, haciendo un diagndstico mas preciso.

En los casos severos de depresion, los enfermos muestran una cars friste y contarida,
con gran expresion de pesadumbre en Ia cual llama la atencidn Ia falta de ldgrimas, es
decir llora en silencio. La frente se encuentra arrugada y aparece un pliegue triangular
en ¢} entrecejo, formandose por 1a contraccion de los misculos frontales, ademis las
comisuras labiales se desvian hacia abajo. El paciente se amastta con ls cabeza
hundida, apoyéndose frecuentemente sobre a fo que a su paso encuentra, rehuyendo 1a
mirada de fa gente. Todos los movimientos se encuentran inhibidos y si llega a
realizarios, ocurren lentamente y con dejadez, el aspecto del paciente es descuidado y
sus maneras cohibidas y silenciosas. Aunque éstas caracteristicas no las puede
visualizar el terapeuta puede y debe indagar al respecto; no olvidando que existen otros
clementos en los que no es necesario indagar sino que son inferidos. Sus respuestas son
fentas es decir, Ia voz es feve, monétona y generalmente quejumbrosa, solo habla de
cosas tristes, no existe forma de animarlo, y casi no muestra pensamientos propios que
fo caracterizaban con anterioridad. Comenta que le es dificil 1a realizacién de sus
fabores ordinarias y es recusrente su falta de concentracion. Los pacientes se

cterizan por trabajar ¢l doble de lo que debieran para imicamente rendir Ia mitad de
o usual.
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Kraepelin (1972) afirma que la inhibicion de los movimientos sintoma particular de
este tipo de depresion, hace que los pacientes permanezcan callados y casi inméviles.
Cuando se agrava, los enfermos en este estado llegan al extremo de orinar o defecar en
la came. En ocasiones presentan rigidez cérea; ademds en la melanoolia los gestos
indican dolor, El ritmo de conversacion, tono de voz, fluidez de las palabras o frases
que manifieste el entrevistado, rigidéz, etc., forman parte de las caracteristicas que van
a hablar por sf mismas de la situacién que le aqueja.

En las depresiones peurdticas la conducta no sufre modificaciopes en cuamo a su
sintomatologia visibles, el yo se presenta con menos defensas que las habituales al
caricter propio del paciente. Tienden a guardar convencionalismoe sociales y nunca se
muestran tan inhibidos. Es importante escuchar a este tipo de pacientes con atencion ya
que dan respuestas y en ocasiones se escucha que rien mostrando cierto optimismo.
Pero si se escucha con atencion, se puede percibir que la persona se encuentra
desanimada e insatisfecha. '

Los enfermos melancélicos presentan disminucion en sus capacidades intelectuales el
pesimismo y [a desesperanza llegan a grados extraordinarios. Los pacientes no son
capaces de encontrar satisfaccion en ellos, y su mundo interno se reduce a la nada, por
otra parte su envidia crece y cuando los demds hacen algo por ellos, proyectan que es
demasindo y que no lo merecen, lo real es que no pueden agradecer; por ¢l contrario,
en.alguncs casos piensan que Ias personas no hacen nada por ellos lo que tambien les
hace estar mal; por lo que es conveniente mantenerse atento a su diklogo.

En los casos de depresion leve los enfermos explican sus sintomas, como una situacion
de tristeza o de nostalgia, todo Jo que en el fondo manifiestan es auténtico, puesto que
su capacidad para trabajar disminuye y pueden percatarse de ello, piensan y reportan
que sus proyectos y planes no serdn ficiles de lograr, existe pesimismo en sus
comentarios, sin embargo tienen en mente objetivos,



La siguiente modalidad que presenta 1a depresitn, se puede considerar via telefonica
para evaluar el estado del paciente. Equivalentes sométicos de la depresion pueden sec
Ia fatiga y el dolor. La primera es el resultado de los esfuerzos del paciente para
disminuir las tensiones creadas por el conflicto emocional. El dolor es usualmente vago
o generslizado en ocasiones se manifiesta como un simple malestar en la cabaza o

jaqueca, que no es mas que una forma de controlar ¢l impulso agresivo. .

Varios sintomss que se presentan durante la depresioa son por mencionar alguncs:

- Estrefiimiento.

- Diarres.

- Dolor estomacal, de espalda, de cabeza.
- Insomnio.

;P&didadenpaito.

- Pérdida do interés sexual.

- Mareos.

- Temblores,

Néuseas

- Compulsion alimenticia.
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Las anteriores no necesariamente son manifesiaciones somaticas pestenccientes a fa
depresitn. Otro sustituto de la depresion puede ser usar el dinero comprando objetos
para asegurarse que el yo no sea empobrecido y asf establecer Ia sensacion de sentirse
bien por medio de suplementos narcisistas del exterior (Jacobson E. 1971).

Todas estas formas de enmascarar la depresion, son defensas utilizadas para no encarar
la enfermead melancélica propiamente dicha. Numerosos pacientes sufren incluso
intervenciones quinirgicas por quejas somiticas no especificas, resultando ser
profundas alteraciones afectivas.

Concepeibon Cognoscitiva de Ia Depresién

Actualmente existen ofros principios referentes al enfoque de la depresion y su
tratamiento; estos nuevos métodos han comprobado la superacion de estados
emocionales depresivos, creando sentimientos de bienestar con respecto a la propia vida
del paciente, una de las técnicas consiste en un tratamiento que s¢ conoce con el nombre
de "Terapia Cognitiva".

Seleccionamos este método de intervencién con el paciente deprimida ya que su
actuacion es rapida, se puede manejar por teléfono, es eficaz y sus resultados han sido
eficientes para tratamientos de cardcter emocional, funcionando en depresion y
ansiedad principalmente. Consiste en ensefiar 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 destacar que en este caso lo que concierne es la terapia breve y se ajusta a los
requerimientos del material de apoyo al terapeuta. La terapia cognitiva puede funcionar
sin llevar a cabo una intervencion a largo plazo.

La intervencion breve causa mucha controversia dentro de la terapia tradicional, no
pretendemos que la terapia cognitiva sca la tnica forma de tratar al paciente
deprimido, sin embargo funciona dentro de la terapia breve y de emergencia.

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
conceptos fundamentales,

La terapia cognitiva se basa en la conversacion y surge a partir de la necesidad de crear
métodos para el tratamiento de depresion, que fueran, no los tradicionales tardados y
que por su tardanza perdieran eficacia, (Burns,1980). La terapia es prictica y se basa
en el sentido comiin, aspecto que hay que recordar y no perder en nungtin momento de
vista,

-Fl primer principlo de la teoria cognitiva es que son las cogniciones o pensamientos
los que crean todos los estados de dnimo. 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 reaccion emocional no s una consecuencia de lo que sucede,
sino de lo que se estd pensando, la teoria sostiene que el pensamiento crea la
emocion. .
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-El segundo principlo se basa en que, cuando el paciente se siente deprimido los
pensamientos se encuentran dominados por una negatividad. Se puede por lo tanto
percibir todo alterado y se puede creer que las cosas son tan malas como se pieasa o s¢
imaginan, tendiendo a visualizar del pasado aquello que ha sucedido mal, y el futuro se
ve con problemas e incierto, causando angustia y sentimeinto de impotencia, lo cual es
ilogico.

-El tercer principlo: estudios han comprobado que los pensamientos negativos que
provocan la agitacion emocional casi siempre contienen grandes distorsiones mentales;
los pensamientos parecen validos pero si se analizan se puede observar que con
frecuencia son irracionales y erroneos, y que ese pensamiento es una de las cauzas y en
ocasiones la tnica causa del sufrimiento que reporta el paciente durante su entrevista
telefonica.

La tesis del Dr. Beck se basa en cuatro puntos:
1.-Cuando se estd deprimido o ansioso se piensa de manera ilogica, negativa, y sin
darse cuenta el individuo actua de manera contraproducente.

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

3.-Cuando desaparecen los sintomas maés dolorosos puede volver a continuar con sus
actividades encontrando mayor equilibrio emocional.

4.- Empledndose este método; los objetivos anteriores pueden lograrse por lo general,
en un periodo relativamente breve.
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Asaron T. Beck srgumenta que la terapia cognitiva ofrece al paciente:

1.-Una mejoria répida de los sintomas: Se puede observar un alivio de fos sintomas en
aproximadamarte 12 sesiones.

2.-Comprensién: Uns explicacion clara de los motivos por los cuales el paciente se
deprime y qué puede hacer para modificar su estado de dnimo explicandole el por qué
de sus sertimientos.

3.-Autocontrol: Aprende a aplicar estrategias seguras y eficaces que le hardn sentir
mejor siempre que se encuentre deprimido.

4.-Prevencion y maduracion personal: Prevenir futuras oscilaciones de su estado de
dnimo, pudiéndose basar en {a reevaluacion de algunos valores y actitudes bésicas.

Manejo de Ia terapia cognittva por teléfono.

Para un buen diagnostico el terapeuta puede hacer referencia hacia su salud,
preguntando: Jha padecido alguna molestia inexplicable?, ;dolores?, ¢pérdida de
peso?, (fiebre? u Jotros sintomas de enfermedad fisica?, de ser asi, puede sugerirle
alguna visita al médico para I realizacion de una evaluacion completa.

Hay pacientes que reportan dolores fisicos, si después de una evaluacion médica, no
hay razones de enfermedad fisica, puede sugerirse que su sintomatologia parece estar
relacionada con su estado emocional. Recordando que log sintomas indican pero no
prueban la existencia de trastomo emocional,
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Seleapoyaalpacientehaciendounanﬂisiscdﬁooreferentealaposmmqueﬁeneoon
respecto a su problemitica, sabemos que el paciente se encuentra agitado y tiene
desordenadas las ideas, por lo que en este sentido ¢s conveniente cuestionarlo.

Se le ayuda a identificar y eliminar eso que le perturba y lo hace sentir mal desde el
comienzo de su Hlamada, pidiéndole de ser posible (dependiendo del grado de depresion
en que se encuentre), que en su siguiente entrevista vea de que manera lc ayuda ¢l
saber el origen de su estado emocional, o 8i creé es necesario averiguar més para
eliminar su malestar. Se le apoya y alienta a que comience a pensar con mds
objetividad, fomentando su transformacion emocional y su autoimagen; a fortalecer la
confianza en si mismo. Es preciso que cuando se presente un acontecimiento que le
moleste, intente procesarlo en su mente a través del pensamiento y darle un significado
de manera que pueda comprender lo que de, dindose un tiempo para sestirlo.
Reafirmando como se menciond con antelacion que el piloto de todo esto €3 el sentido
corun, y que si sus percepciones logra acomodarlas de tal manera que sean coherentes,
Ias emociones podrs sentirlas "normles”, ya sean positivas o negativas sin que causen
gran conflicto. Para Bums la depresion es el resultado de interferencias mentales

Funciona sugestivamente el infonmar al paciente que requiere de tiempo ef manejo de
5uS emociones, y que en un principio puede regresar a sus viejos modelos de
comportarse y entender las cosas, 1o que en cierto modo es comprensible; pero puede
irse dando cuenta cada vez ma4s 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 continuacion se exponen ticnicas de intervencion terapéuticas, las cuales por su
accesibilidad, manejo sencillo, tratamiento a corto plazo eficaz y no profundo, ayudan a
los terapeutas en cuanto a las demandas y necesidades que planta ef solicitante que
ilama; cubriendo caracteristicas para ser puestas en prictica en atencion telefonica. Son
téenicas especificas que ayudan en ef apoyo psicolégico por teléfono.

Téenjca de control de stress

Para reducir ¢l stress, uno de los primeros pasos es el reconocimiento del propio
organismo. La peiquistria occidental se ha visto influida en su estudio por 1a
interaccion entre el cuerpo v los estados emocionales, hay dos teorfas al respecto.

1.- Gestalt de Fritz Perls.

2.~ Bioenergética de Alexander Lowen.

Ambas trabajan estrechamente en la relacion mente - cuerpo y mantienen Ia teoria de
que ¢} cuerpo siente ¢} stress, antes de que éste se haga consciente a nivel mental. Asi
tenemos que la tensién muscular permite saber que estamos estresados. Perls crefa en 1a
importancia de diferenciar entre et conocimiento de lo externo, v el conocimiento de lo
imerno, para separar de este modo ¢l mundo de lo que ¢s nuestra reaccion ante él. Bl
conocimiento de lo externo incluye el que todos los estimulos que pueden {legar a log
sentidos procedentes del mundo exterior, y el conocimiento de lo intemo se refiere a
cualquier sensacion fisica, de malestar o bienestar emocional. Por desgracia es comtin
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que no nos fijemos en lo interno puesto que nuestra atencién se encuentra normalmente
dirigida hacia el exterior.

Tomsa de conclencia

Es muy frecuente la Hamada de pacientes que padecen de stress por lo que una
intervencion rédpida y oportuna se encuentran en pmporc:onnrlnmfotmnménpnmel
manejo del stress, a ello se le denomina: toma de conciencia.

a) Comuniquele que es indispensable concentre su atencién en su exterior y que
formule frases como: soy conciente de, (el sillén se encuentra sucio, huele a tortilla
caliente, hay poca gente en la calle, etc.) hay que estar preparado para ello.

b) Comuniquele que ahora trate de centrar su atencion en su inferior y de igual manera
formule frases como: soy consciente de que el pantalon me aprieta, de que tengo sed, de
{a tension que siento en la espalda, estoy sudando demasiado) etc.

¢) Sugiérale que ahora realice un esfuerzo de pasar de un estado consciente externo a

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

Esta técnica ayuda a que ¢l solicitante aumente su conciencia sobre si, con lo que su
autoestima se vers reforzada.
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Relajacion progresiva

Otra técniica que sirve para el manejo del stress es la exploracion del cuerpo a través de
1a relajacion prograsiva de los musculos, que reduce la frecuencia del pulso y la presion
sanguinea, el grado de respiracion y la frecuencia cardio-respiratoria. Si se aplica
correctamente puede llegar a tener el efecto de un farmaco; que actiie reduciendo is
ansiedad. De lo antes expuesto y para la aplicacién de 1a técnica deben de darse las
siguientes instrucciones.

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

Las técnicas de disminucion de stress son técnicas de autocontrol y las puede trabajar
cualquier paciente, después de darle las intrucciones adecuadas. Por su accesibilidad y
sencillez son poporcionables via telefénica como ejercicios de relajacion. Cabe
mencionar que es necesario para el desarrollo de esta técnica se den instrucciones de
imaginar cada parte de su cuerpo segiin lo vaya recorriendo. El tiempo que se requiere
para pasar de una parte a otra de su cuerpo, serd aproximadamente en su inicio de 10
segundos, con la prictica serd mas breve. Es probable que el paciente diga que esta
cansado y que le cuesta trabajo el ejercicio, 1o que es normal cuando no estd
acostumbrado a dicha actividad ademds de que gencralmente tampoco estd
acostumbrado a pensar sino a que s¢ le d¢ ya todo digerido.

La relajacion muscular profunda reduce la tensién fisiolégica y es compatible con la
ansiedad y angustia: el habito de responder a una forma aniila el hibito de responder a
otra.
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La relajacién progresiva actua sobre Jos siguientes sintomas:

-Tension muscular.
-Ansiedad.

-Insonmio.

-Fatiga.

~Colon irritable.
-Espasimos musculares.
-Dolor cuelio y espalda.
-Hipertension arterial
-Fobias moderadas.

-Tartamudco.

El total de tiempo requerido es de una a dos emanas a razén de 15' por dia.
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Indicaciones en la Relajacién de Misculos

La mayoria de las personas desconoce cuales son los misculos que estin tensos de
forma cronica, y la relajacién progresiva proporsiona el modo de identificar estos
muisculos o grupos de musculos y de distinguir entre la sensacién te tensién y la
relajacion profunda,

La relajacion en particular de un musculo o grupo de musculos puede practicarse
sentado en una silla procurando que la cabeza esté apollada en una superficie; cada
musculo o grupo de misculos se tensa de S 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 dias en su
casa hasta que logre sentir mejoria. El proposito de este ejercicio serd ayudarle a
reducir tensién y angustia, teniendo un mejor control sobre su cuerpo; indiquele al
paciente que es comiin que al principio le cueste trbajo relajarse, pero que ésto se dard
con Ia prictica.

Técnica para el manejo del paciente deprimido

En pacientes jovenes con alguna situacion depresiva la intervencion 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 accion” para la terminacion del tratamiento,
pedirle o en su defecto "exigirle” la realizacion diaria de sus tareas asi como un régimen
de activiadad méxima a desmpeilar, el cual se recomienda planear entre ambos,
apresurdndolo a que cada sesion pueda referir datos precisos y detallados de lo
acordado. Este método se puede realizar durante varias sesiones.
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La realizacion de tarcas especificas que pueden ser sencillas pero que requieren
esfuerzo pretenden hacer que la atencion del paciente pase d¢ un estado depresivo a el
desempeilo de tareas especificas, con lo que se alivia la tension en un nivel concreto .

Gross menciona que s¢ trata de impulsar al paciente contrarrestando sus sentimientos
de impotencia o de ineficacia. Cabe mencionar Ja necesidad imperiosa de que su alivio
consistir, como tarea principal en la terapia, en hablar sobre la depresion misma,
posponiendo otros problemas, relevando al paciente de sus culpas y aunque sabemos
que ésto es implicito al tratamiemo, es recomendable hacerio explicito, es dexir,
adquirir un compromiso verbal el cual es muy recomendable deade el punto de vista
terspéutico. Una de Ias primeras decisiones que ha de tomar el paciente consiste en si
ha de trabajar o no con el terapeuta en su lucha contra la depresién.

Se pide a la persona que se siente y se ponga en la posicion mis comoda posible, sin
que la ropa o alguna cosa le incomode, que trate de aislarse lo mis que pueda de
cualquier ruido que pueda perturbar su tranquilidad, se le pide que cierre los ojos
indicindole que se mantendrd asi hasta que se le indique; en seguida, que respire
profundamente (sélo por 1a nariz), y sostenga el aire lo mas que pueda sin forzarse y lo
expulse todo, (imicamente por la boca) este ejercicio de respiracion se repetiride S a 8
veces dependiendo del estado de stress en el que se encuentre la persona. Pudiendo
prolongarse de 8 a 12 veces.

Posterior a la respiracion, y continuando con los ojos cerrados, 1a siguiente indicacion
seré que fije la atencion en su cuerpo, comenzando de los pies hacia arriba, Uamando a
cada parte del cuerpo por su nombre (tobiflo, pantorrilla, rodilla. etc.) y vaya subiendo
paulatinamente hasta llegar a la cabeza, sin omision de ninguna parte del cuerpo, y si
se llega a localizar durante el recomrido alguna molestia o tension se detenga vy tome
conciencia de ello; p.e. si es la espalda, digase que se encuentra tensionado demasiado
de esa parte, digase el dailo que le ocasiona; relajando esa parte cada vez mds, cada vez
més, creyendo firmemente que va a dejar de sentir tension o en su defecto dolor,
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recordindole que la tension generada es autoinducida, y que piense cual podria ser la
causa de la tension y que puede hacer para cambiaria.

Un paciente deprimido, generalmente expresa "una necesidad de dependencia”,
"descsperanza”, experiments comcientemente, pérdida de la capacidad para “confiar”, y
en ocasiones menciona como unica via de salida la anulacion de su vida, pues se
encontraria mejor segin €1, ademas de autoafirmarse hacia los ojos de los demds; ésto
no seria mas que un “grito” de ayuda, por lo que se vuelca en un punto principal el
advertir y elaborar diversas manifestaciones de su depresion, las cuales muy & menudo
las expresan durante su primera entrevista, repitiéndolas en las siguientes. En la
préctica clinica, Ia cuestién no es si un paciente tiene un sentimiento general de
"desesperanza® sino sobre qué concretamente, esta &l desesperanzado: ¢ de recibir el
amor de un objeto que él experimenta en forma ambivalente?, (de no ser capaz de
controlar un objeto o de Hevar a cabo un acto de venganza?. De la manera que sea no
hay que atbergar la idea de que el paciente confia en el terapeuta, puesto que ademds
de no conocerlo cara a cara; no lo conoce tampoco ¢n su forma de intervenir como
terapeuta via telefonica, por lo que se tiene que centrar la atencion en tratar de que &
comunique honestamente algo respecto a si mismo, con el propdeito de conocer el
grado do depresion en que se encuentra y poder cvaluar si se le puede manejar con
alguna técnica de intervencion terapéutica por teléfono o si es necesaria su
canalizacion. Cabe esclarificar que algunos pacientes deprimidos pueden presentar
ideacion suicida, por lo que no hay que perder de vista aquellos detalles significativos
para la realizacion del diagnéstico.

Rechazo de 1deas Irracionsles - Terapia Emotivo Racional

Esta técnica de intervencion terapéutica sefiala: "Ef Hombre no se ve distorsionado por
fos acontecimientos, sino por la vision que ticne de eflos™. En conversacién con uno
mismo, el lenguaje interno del pensamiento d4 lugar a frases con que se describe ¢
interpreta el mundo. Se considera que si este fenguaje y didlogo es preciso y se ajusta a
Ia 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 dasarrollé un sistema para atacar las ideas o creencias absurdas al
sustituirlas por otras afirmaciones; llamé a su sistema terapia emotivo y racional, se
presenté por primera vez en un libro titulado Guia para una Vida Racional en
colaboracion con Harper, en el afio de 1961. La teoria principal de Ellis es que entre el
hecho y la emocion que se desarrolla media la real o irreal apreciacion del mismo. Los
propios pensamientos, dirigidos y controlados por uno mismo son los que crean
ansiedad, mal humor, depresion y otros estados alterados.

Rimm y Litvak (1969), encontraron que el didlogo con uno mismo de cardcter
negativo, produce considerables cambios psicolégicos. El cuerpo se pone tenso y se
siente estresado cuando desarrolla silogismos irracionales como los siguientes:

La gente parece ignorarme en las fiestas.

iEs claro que resulto aburrida o poco atractiva!

jQue horrible!

Los resultados emocionales del proceso son ansiedad, depresi6n, ira, sentimiento 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.

Algunos ejemplos de lo que refleren los pacientes del otro lado de la linea.

Para comprender y quede mas explicito, una idea irracional puede ser: "No puedo
soportar estar solo". Lo que al analizar resulta bastante incémodo, poco deseable y
frustrante; por lo que debe ensefarse al sujeto que puede soportarse y es preciso



64

sobrellevarse, Claro est4, si es que no hay ofra opcién que resulte mejor en la solucion
de su problema. Mis pensamientos irracionales: '"No deberia de haber dejado a mis
padres”, "No deberia de haber dejado mi casa”, basindose en las idea de que uno debe
dejar su hogar cuando se va a casar inicamente, porque asf lo exige la sociedad; o las
palabras "nunca debi decirle...". Las anteriores son un vivo ejemplo de lo que los
pacientes reportan al otro lado del teléfono, sin darse la oportunidad de fallo alguno.
Hay que sefializar que no es precisamente un error lo que decidid, ¢ intentar aclarar el
por qué de esa idea.

A veces las ideas absurdas pueden estar basadas en percepciones colectivas o no
completamente equivocadas: "Esa persona no me gusta”™; o ideas fatalistas; "Cuando
cruce por esa esquina, querrd decir que me morderd un perro rabioso” o bién puede
corresponder a deberes y obligaciones de tipo perfeccionista; el solicitante del servicio
piensa que "Las cosas deben suceder de una forma y no de otra®, ejem: "Mi novio no
recuerda nunca el aniversario por lo que entonces no me quiere lo suficiente”; en fin
son ideas irracionales creadas por consenso, pero que de ninguna manera quiere decir
que deben de ocurrir de X forma; en dichos casos es conveniente aclarar la situacion, se
podria sugerir al paciente, que vea si es que presenta otro tipo de conductas, con las
cuales manifieste lo contrario de lo que piensa; parece muy sencillo intentar sacar al
paciente de un conflicto que se le presenta momentimeamente, y que le produce mucho
dolor, pero muy frecuentemente se topa uno con pacientes que s6lo necesitan un ajuste
en cuanto a la percepcién que tienen de los acontecimientos.

Por consuguiente, si se¢ toma, de ejemplo la siguiente afirmacion: "Necesito amor” se
puede observar que en sf misma genera desilucién, es estresora y muy poco alentadora
para el propio sujeto; podria sugerirse 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", adem4s se brinda la oportunidad de generalizarlo es decir que la intervencion
del terapéuta debe ser de apoyo y alentadora pues no hay que perder de vista que no se
trata de aplicacion de psicoterapia; ademés se ha corroborado que la aplicacion de la
terapia emotivo racional suele ser bastante alentadora y préctica en cuanto a la
intervencion breve. Otra idea que frecuentemente invade el pensamiento del ser
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humano es el miendo a sentirse rechazado, llaman y afirman " No me quiere .." o el "
No me entienden”, después de hablar sobre ¢llo, y poder hacer que quede claro que es
algo que puede sentirse momentancamente y que independientemente que sea real o
itreal, no.es mentalmente satudable querer que todos lo quieran o lo entiendan, basando
ésto en que todos los seres humanos se encuentran influenciados por ideas que
frecuentemente lo autodestruyen, las cuales no tienen por que poseer el valor connotado
a menos que la persona lo desee.

En el mismo sentido, cuando la gente que se comunica a SAPTEL s¢ siente totalmente
estresada angustiada inconsolable por las multiples ocupaciones y deberes que tiene por
realizar y cunado siente que las tareas que debe desarrollar le llegan a agobiar y siente
que no las puede realizar; la manera de apoyario en el momento y durarde las demds
llamadas, ¢s ayundandole a organizar su tiempo, sefialando que en ocasiones no es
posible realizar todas las labores, que se d4 una oportunidad; pero que si se pueden
organizar las labores en busca de mejores resultados, en concreto: lo antes mencionado
comsiste en realizar sustituciones 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 encuentra el paciente.

Tiempo de entrensmiento: la valoracién de los pensamiemos irracionales, mas
trabajar lo suficiente para rechazar uno de estos pensamientos, puede precisar
aproximadamente de 20 minutos al dia durante dos semanas, lo que implica que la
duracion de esta técnica sea breve. La imaginacién emmotivo racional, es un proceso a
través del cual trabajard directamente con el paciente en el cambio de sus emociones.
Le llevara dos semanas si practica unos 10 minutos al dia, como minimo de tiempo.

Ideas Irracionales dentro de la terapia Emotivo Ractonat

Tomando en cuenta que podemos valorar lo que le aqueja al paciente; es posible
enfrentarnos con varias posturas y actitudes. Algunos autores sefialan que dentro de las
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mas recurrentes, negativas y angustiantes sc encuentran:

-El pensar que para un adulto, existe una necesidad absoluta de carsifio y aprobacién
de sus semejantes, familiares y amigos.

-El creer que hay que ser sin otra opcion, competente y casi perfecto en todo lo que se
emprende.

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

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

-Expresar que los acoutecimientos extemos son causantes de la mayoria de las
desgracias que le suceden a ¢l o a las personas; es decir que simplemente responde
segun los sucesos.

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

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

-Basar su existencia en que ¢l presente se encuntra directamente determinado por el
pasado.
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-Referir que se encuentran en malas condiciones, y que no es posible puesto que se
encuentran sin ninguna actividad; es decir, ceen que el estar sin hacer nada, les traerd
bienestar.

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

En este ultimo punto s¢ puede realizar una lista con el paciente, para que vislumbre de
qué manera evita enfrenterse a situaciones.

Las anteriores frases mencionadas por el paciente, son buenos indicadores en el
malestar que presentan ellos, haciendo constar la situacién en Ia que se encuentran,
muchas de las cuales precipitan a la situacion de crisis por la inadecuada
conceptualizacion que tienen de ellas, pudiendo estar en combinacion varias de ellas.

Técnica de entrenamiento asertivo:

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 con diversas
personas gue se encuentran hgadasdenmneraﬁ'ecuenteomsuentomoosumedm De
no desempediar b relaciones pueden surgir sitnaciones en las que pierda el control,
credndole frecuentemente sentimientos de frustracion , de desesperanza hacia la vida,
de un encjo continuo; irritabilidad y stress. El entrenamiento asertivo ayuda a
interrelacionarse con los demis, ayuda a defender sus derechos, de no ser agredida ni
agredir a los demads; ensefia a contestar adecuadamente en diversas situaciones,
obteniendo el ser humano o que desea, sin necesidad de pelear o discutir por eflo.
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Andrew Salter en el aflo de 1950, describe la asertividad como un rasgo de
personalidad, se pens6 que algunas personas la posejan y otras no. Wolpe en 1958 y
Lazarus en 1966, la describen como la expresién de los derechos y sentimientos
personales, ellos encontraron que mucha gente puede ser asertiva en unas situaciones y
en otras no.

De lo que trata el entrenamiento asertivo, ¢s de aumentar el nimero de situaciones en
las cuales la persona desempefic una conducta asertiva, disminuyendo al mismo
tiempo las conductas que proporcionan insatisfaccion o decaimiento en el individuo.

Se debe estar al pendiente en la linea telefénica de personas que muestren no tener
derecho a expresar sus sentimientos o sus derechos; no encuentran argumentos
contrarios 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 serd de utilidad para saber si requiere la técnica de entrenamiento
asertivo y si puede ser aplicada o no con algin 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 personas que mostraban una conducta
relativamente poco asertiva, crefan que no tenfan derecho a expresar sus sentimientos,
creencias y opiniones; al parecer muy en el fondo, estas personas no estaban de acuerdo
ocon la idea de que todos los humanos fueron creados de la misma forma y que por tanto
debian ser tratados como iguales.

Una respuesta asertiva es aquetla que se dd cuando se defienden los derechos propios de
modo que no se violen los de los demds, Se tiene la capacidad de expresar gustos e
intereses de manera abierta, se puede hablar de sf sin sentirse cohibido, se pueden
aceptar cumplidos sin sentirse incémodo; puede discrepar la gente abiertamente, se
pueden pedir aclaraciones y se puede decir "no", le guste a la demas gente o no, sin
agredirlos. Es frecuente que al presentar conductas asertivas las personas no se
encuentren de acuerdo, por lo que hay que comunicar al paciente de dicha situacién, y
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no entrar en discusion con los demis, entendiendo que la demas gente también tiene
derecho a expresar su posicién, y en la manera como respete, ird fomentando el derecho
que él tiene ante los demds.

En definitiva, cuando a una persona se le vislumbra esta situacién, se puede pensar que
llevard una vida mas completa, una vida con relaciones interpersonales mas relajadas.
Aunque se puede pensar que el entrenamiento asertivo es frio 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 estd actuando mal, qué es lo que le molesta y lo que necesita.

El entrenamiento asertivo ha demostrado ser itil y eficiente en el tratamiento de Ia
depresion, el resentimiento, la ira, y en general de la ansiedad derivada de las relaciones
interpersonales inadecuadas, y muy en especial cuando tales sintomas 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 habrd ayudado en la resolucién de su problema o conflicto; y cuanto desee
cooperar en posteriores sesiones para su intervencién breve, se ird entrenando, por lo
que en la medida que se conciente de sus actos se ird volviendo més asertivo y
comenzardn a surgir conductas en las cuales reclame su derecho a algo sin agredir a
los demds, lo que repercutira en su salud fisicay mental, relajandolo.

La técnica asertiva argumenta que por cuestiones de formacién, es tradicional que la
gente piense de manera errada; los pensamientos y las conductas se aprenden desde Ia
infancia e impiden convertirse en un adulto asertivo, violando los derechos que se
tienen como indiviuo; impidiendole una vida mis placentera.
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Suposiciones tradicionales erroneas El terapeuta puede mostrarie
algunos de sas derechos a:

- Es ser egoista anteponer [as necesidades - Algunas veces ser el primero.
propias de los demds.

- Es vergonzoso cometer errores. - Cometer errores.

Hay que tener una respuesta adecuada

para cada ocasion
- Si uno no puede convencer a los demss - Ser el juez ultimo de sus senti-
de que sus sentimientos son razonables, mientog y a aceptarlos como
debe ser que esth equivocado o bién se validos.

estd volviendo foco.

~ Hay que respetar los puntos de vista de - Tener sus propias opiniones
los demids, especialmente si desempefian y convencimientos.
algtn cargo de autoridad. Guardarse las
diferencias de opinién para uno mismo;

escuchar y aprender.

- Hay que intentar ser siempre légico y - Cambiar de idea o linea de accién.
consecuente.

- Hay que ser flexible y adaptarse. Cada - Emitir juicios y a protestar por
uno o tiene sus motivos para hacer un trato injusto.

las cosas y no es de buena educacion



interrogar a la gente.

71

- No hay que interrumpir nunca a la gente.

Hacer preguntas denota estupidez.

- Las cosas podrian ser atin peores de lo
que son. No hay que tentar a la suerte.

- No hay que hacer perder a los demis
su valioso tiempo con los problemas
de uno,

- A la gente no le gusta escuhar que uno
se encuentra mal, asi que es mejor
guardarselo para sf.

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

-hsaﬁsfwciﬁlﬂesaberquesehahecho
algo bien es la mejor recompensa. A la
gente no le gustan los alardes; 1a gente
que triunfa en el fondo cac mal y es
envidiada.

- Imterrumpir para pedir una aclara-
cién

- Itentar un cambio.

- Apedir ayuda o apoyo emocional.

- Sentir y expresar ¢l
dolor.

- Ignorar los consejos de los demis.

- Recibir el reconocimiento formal
por un trabajo bien hecho.
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- Hay que intentar adaptarse siempre a los = Decir No.
demis de lo contrario no se encuentran

cuando se necesitan.

- No hay que ser antisocial, si dice que - Estar solo ain cuando los dem4s
prefiere estar solo, los demds pensarin desecen su compatlia.

que no son agrdables.

- Hay que tener sicmpre una buena razon = No justificarse ante los demds.

para todo lo que se siente y hace.

= Cuando alguen tiene un problema, hay - No responsabilizarse de los proble-

que ayudarle. mas de los demds.
- Hay que ser sensible a las necesidades - No anticiparse a las necesidades y
-y deseos de los demds, atn cuando éstos deseos de los demés,

sean incapaces de demostrarios.

- Es una buena politica intentar ver siempre - No estar pendiente de ia buena vo-
el lado bueno de la gente. luntad de los demAs.

- No estd bien quitarse a la gente de encima - Responder o a no hacerlo.
si alguien hace una pregunta, hay que darle
siempre una respuesta.
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Estos son algunos indicadores que noe pueden ayudar a resolver el sufrimiento de
cualquier paciente,

Para algunas personas basta con practicar pocas semanas (3 a 4), para experimentar
alivio de sus sintomas, pero ofras necesitan de un trabajo arduo por el arraigo de su
pensamiento ante las situaciones, sobre todo las personas ya mayores necesitan ir paso
por paso con el objeto de conseguir un cambio significativo.

Identificacién de ductas del pacient

El entrenamiento de técnicas asertivas requiere de identificar tres estilos bésicos
posibles en toda conducta interpersonal: para saber el tipo de persona que es, el tipo de
relacién que tiene con las personas, el problema que se estd tratando, conocer su
sentimientos y p ientos con respecto a otras persopas; asf como ja forma de
enfrentarse a fos 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 demds, sin tomar en
cuenta los sentimientos de los demds; 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 permiten s¢ metan con ellas, se
caracterizan por no defender sus intereses, y bacer lo que se les pide sin importar lo que
piensen o sientan; una ventaja en estas personas es que raramente se les rechaza, y Ia
desventaja es que suelen aprovecharse de cllas.
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El estilo asertivo lo presentan personas que defienden sus imereses, expresan sus
opiniones libremente, no permiten que los demds abusen de ellas pensando en no
lastimar o agredir a los demas; 1a ventaja es que obtienen lo que quieren sin afectar a
los dems,

Una manera de incitar al paciente a llevar a cabo un analisis detenido de sus actitudes y
a empezar a desarollar una conducta asertiva, es que le debe quedar claro que tanto el
estilo agresivo como el pasivo, generalmente no funcionan para lograr lo que desean y
se proponen, ya que en muchas de las ocasiones se generan problemas mas graves.

Desensibilizacién Sitematica

Esta técnica se encarga de reducir la anciedad y la desarrollaron primero: Salter
(1949), y Wolpe (1958). Se basa en que fa angustia puede inhibirse al ser sustituida
por una actividad antagénica a la angustia. La desensibilizacién acarrea la exposicion
del paciente a la jerarquia de situaciones que le son avessivas mientras que él se
encuentra realizando una actividad que es incompatible con la ansiedad. En la
condicién contraria a la reaccion de ansiedad, la relajacion se usa con mas frecuencia,
en este caso debe darse entrenameinto para !a relajacion, antes de aplicar el programa
de desensibilizacion. La exposicion gradual a la situacion angustiante puede realizarse
en la fantasia de la persona, utilizando la inaginacion, también se utiliza la exposicion
en vivo, en el caso de el terapeuta de SAPTEL no se pordra ejercitar.

Por lo general el procedimiento da inicio con una stuacién no amenazante, y cuando
ésta se ha dominado y ya no proboca mas angustia, el entrenamiento progresa a un
nivel que implique mayor amenaza. Se le puede alentar al paciente a que preactique la
situacién a que ha sido expuesto imaginariamente, transladando lo aprendido a la
situacién real.
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Por otro lado segin Wolpe las conductas neurdlicas  son bésicamente conductas
inadaptadas pero aprendidas, por lo que se pueden modificar o corregir mediante el
descondicionamiento, al paciente se le ayuda creando situaciones que inhiben la
ansiendad. El principio psicoterapéutico de inhibicion reciproca establece que " Si se
puede lograr una reaccion inhibitoria de ansiedad ante la pr ia de esimulos que
provocan ansiedad, esto debilitard los nexos entre estos estimulos y la ansiedad”
(Wolpe, 1960). Por ejemplo: si una persona llama y dice ponerse ansiosa al expresarse
en sus relaciones interpersonales o sociales es preciso animarle; primero a que se
exprese a si 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 é), tratandolo de hacer libremente, y en tercer lugar, en la medida
que sea posible que continile comportandose de esta manera para hacerlo mas extenso,
adquiriendo confianza en si, inhibiendo o suprimiendo la ansiedad. Con el tiempo se
considera que se formara un habito en la persona, al que se denomina de asercién o
firmeza, eliminandose gradualmente la ansiedad .

Por consiguiente, en 1a desensibilizacion sistematica, al solicitante se le conduce poco a
poco, por medio de la relajacion, a que se imagine escenas o estimulos de una
intensidad cada vez mayor, hasta que puede imaginar escenas que prduzcan un médximo
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 sesion; si su propésito es controlar
rapida y eficientemente la situacién del paciente, es preciso realizar entrenamiento de
relajacidn y posteriormente entrar a la desensibilizacion.

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



TECNICA

Control de stress

Toma de concien
cia

Relajacion pro-
gresiva

Manejo del pa-
ciente deprimido
En la trapia de}
telétono deben
quedar muy cla-
ras los compromi-
sos aque se lle-
guen

INTERVENCION

Realizar un reconoci-
mieato del cuerpo y del
organismo.

identificar su mundo in-
terno, a patir de identifi-
car su mundo externo.

Reaconocer su edo. fi-
sico y mental.

Realizar ejercicios de
respiracidn, posision
comoda, ojos cerrados,
evitar intervencion de

DESARRCLLO

{dentificacion de la
tension de cualquier
parte del cuerpo.
Concentrar la atension
en el edo. fisico del
pacienta.

Situar al paciente en re-
lacion a su entomo.

A través de la imagina-
cién , relajar progresi-
vamente su edo. fisico
y mental; iniciando por
los pies y finalizando
por la cabeza.

No perturbar tranquifi-
dad, reconocimiento de
sy situacion (grado de
depresion en que se

ruido y principa) 1
hablar sobre su malestar

} quilizar

al paciente.

OBJETIVO

Disminuir e! stress.
Relajar el cuerpo.
Localizar su edo.inter
no a pastir de como
se sionte.

Identificar y apreciar
o Que provoca fa si-
tuacion de stress.

Reducir frecuencia del
puiso, presidn antarial
y cardiorespiertoria.
Reducir ansiedad. ten-
sién fisiolbgica
Relajar cada parte de!
cuerpo.

Pasar del edo..deprimi
do a la relajacién, ala-
borar deversas mani-
festaciones de su de-
presién, induciendo a
la realizacién de treas

aspacificas.



TECNICA

Emorivo racional

Entrenamiento
asertivo

Desensibilizacién
sistematica

INTERVENCION

Analisis concreto de
ideas y pensamientos,
asi como da si i

DESARROLLO

Concientizar al paciente
sobre su forma de pen-
sar. Realizar un analisi

OBJETIVO

Apoyar al paciente en
el desarrollo de per-
cepci mas ade-

Valorar el tipo de pensa-
mientos que refiere el
paciente.

Visulizar que tipo de per-
sona es; agrsiva, pasi-
va o asertiva. Comentar
concretamente sobre
situaciones que le son
incontrolables o suce-
s0s que desconooce co-
mo manejar.

Relajar al paciente antes
de practicar la desensi-
bilizacién, exponiendolo
graduaimente a la situa-
ci6n angustiante por me-
dio de la imaginacion.

de situaciones que lo
estresan o lo deprimen.

Capacitar al paciente
aque responda a cier-
tos sucesos o eventos
adecuadamente.
Capacitar al paceinte
an cuanto a situaciones
mal encaradas.

Practicar autocontrol
ante situaciones ex-
puesto,

Crear situaciones que
inhiban la ansiedad.

cuadas al medio en
que se desenvueve.

Obtener lo que desea
sin hacerse dafio ni
dafiar a los demas.
Realizar acuerdos.
Reducir enojo, frustra-
cién, imitabilidad, stress
resentimiento, depre-
sién, ira, ansiedad, etc.

Crear habito de res-
puesta en la persona.
Reducir la ansiedad

y la angustia.

Adaquirir confianza pa-
ra encarar situaciones,
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$) ANSIEDAD Y ANGUSTIA

La angustia es un sentimiento de la condicién humana. E! Diccionario de la Real
Academia Espafiola nos ilustra: es la emocién mis universalmente experimentada y ha
sido objeto de especial atencién por parte de psicélogos y psiquiatras. Se trata de una
emocion compleja, difusa y desagradable que conlleva serias repercusiones psiquicas u
orgénicas en el sujeto que presenta la caracteristica de pérdida de la capacidad de
dirigir voluntaria y razonablemente la personalidad. Se considera también la angustia
como un sentimiento o afecto originado por el instinto de proteccion contra un peligro,
que provoca una perturbacion del animo elernental, en parte un modo agudo y brusco
(parecido al susto) en parte en forma lents, continuada y atormentadora.

La angustia y el odio son sentimientos que pueden transformarse el uno en el otro. Se
dice a veces angustia en el sentido de miedo, como vemos en el caso de miedo a un
examen, ya que ¢s posible ¢l fracaso. En el psicoanalisis, la angustia constituye la
primera experiencia que el hombre tiene en el nacimiento. Segin Freud, la angustia
real, angustia neurdtica o angustia moral, es provocada por ¢l super yo. Las recientes
‘teorias de 1a personalidad relacionan la angustia, por o general, con asociaciones entre
estimulos naturales y estimulos dojorosos o amenazantes.

La magnitud del probl de la angustia es tal, que sz calcula que ef 10% de la
poblacion adulta padece sintomas que son la expresion fisica de la emocion angustiosa,
y otro 12% suffe manifestaciones releventes de angustia que estin asociadas a
enfermadades fisicas. Tanto desde el punto de vista subjetivo como fisiolégico, et
miedo es distinguible de la angustia. Cuando el sentimiento ansioso resulta de una
amenaza ante un peligro externo identificable en el ambiente, se usa ¢l termino miedo.
Mientras e} miedo va dirigido hacia un objeto determinado, la angustia es
vivenciada como indeterminada y carente de objeto. El hombre también s capaz
de anticipar una amenaza futura, y esta anticipacion es 1a base de la angustia,
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MIEDO ANGUSTIA

Reaccion normal ante situacion de Respuesta a la amenaza anticipada
peligro identificado en el ambiente del ser

Se acompaiia siempre de un objeto No se acompafia de un objeto
concreto concreto

La angustia es m4s fisica, mas inmovilizante y mas sobrecojedora. La ansiedad es mds
peiquica, siendo vivenciada con inquictud y sobresalto.

ANSIEDAD ANGUSTIA

Mis psiquica Miés viceral

Mis libre Mis constrictiva
Sensacion de fahta de aire Opresion precordial
Sobresalto Sobrecogimiento

La angustia puede ser adaptativa o no, beneficiosa o nociva, segin la magnitud y el
tipo de respuesta del organismo. En términos generales, la angustia normal, es menos
acentuada mas ligera y no implica una reduccion de la libertad personal. La angustia
patolégica es desproporcionada con la situacion o se presenta en ausencia de cualquier
peligro manifiesto. El sujeto se siente paralizado e indefenso o se considera incapaz de
tomar la accién apropiada paracontrolar las situaciones provocadoras de la ansiedad.

ESTA TESIS KO D°RE
SAUR DE LA BIBiidiic
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Mientras la angustia normal surge en el plano de los semtimientos psiquicos, es decir,
los sentimientos dirigidos o motivados, la angustia patologica pertencce a los
sentimientos vitales, aquellos que se refieren a la vivencia corporal.

ANGUSTIA NORMAL ANGUSTIA PATOLOGICA

Més ligera Mids profunda, recurrente o
persistente

Funcién adaptativa Deterioro del funcionamiento
psicosocial y fisiologico

Menos corporal ' Mas corporal

Ocurre en el plano de jos Ocurre en el plano de los

sentimientos psiquicos sentimientos vitales

Surge dentro del Ambito de Implica reduccién de la libertad

1a libertad personal

En la angustia endégena, los sintomas ofrecen un cardcter stbito, inexplicable, sin
relacion aparente para el sujeto que ia sufre con las situaciones ambientales. Se asocia
frecuentemente con las fobias muitiples. Espontdncamente tiende a evolucionar la
gravedad de los sintomas. Este tipo de angustia es considerado como trastorno de base
metabdlica, determinado genéticamente. Generalmente requiere  tratamiento
farmacolégico para lograr buenos resultados
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La angustia exégena esti relacionada con el stress, genmeralmente responde a
tratamiento psicoldgico. En su evolucién no se registran ataques espontineos de
angustia. Es menos comtin el desarrollo de conducta de evitacién fobica y cuando ésta
surge, suele tratarse de una sola fobia.

ANGUSTIA ENDOGENA ANGUSTIA EXOGENA

Presencia de ataques esportineos Ausencia de ataques espontineos

de angustia de angustia

Frecuente historia familiar de Sin historia familiar de ataques

ataques de angustia de angustia

Frecuente asistencia médica Raramente asistencia médica

Predominio en sexo femenino Similar frecuencia en ambos
sexos

Responde a farmacoterapia Responde a psicoterapia

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

La angustia aguda surge con un comienzo habitualmente brusco, generalmente como
secuela de algin suceso especifico, annque puede aparecer de forma diferida y mostrar
un incremento paulatino en la intensidad a fo largo de un breve periodo de tiempo. Las
manifestaciones somiticas suelen ser varias. Segiin sea la capacidad def individuo para
enfrentarse con la situacién generadora de stress, los sintomas pueden seder répida o
gradualmente, y eventualmente desaparecer o mantenerse.
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La angustia crbnica representa un estado habitual de hiperalerta, que implica
frecuentemente un descenso del rendimiento social y laboral del sujeto.

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

- Sintomas subjetivos

- Alteraciones de la conducta
- Manifestaciones somiticas
- Correlatos fisiolégicos

Subjetivamente, la angustia es vivida como una emocién 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 realizacion de un acto que no se puede controlar.
En ocasiones cuando la angustia es muy intensa es acompaiiada de despersonalizacion
y desrealizacion; en la despersonalizacion se encuentra un sentimiento de extrafleza
-referido al yo. La persona que Hama por teléfono comenta sentirse rara y expresa una
sensacién de vacio. En la desrealizacion el mundo lo percibe como si no existiera, como
si no fuera real, frecuentemente reporta que no recuerda donde dejé las cosas, no
recuerda ni organiza actividades pendientes, ni las que realizo, no logra concentrarse ni
estar tranquila un rato, lo que indica que sus memoria es pobre; de pensamiento lento,
por lo que sus funciones psiquicas se encuentran alteradas.

Para saber si un paciente presenta un estado de angustia, se le puede preguntar que
actividades ha realizado ultimamente y como se ha sentido fisicamente al realizarlas, ya
que en algunos casos se encuentran con inhibicion motriz, aunado a ésto, se puede
llegar a percibir cierta incapacidad para hablar, es comiin que en estos estados la
persona se encuentre inquieta, temblorosa, incapaz de permanccer sentada (pregunte si
se encuentra parada o sentada), con movimientos varios (frotarse manos, morderse las
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uflas, mover un pié o ambos elc.); es conveniente que ¢l terapeuta sea un poco curioso,
e interrogue detalles; por si menciona alguna de las anteriores.

Es comiin que las personas que presentan ansiedad, sean excesivamente dependientes,
buscan seguridad y comprension en los demas; éste papel lo puede cubrir el terapeuta
pretendiendo reducir la ansiedad o angustia.

Por otra parte desde el punto de vista fisiolégico, el organismo se¢ encuentra en un
estado alterado que implica una actividad a nivel sistema nervioso central (SNC). Los
pacientes presentan una frecuencia cardiaca més acelerada que los sujetos normales;
aumenta la irrigacion sanguinea, la frecuencia cardiaca, actividad bioeléctrica cerebral
acelerada, tension muscular, entre otras alteraciones orgénicas (Ayuso J.L.).

Sintomatologia.

S[n!oﬁus Cardiovasculares:

- Taquicardia

- Palpitaciones

-Dolor precordial

- Sensacién de paro cardiaco
~ Autopercepcion del pulso

- Palidéz

- Accesos de calor

Sintomas Respiratorios:

- Opresion tordccica



Sitomas digestivos:

- Sensacién de bolo esofigico (nudo en [a garganta)
- Contracturas gastrointestinales

- Nduseas

- Vémitos

- Sequedad de boca .

- Anorexia

- Bulimis

- Hipo

- Meteorismo (gases en el estémago)
- Espasmos intestinales

- Diarrea

- Extrefimiento

Sintomas Genitouterinos:

- Emisi6n exagerada de orina

- Retencion de orina

- Enuresis

- Eyaculacion precoz

- Trastornos del orgasmo

- Trastornos de la menstruacion

- Espasmo de esfinter
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Sintomas Neuro Musculares:

- Temblor

- Hormigueos

- Cefalea

- Migrafia

- Dolor en parte posterior de cuello

- Dolor de espalda

- Espasmos musculares en fas extremidades
- Jaqueca

- Dolor muscular en el pecho

Sintomas de piel:

Todas las anteriores forman parte de la sintomatologia que se presenta en la ansiedad.
Desde el punto de vista somético, la angustia puede manifestarse de un modo variado,
llega a afectar casi todas las funciones vegetativas.

Drogas que inducen a la angostia: Anfetaminas, antidepresivos, benzodiacepinas,
hormonas tiroideas, efedrina, nicocotina,cocaina y cafeina.



6) ETIOLOGIA Y TRATAMIENTO DEL PACIENTE SUICIDA
Antecedentes referentes al estudio del suicidio.

Hacia 1961 fué apenas cusndo se empezo a analizar y explorar |a naruralcza del
suicidio, siendo notorios loe alcances respecto a su prevencion; en apenas 33 aflos se
. han abierto organizaciones profesionales, contando actualmente con mis de 150 centros
de apoyo ademds de que se cuenta con varios proyectos especificos para el
establecimiento de centros en diversas comunidades, especificos para la prevencitn del
suicidio.

Se ha fundado una asociacion internacional para la prevencion del suicidio cuya sede se
encuentra en Viena - Austria, se encarga de promover conferencias bienales
intemacionales para el intercambio de informacion entre investigadores. Existen
ademis dos organizaciones que se ocupan tsmbién del problema: La Federacion
Mundial para la Satud Mental y Ia Federacion para Asociaci no oficiales y de
individuos que laboran en la Salud Mental.

El suicidio es un fendmeno complicado de investigar, ¢s un problema de salud piblica
que cada dia mutltiplica el niimero de muertes ¥ que no solo termina ahi, sino que
afecta 1a salud mental de los familiares y personas cercanas al suicida.

Frecuentemente los datos de intentos de suicidio son dificiles de recopilar con la
intencién de crear estadisticas veraces. Este problema se debe en gran parie a que las
personas que no mueren tratan de ocultar su intento, o es ocultado por las personas que
fo rodesn; mientras que en los suicidios consumados es mas sencillo oblener
informacién pues la situacion amerita intervencion de ofras instituciones, aunque a
veces los datos son engafiosos.
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El suicidio es un problema de salud mental en el que la angustia y el temor de la
victima 1a {levan a preferir la muerte que su sufrimiento y cuyo Gnico enfoque prictico
advertido por varios autores consiste en la prevencion; siendo de interés aprender y
reconocer las diversas sefiales de peligro que emite el paciente con conducta suicida,

La muerte es la cesacion o detencion sibita de loe actos y de la continuidad de la
existencia. Son factores importantes la edad, la conducta suicida previa, ¢l sexo y los
recursos con los que el paciente cuenta tanto en su mundo inermo como externo,

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 set hasta opuestas entre sf. 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 eujetos dando a su acto una huella personal, que
expresa de alguna forma st temperamento, las condiciones especiales en que se
encuentra y que por consecuencia, no puede explicarse por causas sociales y generales
del fendmeno. 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, asi como la manera
de prevenir

Clinicamente la conducta automutilante y/o los rasgos suicidas surgen en morentos de
ataques de rabia intensa o rabia mezclada con brotes temporales de depresién. A
menudo una exploracién adicional, muestra que estos gestos estin destinados a
establecer o reestablecer control sobre el entorno al evocar sentimientos de culpa en los
demds - cuando por ejemplo, se rompe la relacidn con la familia, con la pareja sexual o
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cuando los padres se oponen fuertemente a los deseos del paciente. Otras veces, Ia
conducta suicida o automutilante puede ser una expresion de culpa inconsciente por el
éxito. Las personas que tienen rasgos infantiles combinados con carateristicas
depresivo-masoquistas cofren en particular el riesgo de intentos suicidas.

Otro tipo de conducta mucho mas grave de autodestruccion crénica, ligada con
frecuencia a tendencias suicidas, es una expresion de lo que O. F. Kemnberg llama
narcisismo maligno. Este fenémeno se encuentra en pacientes con organizacion limite
y una estructura de personalidad predominantemente narcisista funcionando en un
nivel limite abierto, es decir, con la falta general de impulsos, tolerancia a la amiedsd y
canalizacién sublimatoria. Estos pacientes tienen estilos de vida que suelen ser cadticos
como el de la personalidad infantil; por lo que hay que tener cuidado de no
confundislos. Sin embargo, en contraste con la dependencia intensa y conducta de
aferramiento de las personalidades infantiles, basicamente estos pacientes se mantienen
apartados y no involucrados con los demds; sus ataques de rabia y/o depresion se
presentan cuando su grandiosidad patoldgica es desafiada, experimentando una
sensacién traumatica de humillacion o derrota.

Tratando de aclarar lo expuesto, ¢l narcisismo maligno se reficre a pacientes que
presentan una infiltracion de agresidn, en el mismo grendioso patolégico que
caracteriza a la personalidad narcisista; estos pacientes experimentan una autoestima y
corfirmacion de su grandiosidad aumentadas cuando pucden expresar su agresion
hacia si mismos o hacia los demds. El placer en la crueldad, las perversiones sexuales
shdicas, y Ia autodestruccion es experimentada como placentera, y forma parte de este
cuadro.

La sensacion que transmiten estos pacientes de ser capaces de daftarse o de quitarse 1a
vida tranquilamente, en contraste con el temor, desesperacion y los esfuczos
"suplicantes” de sus parientes o del personal a cargo por mantenerlos vivos y conservar
sus contactos humanos, bién ilustra una distorsion dramitica de fa gratificacién para la
autoestima. La grandiosidad de los pacientes es satisfecha por su sentimiento de triunfo
sobre el temor al dolor y 1a muerte, en un nivel inconsciente, por su sensacion de tener
control sobre la muerte. Agunos pacientes que padecen anorexia nerviosa pertenecen a
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este subtipo. (Otto F. Kernberg).

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

Identificacion de pacientes de alto riesgo suicida

Un tercer tipo de autodestruccitn cronica y conducta suicida relacionada, estd presente
en ciertos trastornos atipicos, cronicamente psiciticos que imitan los trastornos limite.
Como ejemplo, algunos pacientes esquizofrénicos cronicos (la verdadera "esquizofrenia
seudo neurética”), otros con trastomo esquizoafectivo crénico, y algunos con peicosis
paranoides cronicas que presentan una estructura de personalidad mucho mejor
integrada de lo que es verdad en la mayoria de los casos de esquizofrenia parancide.
Solo un diagnéstico puede revelar pérdida de la prueba de realidad, lo que indica que
son paciemtes con organizacién de personalidad psicética, cuyas depresiones
intermitentes pueden adquirir rasgos psicoticos con ideas depresivas, sobrevaluadas o
hasta delirantes. Cuando estos pacientes no estdn en un episodio depresivo se
encuentran retraidos y reservados socialmente en Jas interacciones terapéuticas. Con
frecuencia revelan una historia con intentos de suicidio atrevidos, marcados por grados
de crueldad insélitos o rasgos altamente ideosincrasicos (correspondientes a sus
fantasias autistas sobre transformaciones corporales o psicol6gicas). También se puede
incluir aqui, a aquellos pacientes que intentan 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 afios dentro de un cuadro
de depresion, apartamiento esquizoide o rasgos paranoides de personalidad.

Es importante sefialar que actualmente no se cuenta con una forma metédica 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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seleccion. Para el vulgo consiste en un estado Gnico, siempre el mismo, susceptible tan
sélo de diversidades exteriores, segin las circunstancias. Para ¢l estudioso de las
enfermedades la palabra designa, al contrario, una pluralidad de tipos logicos
(referente a su clasificacion). De 1a misma forma se representa de ordinario a todo
suicida como un melancélico para el que 1a existencia es una carga. En realidad los
actos por los que un hombre renuncia a la vida se ordenan en diferentes especies, cuya
significacion moral y social no es en absoluto 1a misma.

Tentativa suicida exitosa abordads - Tentativa suicida verdadera

El paciente suicida puede ser quien: comete suicidio exitoso, hace una Tentativa
Suicida (TS) no exitosa, amenaza suicidarse, muestra 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 tentativa suicida se asocia con numerosos cuadros psicopatologicos.

En el suicidio consumado o exitoso se encuentra que dos terceras partes de los intentos
se efectuan por ama de filego o ahorcamiento. Existiendo "alta intencionalidad”, el
impulso es cierto, admitido y actuado por el paciente. Estas personas no avisan su
intencitén de matarse, lo cual garantiza en gran medida el éxito que obtienen. Se
caracterizan por dejar notas detalladas con 6rdenes y encargos posmortem, cuidando
que nadie se encuentre cerca durante su acto; son pacientes licidos pero paralégicos, 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
pricticamente imposible evaluar su potencial suicida, (riesgo suicida) sélo por la
historia clinica. Este debe ser inferido por los indicadores adecuados entre ellos
principalmente por la existencia de un "plan suicida®, (Shneidman E., Farberow N.
1957).

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 casuistica habfan estado
psiquidtricamente enfermos, suftiendo ¢l 68% de psicosis maniaco-depresiva y/o
alcoholismo crénico; en segundo lugar Robins sefiala esquizofrenia o lesion cerebral
orghnica como enfermedades presentes en el historial de los pacientes.

De acuerdo con su grado de peligrosidad o riesgo suicida, se subdivide la T.S.
en dos categorias:

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

b) TS. Verdadera en la cual hay un verdadero juego con la muerte. Un ejemplo
ilustrativo de esta categoria es la "Ruleta rusa".

Las formas tipicas corrientes en la Tentativa Suicida son: envenenarse, cortarse las
venas o inhalar gas, Los motivos conscientes mds comunes son problemas domésticos,
familiares o amorosos.

Es io prestar atencion a cualquier indicador. Se considera fa 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 interpersonales. Se considera como una conducta sobredeterminada 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 como "juicio de dios".
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Un punto de vista sociolégico

Durkheim Hlama suicidio a todo caso de muerte que resulte, directa o indirectamente,
de un acto, positivo o negativo, realizado por la victima misma, sabiendo ella que debia
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 precussoras en el concepto de conciencia
colectiva y la inclinacién suicida, pone en evidencia la importancia social para explicar
este fendmeno, y distingue tres tipos de suicidio de acuerdo con el tipo de perturbacion
en larelacién entre la sociedad y el individuo.

Suicidio egoista: Un anormal individualismo traia como consecuencia un
debilitamiento de! control de la sociedad y reducia la immunidad del sujeto contra la
inclinacion 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 categoria Se considera como la menos satisfactoria entre las tres. Incluye la
mayoria de los suicidios debidos a enfermedades fisicas y mentales, como también los
suicidios de los desamparados.

Suicidlo altruista: La gente sobre la que la sociedad tenia una influencia demasiado
estricta y que a la vez tenia muy poco individualismo, podria ser impulsada a la
autodestruccion por excesivo altruismo y sentido del deber. Esta clase de suicidio era
comiin en las sociedades primitivas que en las altamente desarrolladas. A esta categoria
pestenecian el anciano y el enfermo, que querian aliviar de si a la sociedad; las mujeres
que seguian a sus maridos en Ja muerte, los seguidores y sirvientes que se mataban tras
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la muerte de sus jefes. Ef autosacrificio de los martires y el hara-kiri de los oficiales
japoneses eran suicidios de ese tipo. El suicidio altruista inspiraba respeto y
admiracion. Actualmente el suicidio altruista muy rara vez se comete.

Suicidio anémico: Si la sociedad fracasa en ef control y la regulacion de la conducta
de los individuos, estado de cosas que Durkheim Hamo anomia, el suicidio se hace mds
frecuente. El declinar de las creencias religiosas, la excesiva relajacion de los codigos
profesionales vy maritales; en general el salirse de patrones etablecidos son
manifestaci de la ia. Lo que desemboca en trastomos de la organizacion
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 psicoanalitico

Por otro lado la contribucién de los psiquiatras clinicos al abordar el fendémeno del
suicidio se ha interesado en como se ha visto influenciado el suicidio por Jos distintos
desérdenes mentales,

La contribucion psicoanalitica al suicidio recae sobre dos frases: antes y después de la
postulacion del instinto de muerte, examinando 1a conducta suicida a fa juz de sus
conocimientos bdsicos; no queriendo decir que al hacer mencién de instintos como eros
y thanatos no haya producido division de opiniones entre seguidores psicoanalistas.
Los bidlogos, entre ellos Luther Bernard, censuraron la inespecificiadad de ésta
clasificacion.

Alfred Adler, quién se separd de Freud, pensaba que ef impulso a infringir dolor y pena
a los parientes desempefiaba un papel significativo en la motivacion del suicidio. Un
factor constitucional, es decir, 1a intensidad del impulso agresivo, es también
importante. Freud interpreté el impulso a la destruccion como un ataque contra una
persona amada con quien e} individuo se habfa identificado. Suponia que desde el
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comienzo existia en actividad paralela al impulso scxual, una tendencia a la
desintegracién v construccion que denominé instinto de muerte, tendencia que tenia
manifestaciones pasivas y activas, actos de agresion. También, se considera el suicidio
como un acto de venganza. Muchos aspectos de 1a conducta humana podian entenderse
como resultado de 1la relacion enfre el impulso sexual y el instinto de muerte, en
términos sicolégicos, como las expresi de 1a accién reciproca del amor y el odio.
La teoria dualista de Freud como ya se mencind, no fué en general aceptada; el hablar
del instinto de muerte parece que tiene dificultades logicas, (Stangel, 1965).

En el libro "Mas alla del principio del placer”, en donde destaca la preferencia de
Freud por la explicacion instintiva lo Hevo a ver la agresién como una evidencia del
impulso de muerte, atribuyendo el problema de la destructividad del ser humano a sus

Kar]l Menninger, (1938) es uno de los pocos autores que han mantenido 1a idea, que el
suicidio es resuftado de fa lucha entre los instintos de vida y de muerte. Todos los actos
autodestructivos serdn provocados por un conflicto entre el impulso agresivo dirigido
contra el yo y una tendencia para la autoconservacion. Ademas elabora una de las
mejores clasificaciones de los individuos suicidas de acuerdo con sus motivaciones
esenciales:

1.- El deseo de morir: la persona que anhela morir quiere basicamente escapar de algo
insatisfactorio en su poropia vida y puede encontrarse en un estado de sufrimiento,
tanto desde el punto de vista psicologico como fisico.

2.- El deseo de matar: E! individuo que ansia matar puede ver en el suicidio un acto
de desquite que infringe sufrimiento y culpa a otras personas,

3.- El deseo 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 psicoanalitica, respecto a la agresion volcada contra uno mismo, al parecer
es vilida, en investigaciones realizadas por Hendin en 1964, en paises escandinavos
confirman lo anterior.

Guamer dice que desde el punto de vista psicopatolégico existen dos impulsos en la
persona con sentimientos autodestructivos, uno por sobrevivir y otro en favor del
suicidio, en la melancolfa se observa que los autorreproches van en realidad dirigidos
hacia los demas objetos ya que éstos se han tomado intemamente en contra de uno
mismo. Se advierte que las acusaciones son homicidas. El suicidio es el paso de una
sentencia de muerte, que en el fondo sera ejecutada por fa propia victima.

Se dice que en todo intento suicida existe la fantasia de ser salvado. Freud aseguraba
que e} que se autodestruye planea su propia ejecucion con avidez de morir, y que se
enfrenta en contra del afin de vivir y ser rescatado. La mayoria de los autores coinciden
en que la melancolia y la depresion son un factor fundamental en el acto suicida.

Ningiin concepto psicoanalitco puede hacer terapia breve y de emergencia,

a3 1 icid

Tratamiento preventive al paclente con t

Se entiende como paciente suicida a toda persona que presente una disposicion superior
a la de la poblacién media a sufiir procesos de autodestruccion, parciales, frustrados o
completos. Sc entiende como criterio terapéutico el de la prevencion de los intentos
suicidas.
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Caplan establece tres tipos de prevencién suicids.

1.-Prevencién primaria: Esta se define como el cuerpo deé conocimientos
profesionales, tanto tedricos como practicos que pueden utilizarse para planear y llevar
a cabo programas con ¢l fin de reducir la frecuencia de trastomos mentales en una
comunidad.

2.-Prevencion secundaria: Esta corresponde a la duracién de dichos trastornos.

3.-Prevencién terciaria: Esta atiende el deterioro que puede resultar de aqhellos
trastornos.

Clinicamente corresponden a primer nivel los estudios de personalidad presuicida y las
condiciones sociales que favorecen su desarrollo, especificamente el estudio del grupo
familiar del paciente suicida.

Con cierto criterio clinico se han definido dos tipos de estructuras psicoldgicas, que se
presentan muy frecuentemente en los suicidas, sin que ello invalide que; como tode
proceso critico, serd siempre policausal y multiple fenoménicamente, (P. Riviere).

.

-Una de estas estructuras con alta tendencia suicida esta formada por personas pasivas,
masoquistas y en las cuales predomina una inmovilizacién de las defensas.

-El otro tipo es Hfamado por las escuelas de San Francisco y los Angeles Cafifornia "one
care accident”. En este grupo de personas fo que prevalece es: denegacitn, mecanismos
contrafébicos y predominio de las defensas de accion. (Tabachnik, N.).
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En la primea modalidad nos enfrentamos con un paciente que sufre de una depresién
severa con caracteristicas autoacusadoras.

La siguiente modalidad suicida resalta que se trata de personas con desordenes de
cardcter, muy frecuentemente subcrénicos, que horas antes del "accidente” han sufrido
un conflicto emocional. Este segundo grupo fué llamado por Arieti "reclamador”
(Claiming type), como alguien que exhibe 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 privé.

Acciones preventivas en pacientes con conducta suicida

Por anteriores razones se dird que es preciso en un llamada de paciente con conducta
suicida, ligarlo a su entomo, a las labores itiles dentro de su espacio vital, relacionarlo
afectivamente a familiares para que deje de profundizar en los obstdculos 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 extemno a €, unirlo a
cosas y seres fuera de él, pues de otra forma se encontrard 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, como la rabia y la agresion dirigidas a otros pueden ser volcadas contra si.

Hay que tomar en cuenta que resulta mds complicado realizar una evaluacién
dignostica del potencial suicida de una persona deprimida cuando llama por teléfono
que cuando la tenemos cara a cara, primera situacion 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 s¢
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plian mas las posibilidades de riesgo suicida que cuando se tiene cara a cara,
segundo aspecto que tomard en cuenta el tratante de algin paciente con potencial
suicida.

De la misma manera, hay que poner particular atencion para la realizacién del
dignéstico, tomando en consideracion la intensidad de la ideacion 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,
aventandose desde x piso, etc.. estos suelen ser buenos indicadores en ¢l calculo de las
posibilidades de accién que tiene el psicologo por ambas partes, tanto las suyas como
ias de! paciente. Tratando invariablemante de aminorar la ideacién suicida se puede
encontrar algo que relmente sea significativo para él y hablar de cllo.

La gravedad de la depresion puede medirse por el grado en que la conducta se aminora,
la ideacion se retarda, viéndose afectada la concentracion del paciente (O. F. Kemberg).
Hay que reducir al maximo la fijacion de la idea que le molesta, de modo que reduzca
la tristeza del paciente, reemplazando la tristeza por un animo vacio y nulo, que de
alguna forma paralice la realizacién 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 mds, que ya no soporta o que esta cansado,

arto de su situacién; una de las tareas a emprender inmediatamente, es preguntar de
qué, o por qué se encuentra de esa forma, con la intencién de conocer las causas, para
darle direccion a Ja Hlamada. Conocemos que si el paciente llama es por que existe
ambivalencia con respecto a la situacion que puede ser conciente o inconsciente,
Recordando que "En toda tentativa suicida de una persona, existe la fantasia de ser
salvada",

Es imprescindible indagar sobre ¢! estado fisico y orgdnico de la pesona, para descartar
la existencia de alguna enfermedad crénica o parcial que lo precipite a tomar la
decision de quitarse la vida. El peligro es de particular urgencia cuando se
detectan tres indicadores de manera simultanea: (O.F. Kkernberg).
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1.- Ideacion suicida e intencion suicida.
2.- Retardo depresivo de funciones psiquicas.

3.- Rasgos biolégicos de depresion.

El grado en que la conducta histriénica esté presente - la manifestacion dramidtica de
afecto en las personalidades infantiles - es menos relevante para la evaluacion de la
gravedad de la depresion y suicidio, pues baja su riesgo. Puede haber peligro agudo de
suicidio en pacientes cuya conducta dramitica persuada al terapeuta a hacer a un lado
la gravedad de la depresion, o cuya alegria histribnica momenténea y labilidad general
en e} afecto transmiten la falsa impresitn de que la depresién no es grave.

Recomendarmos 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 podria pensar que es otra situacién emocional mds 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 intencién 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 simultaneamente evidencian
conducta suicida o ideacién suicida; tampoco son de fiar y deben considerarse
potencialmente deshonestos y por tartto 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 depresién o melancolia, comunmente no dicen directamente al terapeuta
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lo que pretenden; aunque por teléfono podria ser més ficil que lo comunicaran
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 con ideacién suicida, lo mas indicado en todos los casos, es que ¢l paciente
sea canalizado y de ser posible hacer un seguimiento de caso,
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7) SEXUALIDAD

En las ultilmas décadas se han tratado los conflictos emocionales que al individuo le
preocupan en todos los diferentes roles que ante los demas, un aspecto que se ha
tratado mds abiertamente en estos tiempos es la sexualidad, que abarca una de las
dreas mas importantes del ser humano, a pesas de ésto han existido dificultades al tratar
aspectos concemientes a este tema, sobre todo de las disfunciones sexuales.

El diagnéstico comprension y diseflo de técnicas terapéuticas adecuadas se facilitarin
cuanto més se comprenda la fisiologia de Ia disfunciones y los factortes etiologicos que
deben ser comsiderados por el profesional de la salud en los niveles orgdnicos,
psicologicos y sociales.

Las disfunciones sexuales son alteraciones persistentes de una o varias fases 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 algin trastorno de tipo sexual.

La sexulidad como un tema importante y complejo, obliga al terapeuta del teléfono a
contar con un minimo de conocimientos para informar, orientar o bién evaluar y
detectar el probl Masters y Johnson, al igual que Helen Kaplan son unos de los
principales investigadores que han dado conceptos y desarrollado técnicas para poder
dar solucion a este tipo de trastomos, presentando sus posibles origenes, tanto a nivel
organico, como psicologico y social.
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La amplitud de esios topicos refentes a la sexualidad nos obliga a partir de menos a
mis de tal forma que se¢ compredan ordenadamente las definiciones y afirmaciones de
estos trastommos. Es por ésto que a continuacion se presentan los problemas mas
comunes en orden de frecuencia abarcando sus diferentes puntos de inicio dando una
explicacion de los mismos, tomando como base, las posturas de los investigadores ya
mencionados. incluyendo otros més que igualmente han dado aportaciones muy
valiosas en lo que respecta a la sexualidad.

Aclaracién.

Seflalaremos que cualquiera de los solicitantes de SAPTEL que reporte la presencia
de algiin trastomo sexual, de fos mas comunes que mencionamos a continuacion, el
terapeuta del teléfono se debera a la responsabilidad y a la tarea de asegurarse de la
existencia y el grado de disfuncion sexual que presenta el paciente. Su participacion se
verd enfocada y encaminada Unicamente sobre el trastomo o padecimiento,
aclarando dudas e inforando, y sin pretender llevar un tratamiemto profundo puesto
que normalmente la terapia sexual requiere de especialistas en la materia; terapeutas
capacitados en alteraciones sexuales, en padecimientos que provengan de cualquier
indole: social, orgdnica, psicologica, moral, etc., y puedan solucionar, por contar con
una diversidad de estrategias terapéuticas para su tratamiento.

Eyaculacién Precoz

Entre todas las disfunciones sexuales la eyaculacién precoz es la mas dificil de definir
cientificamente. Consiste esencialmente en que el individuo, apenas toca la vulva con el
pene, eyacula; en ocasiones logra una penetracion, 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 crond 0, es un eyaculador precoz.

La definicién de Masters y Johnson viene a ser totalmente relativa: si ¢l hombre no
puede llevar a su pareja al orgasmo por lo menos en un 50% de sus encuentros sexuales
(independientemente de su rendimiento cronométrico) es un eyaculador precoz.

Por otra partre, esta disfuncién es una de las causas mds frecuentes de infelicidad
matrimonial, ya que la mujer que probablemente ha llegado a un buen grado de
exitacion sexual y de lubricacion vaginal, de momento se encuentra con que el coito ya
terminé para el hombre, pero no para ella; quedandose frustrada debido a que su pareja
pierde la ereccién; Masters y Johnson mencionan que este trastomo tiene buenas
posibilidades de ser solucionado. Proporcionando una buena terapéutica, dadas las
caracteristicas en las que se puede presentar, (orgdnica o emocional) su tratamiento en
ocasiones suele prolongarse, por lo que es conveniente realizar el diagnostico y
comentarlo con el paciente, para hacerle saber el motivo de su canalizacion. Es
probable que el paciente se induiete ante esta determinacién por 1o que es conveniente
aclararle que no necesariamente su situacion es alarmante.

Es poco frecuente que existan dudas verdaderas acerca de si existe o no eyaculacion
precoz;, pues podria suceder que la mujer se quejara de que su pareja sufre de tal
alteracion; es imprescindible que se obtenga informacién referente a su historia sexual
pues puede ser que en realidad lo que suceda es que ella sca preorgdsmica y ningin
tiempo de coito le va a ser suficiente para alcanzar el orgasmo.

Actualmente tiende a valorarse si existe o no eyaculaciéon precoz, no precisamente
midiendo el tiempo en relacién 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 50% de las veces. Puede ser que e} hombre sea rdpido para
eyacular y su compafiera sea igualmente rapida en cuyo caso no habra dificultades.
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Eyaculscién Retardada.

Es exactamente el fendmeno contrario a eyaculacion precoz . Esto que al principio
podria tomarse como una virtud, cuando es exagerado y repetido llega a constituir una
verdadera causa de desarmonia en la convivencia sexual; por una parte el varén sufre
con los retrasos de su eyaculacién, y por otra, su compafiera sexual puede quejarse de
malestar por el prolongado frotamiento de la mucosa vaginal, o llegar a creer que no es
suficientemente atractiva para satisfacer a su parcja. Esta afeccion no es frecuente,
puede ser de origen psiquico, de origen somético local o por trastornos en el sistema
nervioso. Con frecuencia es un sintoma pasajero y en algunas ocasiones provocado por
haber ingerido bebidas alcohdlicas poco antes del momento del coito.

Impotencia.

Se define como la incapacidad del hombre para copular, esto es cuando su pene no se
mantiene erecto o tiene una ereccion demasiado breve o demasiado blanda, que
imposibilita realizar el acto. Masters y Johnson desarrollan su clasificacion a los
problemas de insuficiencia eréctii o impotencia y han incluido dos formas
independientes, primaria y secuandaria.

Impotencia primarta: ¢s cuando un hombre que, desde la primera vez que intent una
relacion sexual, nunca comsiguié alcanzar o mantener una ereccidn suficiente para
realizar el acto sexual. Enfre las causas especificas con respecto a este problema,
Masters y Johnson mencionan que es por que se cuenta con la influencia matema
negativa, una admosfera religiosa muy restrictiva, posibles experiencias homosexuales
y la pérdida de amor propio derivada de la relacion con una progtituta.
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Impotencis secusndaria: El hombre que padece de impotencia primaria nunca ha
podido copular; el que padece impotencia secundaria, ha podido hacerlo por lo menos
una vez, quiza varia veces, o centenares en e curso de varias décadas, entonces fracasa
en una ocasién determinada y su fracaso puede ser ef producto de una causa comiin o
de la combinacion de varias, Es posible que esté fatigado, distraido o tensionado por
otras cuestiones, es posible que se encuentre enfermo y bajo Jos efectos de las drogas o
el alcohol. Cualquiera de estos factores puede inhibir temporaimente la potencia sexual,
sin consecuencias previsibles. Sea cual fuese el factor éste ha bloqueado Ia interaccion
entre ¢l cuerpo y el drea det cerebro que suministra los impulsos sexuales; si el hombre
entiende Ia naturaleza del bloqueo y confis en su capacidad sexual, si deshecha la
experiencia como un contratiempo casual y lo olvida es posible que nunca pueda
volver a tener problemas de importencia. Pero si permite que las ideas negativas de esta
situacién lo invadan, infundiéndole mayor temor a experiencias futuras y viendo
amenazada su virilidad; algo que sucede frecuentemente en una sociedad que le carga
a} hombre 1a responsabilidad del éxito sexual, es posible que sus temores se conviertan
en una realidad que le cause dolor una y otra vez. Cuando los fracasos se aproximan al
25% de sus oportunidades sexuales, y lo supera, se define al sujeto como un impotente
secundario. Es decir 1a presencia de la problemitica del paciente se reduce al temor y
al miedo a fracasar.

La manera en la que un terapeuta puede ayudar a este tipo de pacientes via telefonica
es aclardndole dudas. Con frecuencia el paciente reporta temor e interrogantes con
respecto a sus proxXimos encuentros sexuales, ya que concentra su atencidn en si podré
o no tener y mantener el pene erecto; por lo que el terapeuta podrd orientarie
sugiriendo intente conducirse normalmente y disfrute como anteriormente lo hacfa ya
que de no hacerlo podria sentirse incapaz y fracasado en este terreno, agravando su
situacion.

En muchos casos la impotencia secundaria Masters y Jobnson la atribuyen a causas
subyacentes entre las cuales figuran el consumo de alcohol, 1a subyugacién matema o
paterna, la ortodoxia religiosa, conflictos homosexuales y causas fisiologicas.
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Frecuentemente en la mayoria de las ocasiones, esta clase de impotencia es de origen
psfquico, por lo que la psicoterapia y la reeducacion sexual que efectuan los terspeutas
sexuales traen muy grandes porcentajes de buenos resultados. Este tipo de impotencia
algunas veces tiene una causa orghnica u hormonal, ya sea una malformacién, uns
infeccién o una inflamacién en las estructuras de los rganos sexuales.

En general, entre los trastomos de tipo peicolégico: podemos encontrar timidez o
inexperiencia, ansiedad, un deseo sexual muy intenso, un ambiente indecuado, fatigs
fisica, abulia (falta de voluntad o disminucién de energia), la falta de colaboracién por
parte de la pareja, idess negativas y situaciones negativas, (experiencias desagradables,
conoeptos erroncos acerca de la funcidn sexual - tabues, represiones intensas vividas
desde la infancia, - madre dominante o muy carifiosa, -padre ausente o de escasa
personalidad ).

Vemos que se mueven varios tabues y prejuicios sobre la impotencia; entre cllos
algunos pacientes creen que se debe a excesos sexuales que han tenido con
anterioridad, al hecho de haber practicado la masturbacion cn Ia juventud o scguirla
practicando, a pensamientos morbosos o a {a falata de actividad sexual, entre varias,

Respecto a las causas organicas que se presentan con mis frecuencia en el tratado de la
impotencia se encuentran: algunas anomalias de los genitales, de sus nervios o vasos,
defectos en su desarrollo fisico por falta de estimulacién hormonal, pueden deformar o
impedir la ereccién, tal es el caso de la adherencia del pene o atrofia, pudiendo ser
consecuencia de periuretritis o trumatismos, secuelas de cirugia pélvica o perineal,
tumores en el pene, frenillo corto, etc.; fuera del drea genital se localizan lesiones del
sistema nervioso como traumatismos, inflamaciones, tamores destuctivos que afectan
las rafces nerviosas, la médula o el cerebro. También se pueden presentar trastornos de
tipo glandular como afecciones de los testiculos, la hipdfisis, las suprarrenales y la
tiroides, en las que se pueden producir dichas disfunciones.
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Respuesta Sexual Femenins: Masters y Johnson consideran que Ia respuesta sexual
femenina se divide en cuatro fases: exitacion, meseta, orgasmo y resolucion.

La exitacién, es cuando la mujer empicza a sentirse sexualmente exitada y lubricada.

Mesets, es cuando Ilega a un alto grado de estimulacién y ciertos érganos y tejidos se
congestionan por ia afluencia de sangre.

Orgasmo, grado méximo de exitacion en el acto sexual.

Resolucion, ésta es cuando {a tension muscular y la congestion sanguiea desaparecen
del drea en particular y del cuerpo en general.

Disfuncién Orgésmica Femenina.

La mujer que sufre alguna disfuncion orgénica, no pasa de la fase de meseta. Esto
genera a menudo un alto grado de frustraciéon psiquica, combinado con un retorno
fisiologico al estado normal mucho mds lento que el que se observa en la fase de
resolucién, lo cual puede producir irritabilidad pélvica en general .

Desde el punto de vista fisiologico, la respuesta sexual masculina y femenina son muy
parecidas entre si. La femenina difiere radicalmente por el aspecto psicosocial de la
sexnalidad; 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 resulftaron placenteras, compatibles con valores que aprendié de la



108

sociedad. un ejemplo muy claro son: la familia, la iglesia, la escuela, etc.. Estas
experiencias se almacenan en la "memoria sexual” del individuo y desempefian un
papel activo en las situaciones sexuales futuras.

Hay también muchos valores negativoe que influyen habituaimente sobre las mujeres
de nuestra sociedad, tales son los tabues vinculados con ta sexualidsd preconyugal,
1a palpacion de 6eganos genitales, el embarazo a temprana cdad, Ja desvalorizacion de
1a mujer a través de la pérdida de la virginidad, etc.. Ademis cada mujer puede tener
valores negativos puramente personales: ef rechazo contra un determinado tipo de
hombres o contra un hombre en especial, puede haber sufrido algin trauma por una
situacion inesperada, por ejem. una violacion, o haber pasado por una situacion propia
de 1a adolescencia.

Al parecer los ¢jemplos pueden ser interminables y de una gran variedad, depende de la
personalidad del individuo y de la formacién y educacién que le brindé la sociedad,
principalmente la familia. Podemos mencionar que los valores sexuales, ya sean
positivos o negativos, que se aprenden y se extienden en su aplicacion, son adquiridos
desde el momento mismo del nacimiento, hasta la adolescencia.

Disfuncion orghsmica primaria: se caracteriza cuando una mujer jamas ha alcanzado
un orgasmo en su vida, ni siquiera mediante la masturbacion, por lo general est4 ligada
a menudo a una disfuncién andloga de su pareja. No es posible que un hombre
impotente o un hombre con eyaculacion precoz sea capaz de iniciar a su pareja en la
experiencia sexual orgésmica, en esta situacion la mujer sufre una doble desvertaja,
teme el desempefio sexual de su compadero y al suyo propio, también se perjudica al
sostener el viejo criterio de que su funcion fundamental consiste en complacer a su
parejs, Y no en gratificarse a sf, ademas de que en ultima instancia cuando lo hace,
llega a sentirse culpable por la situacion de darse a clla y no a su pareja.

Entre las causas bdsicas de esta disfuncion se cuenta con antecedentes de que la
formacion del paciente ha sido bastante religiosa, (catélicos, judios, testigos de jeova);
por lo que se¢ entiende que la mujer se educéd sin una imagen de si misma como ser
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sexual.

Disfuncién orgismica situacional: Esta categoria abarca a las mujeres que han
tenido por lo mencs un orgasmo, ya sea mediante el coito, la manipulacion, la
penetracién rectal o la estimulacién bucogenital. Entre las causas principales se
encuentran, la impresion de tener un mal compaitero y la baja tension sexual; y tal
como sucede en el caso del hombre que suffe de impotencia, una experiencia
homosexual, en el curso de la adolescencia puede generar un conflicto, inhibiendo la
relacion sexual en un encuentro heterosexual posterior.

Una causa reside, en el efecto reflejo de las disfunciones sexuales del marido, en
algunos casos es imposible determinar cual de los conyuges tuvo la disfuncion sexual
que deterioro la relacion en cadena de problemas que se refuerzan mutuamente.

Vaginismo.

El vaginismo es un ejemplo cldsico de enfermedad psicosomdtica, afecta la capacidad
de la mujer para responder en el plano sexual, pues cierra virtuslmente su abertura
vaginal a la presentacion masculina. La mujer no puede controlar sus reflejos cuando
los musculos del perineo y del tercio exterior de la vagina se contraen
espasmodicamente frente a una tentativa o supuesta tentativa de introduccion. En casos
mas generales el organismo impide totalmente la insercién def pene. En casos menos
avanzados, no hace mds que retardar o dificultar 1a entrada del pene.

Se han dado casos que médicos confunden el vaginismo con un himen resistente a fa
presion, pero cuando se extirpa se han dado cuenta que el problema conmtinua
existiendo. Esta disfuncién 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 confussiones, ¢s 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, v lo conceptualiza como una puerta virtuaimente
cerrada; lo orilla a perder la confianza en él, y eventualmente la potencia sexual.

La segunda causa del vaginismo, por orden de importancia, s un pasado de ortodoxia
religiosa; cuando una mujer mencione tener esta alteracion, el terapeuta puede indagar
sobre su vida religiosa, confirmando la situacion y do a la luz otras; también a
menudo un viejo trauma sexual, como el que puede resultar de un abuso sexual.

El cuarto lugar en orden de frecuancia o ocupa el conflicto que se desencadena entre la
identificacion homosexual y 1a heterosexual.

En general el vaginismo se considera de origen psiquico y poco comun, se ve en las
mujeres que han sufrido inhibiciones intensas en lo referente a fa sexualidad, ya sea por
una educacién muy estricta o nepativa, en relacion con la funcién sexual, o por
experiencias pasadas desagradables, por una home lidad 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 Ia lieva a sentir rechazo hacia el coito,

Frigidez - Anorgasmia - Preorgasmia.

El término 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
falta absoluta de deseos les o a la incapacidad de Hegar al orgasmo durante la
relacion sexual, el término es referido en las disfunciones que padece la mujer, aunque
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algunos autores hablan de "frigidez" en el sexo masculino. Este trastomo 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 ejecucion del acto sexual, por lo que la
mujer se encuentra condicionada a lo que se le ha repetido hasta el cansancio; todo lo
relacionado al sexo es pecado, sucio, inmoral o que s6lo es para procrear, 0 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 organicos, sino a causas psicologicas. En
la actualidad se ha hido cambiando el nombre a este término, frigidez, anorgasmia,
preorgasmia, refiriéndose extrictamente a la situaciéon en que la mujer no tiene
orgasmos en el coito, pero si en la masturbacién u otras exitaciones. Por lo que el
término en la actualidad sugiere una inhibicién en una fase anterior al orgasmo en la
que se detiene la mujer durante el coito mientras que en otras condiciones es capaz de

Ilegar al orgasmo.

En general, el origen de la disfuncion 1a mayor parte de las veces es psiquico, aunque
también se pueden encontrar causas orgénicas y por ultimo, hay que mencionar una
técnica sexual defectuosa por parte del varon

Dispareunia.
Se llama dispareunia al coito doloroso o mal apareado .

Se debe distinguir este concepto de la ereccion dolorosa y la eyaculacién dolorosa, que
producen dolor durante las relaciones sexuales, pero no como consecuencia de la unién
genital, puesto que pueden presentarse sin coito, por ejemplo, en la masturbacién o en
las erecciones o eyaculaciones espontdneas. Por lo tanto, el término queda restringido al
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concepto de coito doloroso es decir, cuando el dolor es producido por 1a unién de los
organos genitales.

Causas. En el hombre s¢ han mencionado como causas del coito doloroso: los procesos
inflamatorios del pene (uretritis o cavemitis), algunas irregularidades anatémicas
masculinas (frenillo corto, induracion de la uretra o de los cuerpos cavernosos,
adherencias al pene), trumatismos del pene, tumores (condilomas, céncer) o aumentos
de volumen en organos cercanos (hidrocele, hernia voluminosa).

Causas. En la mujer es en quien la dispareunia se presenta més frecuenie, s¢ ha
encontrado mayor mimero de causas que se pueden enumerar agrupandolas segtin el
brgano que afectan. En la vulva: puede causar dispareunia un himen integro y
- resistente; procesos inflamatorios (vulvitis, blanditis del clitoris) cicatrices o desgarros
por otros motives; adherencias de los labios; elefantiasis, y la pérdida de elastisidad
que se presenta con la edad. En la vagina: se encuantran la ausencia o estrechez de la
vagina, {as vaginitis, que pueden ser causadas por una infeccion transmitida por la
pareja por manipulaciones digitales sépticas o transmitidas del recto debido a su
proximidad o por la prictica del coito anal y vaginaf consecutivo, Una de las causas de
dispareunia que puede actuar en la vagina, es la lubricacion deficiente que se puede
presentar cuando hay un factor psiquico que produzca inhibiciones o ansiedad como
ia de una situacion o técnica sexual inadecuada por parte de la pareja, que

no permite alcanzar un buen grado de exitacién, un e¢jemplo seria, la realizacién del

acto sexual en un breve tiempo.

La deficiente lubricacion puede ser también consecuencia de la atrofia de la mucosa
vaginal, tal como se observa en la senectud. En los érganos pélvicos, segin 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 manipulacion en un parto ripido y complicado.

Entre otras causas de dispareunia se encuentran las infecciones pélvicas, las posiciones
defectuosas del utero, o algunas secuelas postquinirgicas de la vagina y la matriz, y por
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ultimo otras causas de dispareunia son los tumores o quistes en los ovarios. la matriz u
6rganos 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 canalizacién, lo que
depende del diagndstico y tratamiento que se juzgue conveniente. Causndo la
disfuncion sea de indole organica, deberd ser canalizado con un médico general,
ginecologo o algun especialista en enfermedades sexuales, debido a que en ocasiones
es factible el tratameinto médico con antibidticos a fin de evitar la proliferacionde la
infeccion, en otros casos serd necesario recurrir a la cirugia para comregir alguna
deformacion, extirpar alguna tumoracion o quiste, o en su defocto medicar
hormonalmente. )

En los casos que se localice un fondo psiquico recomendamos tinica y exclusivamente
la intervencién del psicélogo o psiquiatra y en el mejor de los casos un sexoterapeuta
para trabajar los traumas, complejos, inhibiciones, valores, en si ligas emotivas etc.,
aplicindose el tratamiento correspondiente.

En ocasiones, la pronta recuperacion del paciente requeriré la intervencién de ambas
especialidades, complementandose el tratamiento para su resolucién.

Aclarando nuevamente que el tratamiento de personas con disfunciones sexuales es
bastante profundo y tardado, no hay que perder de vista que SAPTEL tiene una labor
de apoyo psicolégico y no de cardcter psicoterapéutico profundo.

Manejo de Ia sexualidad en el niffo.

A mis de cubrir una labor de apoyo psicologico, SAPTEL realiza un trabajo también
de tipo informativo - educativo y es comiin que madres llamen para que se les oriente
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en la formacion 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 o que es conveniente explicar a la madre que al niflo hay que dasle un trato que
cofresponda a su cuerpo ¥ a su sexo, para que comience a formar su sexualidad y pueda
aceptarse, persuadiéndola que et papel sexual lo adquiere el nifio principatmente por
imitacion v por sus juegos, manera en que lo vistan etc., pues el pequeiio en cuestion
comienza a tener morfologia de su cuerpo; cuestionindose primeramente sobre esas
diferencias anatémicas, sabre todo cuando se compara con sus semejantes, hermanos,
amigos, padres, tec., preguntandose el por que él es de una forma y otros seres de ofra,
comenzando a hacer pregumas sobre como surge éf (su reproduccion); siendo cada vez
mis profundas sus preguntas. por lo qute no hay que alarmarse, ya que forma parte de
un desarrollo psicosexual adecuado.

De manera general las preguntas de los nifios deben contestarse presentando las
siguientes condiciones o caracteristicas:
1.- Con la verdad. Esto permitiré que el niflo mantenga la confianza en los padres.

2.~ En forma precisa. Para evitar dudas que originen mas curiosidad sobse ef
tema.

3.- De manera concisa. Con el fin de concretarse en la duda que presente ¢l
y no crear més curiosidad

4.- Con naturalidad. Para no demostrar asombro, incomodidad o duda.

.- Usando palabras y conceptos que sean comprensibles para el niflo, es decir de
acuerdo con su mentalidad y edad.

6.~ Debe comprenderlo y tenerle paciencia.

7.- Con carifio. De ello dependers como conceptualice el sexo.
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Si la pregunta es, ;por que el niflo realiza preguntas de este tipo?, entre varias razones,
es preciso evidenciar que en estos tiempos el niflo se ve sometido a una gran variedad
de estimulos que se presentan por medio de la television, la radio, Ia escucla, las
revistas, los que son de manera imprecisa creandole interrogantes. Si a esto se le suman
momentos en los cuales ve a sus padres baflandose desnudos, besandose, etc. se tendrd
la explicacién.

Dependers del buen mancjo de la informacion sexual que tenga el nifio, la
identificacién sexual que presente posteriommente cuando crezea. Al rededor de ésto
puede girar 1a labor informativa de Saptel.

Manejo de Ia sexualidad en el adolescente.

En el mismo sentido, pero tocando el tumo  al adolescente; en esta etapa de la vida, los
jévenes comienzan asentir un alto grado de autosuficiencia, por lo que al parecer no les
gusta que interfieran sus padres en sus decigiones; al darse cuenta que todavia necesitan
mucha orientacion por parte de ellos les genera desorganizacion; 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 ilegar a sentir que "no pertenecen”, pues no logran
adaptarse a la vida de los mayores. Comienza el interés del sexo opuesto, y su
desarrolio sexual se encuentra en pleno apogeo, con gran agitacion y en busca de
actividades, por lo que seria ideal que los padres les dieran opciones de actividades a
desempeilar, apoyandolos en su determinacion; tratando en lo posible de no oponerse a
lo que busque o emprendan dentro de lo razonable.

Se precisa desde pequefios darles una educacion adecuada a su propio sexo y al
opuesto, de ahi dependerd el respeto por el otro sexo, y un interés acomodado por
buscar informacién correcta.
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En ocasiones los padres tienden a comparar con los demis a sus hijos, situacion
incorrects; nadie s¢ desarrolla de la misma manera que los demds, unos adquicren
mayor madurez a mas temprana edad que otros; es el caso de las nifias en relacion con
los nifios.

Durante esta edad ¢l adolescente tiene mayor encrgia, se vuelven més sociables, por lo
que no hay que impedir ninguna relacion, hay que toleraria, sin embargo, si hay que
estar al pendiente de alguna amistad nociva que pudiera poner en peligro la vida futura
de su hijo, como lo son 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 Ia seduccion pueden inducirlos a
cometer actos de homosexualidad, de gerontofilia o paidofilia. En el mejor de los casos
hay que preparar principalmente a la mujer sobre su conducta sexual seflaléndole pros
y contras de dichas situaciones, asi como inculcarle el respeto por su propio cuerpo y
las maneras que existen para cuidarse o protegerse. En el caso del varén inculcarle el
respeto por el sexo opuesto, y de manera muy consciente el dafio que puede causar a ¢l
y asu pareja al dejarla embarazada.

En dado caso que los padres se muestren reacios en cuanto a la eleccion de su hijo (a),
lo inico que logrard, ser no tener confianza de ¢l, perdiendo la oportunidad de conocer
a las personas que trata; lo que de otra forma le daria pie a poder aconsejarie sobre X o
Y persona o situacion; sefialando las razones que existen para alejarse de é1.

Todo lo que el padre o la madre pueda decirle a su hijo(a) tienc que hacerse con respeto
y como algo normal, no debe imponerle ideas. La determinacién de &reas prohibidas
por tocar, deben quedar a criterio de cada persona, dando la oportunidad de que
adquiera confianza y que aprenda a realizar sus propios juicios, de otra manera podria
resultar contraproducente.
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Hay que actualizar a los hijos sobre métodos anticonceptivos, formas de cuidarse y
cuidar a Jas demas personas, hablando de las consecuencias que acarrearia el no
hacerlo; también con el fin de prevenir enfermedades venéreas, dindole informacién
sobre todo en este tiempo.

Es comin que personas lamen 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 por medio de la exitacién manual, que
tiene su origen en el impulso sexual que se despierta en esa etapa de 1a vida, por lo que
no representa ninguna conducta aberrante; si bien es cierto que el adolescente estd
capacitado biologicamente para tener una relacion sexual, psicolégicamente no sucede
lo mismo, se requiere de madurez y responsabilidad para no ver alterados patrones
fituros de comportamiento sexual. Ademas de que intervienen factores econémicos,
que les impiden tomar decisiones .

Una herramienta que tenemos en cuanto a preguntas de origen sexual es echar mano de
los libros, aclarando que hay libros encaminados a una sexualidad reprimida, que
podria acarrear problemas; y libros cuyas pretenciones distan mucho de ello,
proporcionando informacion precisa.

Una breve evaluacion que puede realizar el terapeuta, para conocer la ralacion de
pareja; y que al mismo tiempo ayuda a que el paciente se concientice de los pros y
contras de memtener su relacién.

El terapeuta de SAPTEL, puede clavorar las siguientes pregumtas, obteniendo
informaci6n rdpida y precisa.
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- ¢ Le importa su pareja?

- (Han dejado de atraerse?

- ¢ Tienen intereses en comin?

- {Como se sentiria si su pareja lo dejara?

- Como considera la relacion con su pareja?
- (Existe respeto en su relacion?

- (Le decepciona su relacion?

- (Puede superar 1os enojos con su pareja?

- {Creo que han ido creciendo a 1a par o se han ido separando?
- {Cree que estaria 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 psicologicos y fas enfermedades mentales; el tratamiento de algunos de
éstos, ha hecho recurrir al apoyo farmacolégico para incorporar un tratamiento adjunto
con la psicoterapia, que permita resolver el problema desde el punto de vista orgdnico y
psicologico. Cada vez es més extenso el mundo de los psicofdrmacos, en su grupo,
dosificacion y accion. El uso de de medicamentos exige un conocimiento clinico amplio
y preciso para tomar juicios suficientes para la aplicacion correcta de la medicacion. En
la actualidad se designa psicofirmacos a toda sustancia que con su administracién corta
o prolongada, dé un efecto sobre el sistema nervioso central, y que altere parcialmente,
el estado de dnimo, las vivencias y la conducta de! ser humano. Es importante
considerar que se entiende como psicofarmacos tUnicamente a estimulantes,
tranquilizantes, neurolépticos y alucinégenos.

Su gran numero y accién miltiple han hecho que se les designe con términos muy
variados y sea dificil clasificarlos en forma sistematica.

Consideramos que el terapeuta de SAPTEL debe contar con los conocimietos
esenciales, minimos y suficientes, con respecto a este tema, puesto que en ocasiones el
solicitante de servicio reporta que estuvo tomando alglin medicamento; que
actualmente lo estd haciendo, se lo recetaron, o sc 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 podré alterar, modificar 6 recomendar algin tipo de medicamento, ya
que no cuenta con los conocimientos suficientes para el ejercicio en esta drea. Lo que a
continuacion presentamos, son una serie de medicamentos que por su uso y accion, son
los que méds se recetan y mas frecuentemente se manejan en el mercado; lo que serd de
gran utilidad para el terapeuta; sabiendo que medicamento utiliza el paceinte, serd in
punto de partida para saber por "donde anda".
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e Tablas Aidep ArcapiaPigeradini- Gracepna
|Evadyne Grageas 10, 25y 50 mg [Antidapresiva- Ansioiftico Clorhidrao de butriptilina -
Frisium Tabistas 10y 20 mg.  [Ansiolitico Clok
exotar T Comprimidos y solu- _|Ansiolitico - Sind. [ [ "
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[YTPRY Comprimid ) 1aj p
Motival Grag!  Tranquilizante y estabilizador  {Clorh de nartriptitina
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Mutaban A Grag {Psicofrapico. ansiolitico Pt lorhidrato de :
idapres: itriptilina
Mutabon D Grag Psi pico, ansiolitico Perl {orhidrato de
idepresiva itriptitina . .
Norp Grag Antidep (=] de desip
Fontride 50y 200 mg. Tabletas Antidep! ansiolftico prid
Prazac 20 Cipsui Antidepi Clorhidraio de f
—
Stelapar 2 Grag Antidep de accibn
rapida Sulfato de tranilcip
Diclorhi de trifluop
Tafil Tabletas Tranqquilizante Alp
Talp Tabletas Antidep Clorhidrato de imip .
Tofrani 10y 25 mg. . |Grageas  ____ |Anfidapreswo _|Clothidratodeimipramina ___
Tabletas Antidepresive Clorhidrato de
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Urbadan Comprimid Ansiolitico Clok -
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Valium 10 Solucién inyectabl Relajante muscular Diacep .
iMelV

Vican Comprimid Ansiollico de accidn ripiday  [Loflacepato de efilo Ll __j
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9) CRITERIOS DE CANALIZACION Y SUGERENCIAS AL TERAPEUTA

La canalizacién forma parte de los criterios que deben tomarse via telefonica con la
intencién de realizar una intervencién madura y precisa. Por lo que debe quedar claro
para el paciente la importancia de asistir con un profesional psicélogo, psiquiatra o
psicoanalista segiin se "observe”, en caso de no querer sistir a consulta cara a cara,
preguntarie si estd dispuesto a conunicarle a algun familiar, sobre su problema o su
condicion, con el propdsito de conversar sobre el asunto, para que s¢ le aliente y
briende ayuda lo més pronto posible. En el semido opuesto, cuando comenta que estd
deacuefdoensuasistenciaatempiacara&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 pued: eptar la sugerencia con resentimiento y bastante resistencia.

Lo que resuttar{a indad do para aceptar su ]

En todas las canalizaciénes que se realicen, se ba de informar al paciente los limites de
1a trapia por teléfono (muy en especifico a su caso), ya que resulta més apropiado que
se corrobore su diagnostico en un lugar donde reciba atencion personal, con el
propasito de que su condicion sea resuelta lo mas proato posible.

El paciente que ha {lamado por teléfono y precise canalizacion 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 mas 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 psicologico 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 varia con suma rapidez, de
safiales notablemente complejas de por si y por el tipo de relaciones que se dan. Hay
datos que sugieren un hecho: Que cuanto mas complicado es el campo al cual uno
tiene que atender, mas rdpidamente se siente uno fatigado. Un gran entusiasmo hacia el
trabajo psicologico es ridiculo y muestra que uno no ha madurado todavia y al mismo
tiempo el hecho de que el terapeuta se muestre indiferentte a su trabajo resulta fatal. "La
actitud mds ta de un trabajador de la salud mental en una entrevista psicolégica
es, probablemente, limitarse a alcanzar la muy seria comprension de que se estd
ganando la vida y que, para eso se tiene que trabajar intensamente.

En situaciones bastante agudasy extremas, el solicitante puede reportar, entre algunos
sintomas principales: la firme conviccion de que los demds estdn conspirando y
tramando cosas contra ¢, para hacerle daflo o quitarle 1a vida; puede que hable de
experiencias extrafias que las personas comunes no pueden comprender, que tengan la
conviccién de que existen fuerzas que controlan su mente, sus pensamientos o sus
cuerpo; la sensacion de que los demds pueden oir sus pensamientos, o lees su mente, el
escuchar voces que proceden del exterior sin que nadie se encuentre con él, o se haya
comunicado; la sensacién de ser constantemente observado en cualquier lugar, ver
cosas que no existen; son trastornos mentales graves, por lo que debe canalizarse con el
psiquiatra. Es dificil que estas personas puedan comprender lo que les sucede o que
simplemente argumenten que no es necesario ver a nadie, por lo que es conveniente
mfonnulesdelestadodesaludmelcualseencuerm'amtmnandommmqueules
debe de informar con mucho tacto.

El terapeuta debe examinar y evaluar que tan convencido se encuentra el paciente de su
mejoria y exigirle durante las entrevistas que se ocupe de si, poniendo en préictica lo
que a visto en ellas, para su pronta recuperacion pescatandose de esta marnera si se
encuentra en posibilidades de dejar proximamente la terapia.

La persona, que durante las sesion telefonica evidencie pensamientos suicidas, después
de algunas llamadas con el terapeuta, y que comunique que esti resolviendo su
problematica; 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 situacion que
ponga en peligro la vida del paciente se recomienda la canalizacion inmediata, esto
sucedera si hay alguna persona que la pueda auxiliar, si no la tiene, se pide la direccion
y se envia una ambulancia.

Resulta de interés por parte del terapeuta poder disgnosticar que tipo de depresion
padece el paciente, e implica riesgos; un trastomo emocional severo, agudo o crénico
plenamente identificado, requiere de canalizacidn, debido a lo delicado de las
condiciones en las que se encuentre el paciente.

Las depresiones tanto psicéticas como neurdticas deben ser atendidas por psiquiatras y
peicologos, las depresiones simples deben ser atendidas preferemtemente por el
peicdlogo, en muchos de los casos suelen ser atendidas por el médico general, o médico
imemnista; por lo que se deben canalizar a especialistas en la salud mental.
Dependiendo del tipo de depresion e¢s factible llevar a cabo un tratamiento
farmacoldgico adjunto con un tratamiento psicolégico; fos factores bioquimicos pueden
ser modificados por un tratamiento farmacologico a base de medicamentos.

Hay pacientes que dentro de la consulta telefonica mencionan haber tenido ya intentos
de suicidio, sin embargo si el motivo de su llamada no hace alucion a esta situacion,
sino a conflictos actuales; indicaria que es muy probable estar hablando con un
paciente maniacodepresivo, con lo que también hace que sea un buen prospecto para
canalizar.

Los pacientes que se encuentren bajo algin tfratamiemto farmacolégico o
psicofarmacoldgico, bajo supervision médica o psiquistrica 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 inconvenientes de su medicamento, se le refiere con el médico que lo esté
atendiendo o con otro, para ver sus recomendaciones.
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Se deben tomar muy en serio las palabras del paciente, interesindonos por conocer y
saber a que se debe esa posible descarga emocional que esta realizando por ¢l teléfono,
el terapéuta tendra que reconocer que la primera actitud volunaria o involuntaria,
reservada o demasiada explicita y abierta va a determinar y va a dar fas pautas para la
intervencion que se realice. Hay que recordar que si bien ¢l terapeuta debe transmitir
sensatez en sus intervenciones, tanto en las aclaraciones como en las preguntas y
respuestas que dard al paciente, con la intencion de provocar abreaccion, también es
importante limitarse de dar indiscriminadamente elogios, culpas y deberes al paciente.

Es conveniente indicar y precisar desde los comienzos de la intervencion o del
tratamiento la duracion de éste, para evitarle confiisiones al respecto, pues de esta
manera se indicaria e} fin y el comienzo hacia una vida con menos conflictos, tomando
ésto como perspectiva de cambio, de olra manera suele existir confusion y no hay
reconocimiento de la intervencion terapéutica. A esto Bellak y Small se valen de la
transferencia positiva cuidadosamente cultivada, para que la finalizacion de la
psicoterapia constituya una transferencia suave; para lograrlo es necesario que se pueda
introyectar al terapeuta como imagen de apoyo, motivindolo y contribuyendo a un
buen desempefio de tareas filera de la consulta, evitindose trasferencias negativas las
que repercutirian en rechazo y no en seguimiento de las indicaciones.Datos que
consideramos validos y aplicables dentro de la terdpia por teléfono.

Es un deber por parte del terapeuta poseer la capacidad de desarrollar y comprender el
campo de las relaciones interpersonales, y puesto que esta 4rea es particularmente el
campo de la observacion participante, se espera que el psicologo manifieste una
extraordinaria habilidad en las relaciones con su paciente.

Por definicion los pacientes son relativamente inseguros, y €l terapeuta tiene que evitar
buscar satisfacciones personales o prestigio a costa de ellos, debe empefiar su trabajo
buscando informacion y datos necesarios en beneficio del paciente. En ocasiones se
pierde de vista que la gente espera que sea un proveedor de informacion exacta y posea
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destreza sin que se comercialicen sus sentimientos. Es bueno hacer que entienda el
paciente que sera atendido en el momento que lo requiera, y ¢l por qué de asumir la
responsabilidad de comunicarse periodicamente para tener conociniento de su situacion
en curso, sin crearle dependencia, ames de que cualquior percance se vuelva
inmangjable.

En otro sentido, si ¢l terapeuta responde con empatia precisa, puede desarmarse la
hostilidad que algunos pacientes muestran y en la mayoria de los casos éste podrd sentir
que se le escucha y se le respeta, establéciendose una comunicacion positiva que
vislumbrara una buena intervencion.

El clinico apoya al paciente haciendo un andlisis critico referente a la poetura que tiene
de su problematica, (en ocasiones escuchamos al paciente molesto) sabemos que se
encuentra agitedo y tiene desordenadas las ideas, por lo que resuita conveniente
cuestionarlo respecto a ello.

Se Je ayuda a idemtificar y eliminar eso que le perturba y lo hace sentir mal, se le alienta
a que comience a pensar con més objetividad y nitidez, fomentando su transformacion
emocional, transformando su autoimigen 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 s encuentra en tratamiento peicoldgico, de ser
asi, aclararle que no es posible otro tratamiento pues se veria alterado su curso. En el
mismo sentido no recomendamos atender a ninguin paciente que va reciba tratamiento
con otro terapeuta de Saptel, a menos que se haya marchado el terapeuta, si éste es el
caso, recomendamos explorar ampliamente su expediente.

Para un adecuado diagnéstico, cuando el paciente entra en crisis, deben advertirse
problemas orginicos como: hipertiroidismo, feocromocitoma, hipoglucemia,
alcoholismo, drogadiccion, ingesta inadecuada de medicamentos, etc.; problemas en su
medio como: divorcio, muerte de algiin 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 intervencién terapéutica se encuentra directamente relacionada con el
malestar que aqueje al paciente. Se pueden utilizar una o mas léemcas tamlnén
dependiendo del edo. emocional del paciente.
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COMENTARIOS Y CONCLUSIONES

En el inicio del presente se esboza una samblanza a partic de fa cual se hacen notar
diversos servivios de emergencia que se suscitan en el extranjero, y como a partir de
estos se localiza dentro de 1a poblacidn un alto indice de trastormnos emocionales lo que
conlleva a visualizar ampliamente el rool que deben desempeiar los servicios de safud
mental; como actuan e inciden en relacion con la poblacién. De tal manera que
estudi ven la necesidad de proponer e implementar programas de accion y
procedimientos de intervenci6n terapéuticos, los que se elaboran en combinacion con
varias teorias de la crisis, de donde se derivan gran parte del funcionamiento de estos
servicios; a la par de éstos, se vislumbra un trabajo terapéutico que no sea tan tardado
como el tradicional en 1a atencion al paciente, dandose valor entonces al tratamiento a
corto plazo, contemplandose la aplicaiion de una terdpia breve y de emergencia,
disigiendo su atencién a programas de evaluacion para los centros especializados en
crisis. Localizamos que 1a mayor parte de estos programas y manuales surgen entre los
afios de 1960 a 1970 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 encontré que las grandes patologias son consecuencia en
muchos de los casos de las grandes ciudades debido a su desorganizacion, lo que hace
comprender e} gran desequilibrio que presenta el ser humano derivado de factores
ambientales. De donde surge la interrogante respecto a si es necesaria la creacion de un
centro especializado en brindar apoyo psicolégico en otros paises y en México, a lo que
contestamos ampliamente en los primeros capitulos; en donde se analizan factores que
conllevan al deterioro de la salud fisica y mental como Jo es el proceso de
modernizacion actual, en el que no se satisfacen necesidades y en donde se crean de
manera generalizada sentimientos de frustracion y desamparo, lo que acelera en el
hombre un proceso de descomposicion por relaciénes nocivas como individuo y como
ente social.
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A lo anterior s hace mencion a varias teorias que se encargan de un andlisis minucioso
de! individuo en relacién con su medio ambiente, concluyendo que cada uns de las
teorias mencionadas, ponen la salud mental del individuo determinada por los
contactos humanos ad dos o inad dos que tenga, asi como por el sistema de
valores morales y sociales en los que se haya desaroflado. Derivandose que en las
grandes ciudades, donde el inividuo tiene contactos menos personalizados y de alguna
forma mas "superficiales” hay mss posibfildades de desequilibrio mental. A lo largo de
capftulo Iy 1T se puede destacar la gran extensiblilidad que existe en el sbordamiento
de problemas de salud en general, pero no la suficiente importancia que debiera existir
dentro del drea de 1a salud mental.

Por otro lado en e} capitulo I se reconoce que la trapia breve y de emergencia, y su
intervencién en crisis, proporciona un pardmetro con el que se debe actuar
favorablemente de manera preventiva por parte del terapeuta en el abordamiento de
situciones especificas; queda claro que no es tan sencillo y que se requiese de una buena
preparacion para ef apoyo en una situacion de crisis, pues debe de conocerse que tipo
de apoyo necesita el paciente ya que el terapeuta debe hechar mano de lo que se llama
prevencion primaria, prevencion secundaria o prevencitn terciaria, formandose
criterios para la canalizacion de un paciente. Es evidente que ¢l tratamiento a corto
plazo es un elemento capiz de definir 2 reaccion de un individuo bajo condiciones de
crisis, pues puede alcanzar estabilidad; 1o que tiene impacto sobre su papel final, que es
{a salud mental.

No es posible que mediante la terapia breve puedan abordarse todoe loe problemas
psicolégicos que presenta el individuo; existen varias razones, entre ellas los alcances y
limitaciones que se tienc al brindarse la ayuda por teléfono. De la misma manera
también es evidente que no sepuede dar solucion a todos los trastomos emocionales que
se presentan, lo cual es otra de las limitaciones de la terapia via telefonica; pero si
demuestra su eficacia, pues se anticipa a una cantidad de hochos diversos. Queda del
terapeuta de SAPTEL aclarar la duda generalizada y no explicita que existe respecto a
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que solo un tratamiento a largo plazo y profundo serd efectivo, sino que también, un
tratamitno a corto plazo puede ser exitoso.

Dentro de la misma formacion psicologica con que cuenta ¢l terapeuta se encuentra su
constante formacion en la lucha por ia resolucién de conflictos emocionales, por o que
podrian salirse de sus finalidades pretendiendo mayores alcances, a lo que
inevitablemente tendra que sujetarses pues s¢ trata de brindar trapia breve, de
emergencia y de poyo a quicnes lo soliciten.

Aunque sus limitaciones de la teapia breve por teéfono por su extensiblilidsd son
varias, entre cllas que no necesariamente implica en el paciente un movimiento hacia
adelante, también evita la dependencia, su tratamiento es abreviado, previene
reincidencias cronicas, canaliza las energias de Ia entrevista telefonica en el abordaje de
fireas necesarias y de productividad con el proposito de que 1a Hlamada fructifique y sea
apropiada y concreta.

Sabermos  que existen diversos métodos especificos de tratamiento, los cuales se
derivan del conocimiento del problema en cuestitn, sus divergencias y convergencias.

Lo que realizamos sin duda alguna fué: que a partir de nuestros datos empiricos,
proporcionar al terapeuta un abanico de posibilidades, que cuema con opciones para
la atencién al paciente via telefonica; pero solo como meras formas de intervencion
terapéutica, de las cuales, de ninguna manera pretendemos se obtenga una validez
universal. Pero si contar con la intencion pragmatica en la formacién del psicdlogo.

Consideramos que varios puntos se esclarecieron. El que se atienda a farga distancia no
quita de ninguna manera méritos a Ia imervencién peicologica, al contrario a terapia
breve y de emergencia forma parte de la gran diversidad de tratamientos que existen
dentro de la psicologia. Los alcances de la intervencién breve, como lo confirmamos a
1o largo del manual son bastante fructiferos en cuanto a la prevencion, diagnéstico,
intervencion en crisis y aplicacion de técnicas de intervencién terapéuticas via
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telefénica.

Los problemas sexuales se encuentran relacionados de con un sistema bioldgico, y con
un sistema de valores creados principalmente por la familia, la sociedad, ¢} circulo de
amigos que se frecuentan, y por valores religiosos, las disfunciones sexuales requieren
de intervencion especializada en ello y suele llevar un tiempo, pues resulta tardado
confrontar al paciente con su propio sistema de valores para apoyar en la solucién de su
problemitica, por lo que no es recomendable se interte resolver su conflicto mendiante
la terapia breve y de emergencia, la cual es virtualmente la labor del terapeuta de
SAPTEL, pero si puede tencr ingerencia sobre el paciente en cuanto pueda informarle
sobre su afoccion.

A

SAPTEL es una opcion profesional mas con que cuenta una p det D.F.
més 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 es
posible sacarlo adelante. Saptel al contar con terapeutas profesionales; abre las puertas
a gente que hasta ahora, por motivos diversos, entre ellos principalmenie econémicos,
no podian cubrir Ia necesidad de tener asesoria profesional.

Pensamos que simplemente con el derecho a que todo ser humano tiene de ser
escuchado, SAPTEL cubre una gran necesidad emocional de la poblacion y se dan
pautas para reformar estrategias para penetrar dentro de la problemitica del paciente.

En concreto el manual contesta varias dudas con las que se puede enfrentar el terapeuta
en atencion a los pacientes y cuya prictica y lenguaje apropiado, dard bases a
condiciones cada vez mas disponibles en la terapia a corto plazo; en él se condensan
téenicas especificas y viables por su brevedad, ayudando a personas que sufren de
stress, depresion, melancolia, que presentan dudas hacia la sexualidad, asi como una
exploracién a la conducta de pacientes de alto riesgo suicida. No pretendemos que lo
concerniente a cada capitulo excluya al desarrollo de los demds; sabemos que la
comunicacién y un buen rapport forman parte fundamental en el manejo adecuado de
cada uno de los tépicos 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 sols
alteracion, sino son mutuamente incluyentes como herramientas de trabajo en la
prevencion y solucion de algunos conflictos.

Decidimos incluir en ciertos apartados uns estructura tedrica general, que brindara
consideraciones concretas para el manejo del paciente por teléfono, de tal maners que
ac pudiera pensar en la persona que se encuentre en una situacion particular; & partir de
nuestra experiencia, ¢} manual contempla dudas que presenta el psicoterspeuta en
relacion al abordaje de diversos conflictos, se brindan bases para saber si el paciente
debe o no ser referido y se le hacen acoesibles sugerencias que son determinantes en el
éxito de su papel como clinico del teléfono.

A todo lo anterior podemos afirmar que se cubrieron los objetivos propuestos en ¢l
trabajo, pues se elabord un manual para uso interno de SAPTEL, que proporciona
apoya en todos fos rubros abarcados para la resolucién de casos clinicos en general que

se pieden presentar.

De ninguna manera pretendemos que el manual sea la piedra angular en la solucion de
problemas que se fe presentan al terapeuta que atiende via telefonica, sinembargo sf se
cubren dudas y espectativas sobre que hacer con el paciente del otro lado del teléfono,
sabemos que es mucha 1a informacion que se debe de mancjar en la aplicacién de la
terdpia a larga distancia por lo que estamos concientes que la informacién que se
manejs en ¢! manual es minima suficiente pucs se proporcionan elementos vitales; por
mencionar algunos "que hacer con un paciente en crisis o angustia, conociendo las
cardcteristicas de estas o que posibilidades de influencia tiene el terapeuta con
apropiado manejo del lenguaje y de su voz, como finico vehiculo de comunicacion”.

Varios de los temas que se manejaron fueron en términos de sugerencias u orientacion
al terapeuta, como una forma de hacerle comprender y que esté muy consciente que
mucho de su trabajo dependera de sus bases etiologicas como psicologo en 1a sotucion
de casos clinicos a que se enfrente.
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Pensamos que varios terapeutas que hallan estado 6 que actuamente presten sus
servicios en SAPTEL, se habran enfrentado a la situacion planteada en el capitulo IV
(experiencia como prestadores del servicio), y que al conocer el manual para el uso
interno de SAPTEL encontrardn una salida a varias de las dudas que se presenten de
manera individual y grupal, ya que es real la falta de conocimiento y preparacion
creandose una atmésfera de autoengafio que implica el no conocimiento del drea y la
decadente falta de ética profesional. Apelamos al manual para reducir esa anciedad a
la que nos vemos ligada de manera inevitable por esa situacién . Atn y cuando se esté
capacitado, existe el conocimiento de la gran diversidad de material que se debe
manejar dentro de la psicologia.

Como se planted en la introduccion, con la realizacion del manual se cubren aspéctos
generales en  atencion al paciente pues se logran conjugar una serie de conocimientos
abarcando puntos tedricos que logran reconocer, por un flado la historia y
funcionabilidad de SAPTEL y la manera en que se infiltra en la poblacién
proporcionando mejores expectativas hacia la salud mental individual, por el apoyo y
la prevencion psicolégica v su utilidad al brindarse por teléfono, lo que se reconoce en
el capitulo I y I1. Se realizé un analisis referente a la importancia de contar con apoyo
psicologico por teléfono en la ciudad de México, D.F. visualizandose alcances y
limitaciones a que esta expuesto el servicio, debido a que su intervencion se realiza en
témminos de terdpia breve y de emergencia, proporcionandose técnias (tiles
apuntandose bajo que cirucinstancias se deben poner en prictica. En particular el
capitulo V ve apoyado su contenido en un marco teérico, en donde la informacion en
ocasiones precisé ser més extensa, y no por ello menos practica, y en otras, menos
extensa, técnica e igualmente prictica. Por lo que podemos decir que en el manual se
pueden contemplar dos secciones; la primera en donde semaneja informacion tedrica y
la segunda donde se localiza informacion de tipo técnico para la intervencién por
teléfono. Las técnicas expuestas consideramos que serdn validadas por su ejercicio
dentro de SAPTEL, proponiendo que no sean vistas como tnicas formas de sacar
adelante al paciente, pero que si hay generalidases en el manual que son aplicables al

servicio que se presta.
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Con Ia contextualizacion de la trayectoria de SAPTEL, se pudieron consiar, cuales
fueron algunas de las situaciones por las que se atravesd para poder crear un servicio
con dichas caracteristicas, intentando se valorice y se cuide Ia calidad de atencién que
se debe de proporcionar a cualquier solicitante, para con ello mantener y cuidar la
imigen de este servicio. Varios terapeutas, médicos y profesionistas de ia salud nos
enfrentamos con situaciones que ameritan una resolucion ripida y efectiva, el manual
que funge también como una guis, cubre necesidades por resolver tanto para el
especialista como para el paciente por lo que es efectivo como herramienta por los
factores que involucra. De alguna forma se logra introducir por pimera vez en México
la manipulacion de una Hamada telefonica consolidandose aspoectos psicologicos y
socisles favorables que aumentan la panorémica de una eficaz intervencion del
Pricoterapeuta y participacion del paciente. Aclaramos que se han realizado por paste
de algunas intituciones como Telsida y Conasida guias que son (itiles para terapeutas y
profecionistas no especficos de el drea de la psicologia, pero que prestan sus servicios
dentro de la salud, y que han tomado acciones sobre que hacer a nivel psicolégico con
un paciente que padece VIH/Sida, lo que los licva a mantener un esquema que por su
complejidad en ¢l abordamiento de este tipo de problemas caen en la terdpia tradicional
caraacara.

El manual es un intento por comprender la dinimica de una drea relativamente intacta,
ya que es [a aplicacion de la terapia breve y de emergencia y su utilidad por teléfono la
que nos incumbe, en situaciones especificas que presentan los individuos cuando lo
requicren; es una guia que advierte al terapeuta sobre el rol tan vital que desempeila;
creemos que con [a concienzuda y minuciosa participacion de todos, resultard en un
servicio indiscutiblemente promisorio.

Cabe mencionar que aGn queda mucho por elaborar encuanto al material de apoyo con
que debe contar Saptel, hace falta adaptar cuestionarios entrevistas o test aplicables al
teléfono, pero que deriven en su origen, de prucbas que se apliquen con pacientes cara a
.cara.
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