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RESUMEN

Abordar todos aquellos fenémenos vinculados con la salud desde el terreno
biol6gico, psicolégico y social a partir de la Psicologia Clinica de la Salud y
la Psicologia Social de la Salud, han permitido la redefinicion de las
funciones y lugares de intervencién del psicologo en este campo. Al
ubicarlo en dicho terreno, resulta indispensable el trabajo multidisciplinario
como medio de intervencién. La presente tesis tiene por objetivo
reeslruclurm: y aplicar un servicio de atencién psiéolégico especializado y
sistematizado en un hospital de segundo nivel de atencion, como base para
el desarrollo de trabajo multidisciplinario. Se presenta bajo un modelo de
intervencion-accién, estructurado en tres médulos: Psicologia Clinica,
Psicologia Clinica en Medicina Interna y Estimulacién Temprana.
Finalmente se considera que desarrollar trabajos en el seno de la practica
empirica-teorica, posibilita la solucién de problemas sociales concretos, la
apertura a nuevas formas de trabajo en grupo y la aportacién de
contribuciones utiles, a todos los que intervienen como actores en la

instrumentacion y aplicacién de los progra.mas de salud.




INTRODUCCION

Mediante la actividad humana el hombre se relaciona con lo “otro™ que no es él, es
decir, - se relaciona con' los individuos y con la naturaleza exterior. E! hombre y la
humanidad se construyen en esa relacién llamada préctica social y se expresa a través de la
actividad productiva por medio del trabajo. En la practica social se ponen de relicve tres
modos de relacion del hombre con la realidad: los modos de trabajar, de conocer y de ser.
Sc conoce a partir de la insercion sociocultural en la que se esta situado y se piensa a partir
de las propias experiencias, cuestionando la “realidad™ desde un determinado cuerpo de
conocimientos, Como la realidad no es constantemente igual a si misma sino esencialmente
dindmica, las relaciones individuo-individuo, individuo-naturaleza se dan en un proceso
dinamico.'

En consecuencia no debe resultar raro que cada individuo y también cada cultura

signifiquen la salud y la enfermedad segun sus propias representaciones; en este sentido,

mds que hablar de “entidades” descriptivas y explicativas, se habla de actos que influyen

sobre la existencia de cada uno, Por ello si se pretende realizar una investigacién desde esta -

optica, habré que situarse en el lugar del objeto, es decir, del enfermo o sano; desde la

problemdtica en particular, y no como un “ente abstracto” determinado por causa-efecto, '

sino entendido en un conjunto de disposiciones que posibilitan que tal o cual suceso péurra
en un determinado momento. ‘

Los métodos cualitativos parten del supuesto bdsico de que el mundo social estd
construido de significados y simbolos, asi la intersubjetividad es una pieza clave de la
investigacién cualitativa y el origen para reflexionar los significados sociales. Por lo tanto,
la realidad social se construye de significados compartidos (intersubjetividad). En ese
sentido, la investigacién cualitativa es interpretativa; es el estudio interpretativo de un
problema determinado en el que el investigador es responsable en la produccién del
sentido.?

Los distintos profesionales de casi todas las disciplinas (medicina, sociologia,

psicologia, antropologia) incursionan y desarrollan diversas actividades en relacién con este

'Ander-Egg, E. (1987). Técnicas de investigacion social.
?Ruiz e Ispizua 1989; Wainwright 1997; cit. pos, Jiménez-Dominguez, B, (2000). Investigacion cualitativa y
Psicologia social critica.



campo, Entre ellas, los trabajos tanto de naturaleza teérica como empirica en el dmbito de
la salud, nos ofrecen la “otra”™ forma de ver y abordar ese terreno que a veces resulta
inexplicable desde la vision positivista. S :

La investigacién cualitativa en salud (ICS), ofrece esa forma de qbordar los
fendmenos que se inscriben en el dmbito social; entendidos éstos, como aquellos sucesos
permecados de valores, creencias, costumbres, significados que conllevan ' al éntender y
actuar sobre y en el proceso de la salud y la enfermedad. o

En este tipo de investigacién se emplean las hipdtesis como premisas o principios
ordenadores o explicativos mas que como presupuestos sujetos a comprobacién, con el
objeto de promover la flexibilidad y creatividad metodolégica.

- Aunque la ICS se difunde hasta muy entrada la década de los noventa, los primeros
;’:trabajos se originan desde la medicina social, la antropologia y psicologia social; en
concreto, en la practica comunitaria y Ia labor de grupo bajo modelos de investigacién-
accién, para atender y solventar las diversas problemadticas sociales en el campo de la salud.

Se considera que no hay un estilo tnico de hacer investigacién (cualitativa en el
campo de Ia salud), pues se reconoce la existencia de diversos paradigmas que guian las
distintas formas en cémo los investigadores se acercan a la “realidad”, tanto en términos
ontolégicos como epistemoldégicos y metodoldgicos; por ejemplo, la etnografia,
fenomenologia, heuristica, etnometodologia, interaccionismo simbélico, psicologia
ecolégica, teoria de los sistemas, teoria del caos, hermenéutica, y perspectivas con
orientacién marxista, feminista, freudiana, etc?

Los modelos de investigacion cualitativa denominados participativos y de accidn, se
desarrollaron inicialmente dentro de las ciencias sociales; actualmente se aplican en
diversos ambitos en donde las variables sociales son fundamentales, tal es el caso de la
educacién y la salud. En la primera, el enfoque de 1a investigacion participativa se centré en
el papel pasivo que tienen tanto profesores como alumnos en el proceso de ensefianza-
aprendizaje; y en la segunda, al considerar como un determinante para la aceptacion de los
servicios de salud, la participacion de la persona y los grupos en los programas de atencién

a la comunidad.®

Orozco 1997; Minayo 1995; cit. pos, Jiménez-Dominguez, op. cit.
*Pardo de Vélez, G. (1997). Investigacién cualitativa, y Fasce, E. (2001). Salud; Psicologfa, Psicologia social.
*pardo de Vélez, op. cit.



El énfasis en los estudios empiricos hacia dreas mas concretas de la realidad social, ha

posibilitado el surgimiento de subéreas y subdisciplinas, tal es cl caso dg la Psﬁcologia
Sacial. ‘ . T

La Psicologia Social es la ciencia que estudia el conﬂlcto ‘entre el mdmduo y la\~ )

sociedad; su objeto de estudio son todos aquellos fenémenos relacxonados con'la 1deologla

y comunicacién organizados de acuerdo a su ongen, '7

constituyéndose en sistemas de representaciones sxmbéhcas y actitudes; aquf eestudlan :
fenémenos psicolégicos y sociales. ; : : B

Asi el psicélogo social se enfoca en el proceso dlalecuco que exlste entre el mdmduo
y el grupo, las instituciones y las comunidades a través de las ‘estructuras que las (os)
conforman: Estado, familia, cultura, medio ambiente y formacién de la péi‘sonalidéd, entre
otros. Ademas efectia evaluaciones para estimar el nivel de desarrollo, ‘los recursoksk
materiales y humanos, asi como las limitaciones de la comunidad, a partir de estd, crea
estrategias de cambio y ensefia a los profesionales en las posibles soluciones de los :
problemas comunitarios.’ '

Ahora bien, los principios desarrollados en laboratorio y en la mvestlgaclén de campo
en Psicologia Social, han sido aplicados a la resolucién de diversos problemas en
situaciones sociales concretas. Garcia (1985)® y Rodriguez y Garcia (1996),° presentah una
revisién de los trabajos ubicados desde la Psicologia Social Aplicada en el campode la"~
salud, y los muestran basicamente en cuatro ejes: el proceso salud-enfermedad, la préctica
médica, medicina tradicional y formacion de recursos humanos. -

A la aplicacion especifica del cuerpo de conocimientos derivados de la Psicologia
Social (PS) en el campo de la Salud se le denomina, Psicologia Social de la Salud (PSS).
Desde aqui, el psicdlogo realiza diversas actividades en dicho campo, en concreto en el
ambito hospitalario, tal es el caso de la Educacién para la Salud (EPS), ya que estudia la
conducta salud-enfermedad en la interaccion con los otras personas o con los productos de

la conducta humana, tomando en cuenta el contexto sociocultural.

®Fasce, op. cit.

"Harrsch, C. (1994). Identidad del Psicélogo.

5Garefa, L. (1985). Las contribuciones de Ia psicologin social a la investigacién en salud.
“Rodriguez, J. & Garcia, J. (1996). Psicologia social de 1a salud,




En ¢l campo tradicional de la salud mental, el papel de los psicélogos clinicos ha

‘sufrido ciertos cambios en las 1iltimas décadas, sus conocimic_ntosyle han permitido dar una
: ‘nueva visién y perspectiva a los padecimientos llamados "mentales”. En relacién con este
éspecto, una de las aportaciones de la PSS se ubica en el cambio que se puede hacer en los
métddos tradicionales de tratamiento para la mejora de los pacientes crénicos
‘ fnstitucionulizados, tal es el caso de la rehabilitaciéon psicdsocial como medio de atencién y
"sﬁstitucién de los hospitales psiquidtricos que propbne Ruiz (1996)'° Para ella, en tanto se
desarrollen estructuras de soporte comunitario se actuard en la reinsercién social del
paciente, :

De igual manera, desde la Psicologia Clinica de la Salud (PCS) -que tiene sus bases
en la Psicologia Clinica, la Medicina Psicosométicé, la Medicina Conductual y la
Psicologia Médica-, el psicélogo interviene en el campo de la salud mental, en el
diagnéstico, tratamiento y rehabilitacién del paciente, asi como en los sistemas de cuidados
de salud y en la formacién de politicas de salud. Ademas toma en cuenta los estados de
salud y bienestar, tanto en individuos como en grupos humanos, al utilizar la prevencién y
promocién, desarrolladas igualmente por esta rama. La PCS puede ejercerse o aplicarse en
los distintos y variados contextos, en correspondencia con la complejidad y variedad del
comportamiento, asi como de la actividad humana."'

El crecimiento - de- la PCS ha tenido como determinante el cambio que ha
experimentado el concepto de salud. La vieja dicotomia de salud fisica-salud mental se ha
superado con el reconocimiento del componehte biolégico, psicolégico y social del
enfermar, Una consecuencia inmediata de este cambio ha sido la necesidad creciente de los
equipos inter y multidisciplinarios en todos los campos sanitarios.

El trabajo de esta indole permite proveer, reestablecer o mejorar la salud de la
comunidad, ya que dispone de la reunién de distintas disciplinas, paradigmas, técnicas y
metodologias de trabajo, para la comprensién y atencién en el proceso salud-enfermedad.
Con ello se pretende conformar un equipo de salud que proporcione una atencién oportuna

y eficaz para el paciente, en el que se emita un diagnéstico claro y un tratamiento completo

'°Ru12, E (1996). Nucvas tendencias en las politicas y dispositivos de salud.
ya, F, (1997) logi: cllmca Y de In salud,




¢ integral; y sobre todo, que tome en cuenta al sujeto, que es quien padece en el proceso de
enfermar.

Por ejemplo, una concepcion inter y multidisciplinaria en el campo de la salud mental
supone una reflexion y reformulacién, no solo de algunos principios y aplicaciones técnicas
en la clinica, sino también una revisi6n de la forma de planificacién de recursos,
dispositivos y medios, asi como en la forma de actuar y trabajar asistencialmente.'?

Sin embargo, el trabajo del psicélogo clinico de la salud, y el psicélogo social de Ia
salud, se esta institucionalizado (y no como tal), en los servicios sanitarios que se ubican en
cl tercer nivel de atencidn segun el Sistema Nacional de Salud.

A pesar de la falta de institucionalizacién del psicélogo en el campo de la salud, la
necesidad de atencién resulta indispensable ya que se considera que al menos una cuarta
parte de la poblacion que solicita un servicio médico, tiene relacién con algin aspecto
psicoldgico,"” y uno de cada seis mexicanos ha padecido o padece algtin trastorno mental."
Toda esta poblacién tendra oportunidad de atencion especializada, después de realizar un
recorrido por los Centros de Salud y por las Unidades Médicas Familiares, que finalmente
los refieren a las Instituciones Hospitalarias de tercer nivel.

Ahora bien, en ¢l presente trabajo se muestra un modelo de trabajo psicolégico en un
Hospital de segundo nivel de atencién. El modelo de intervencién-accién, denominado
“Centro de Atencion Psicolégica” (CAP), surge a partir de las nece51dades detectadas de
una Institucién hospitalaria ubicada en Naucalpan, Estado de México. La. estructura del
trabajo consté de tres mddulos de atencidn: Pswolog(a lemca, Pswologia Cllmca en
Medicina Interna y Estimulacién Temprana. : ]

La falta de coordinacién, estructuracién y dlrecclén coherente de un_servicio
psicolégico en dicho nosocomio, obstaculizaba la pronta atencnén del pacxentg, asf como la
canalizacion de éste al psicologo; ya que el cuerpo médico no tenia‘co’hbcimiento de las
funciones que se pueden ejercer desde la psicologifa, asi como de los servicios que se
pueden prestar en el dmbito hospitalario. Aunado a lo anterior, el paciente requeria de un
servicio especializado que le fuera accesible econémicamente, ya que la poblacién que

bdsicamente se atiende en el Hospital es de escasos recursos econémicos.

2Menéndez, F. (1998). Interdisciplinariedad y multidisciplinariedad en salud mental.
Ysanchez, J. (2001). México, sin clinicas para enfermos mentales,
Sinchez, J. (2002. Con trastornos mentales, uno de cada seis mexicanos: Salud,



La suposicién que orienté primordialmente esta investigacién fue que si a través del

trabajo psicolégico organizado, estructurado y sistematizado desecmpeilado en un “Centro
de Atencién Psicolégica™, se podria dar la pauta para desarrollar una labor de corte
multidisciplinario y con cllo mejorar la calidad de atencién al paciente.

Por lo tanto, el objetivo de la presente tesis fue reestructurar y aplicar un servicio 'de
atencién psicoldgica especializado y sistematizado en un Hospital de segundo nivel de
atencién, como base para el desarrollo de trabajo multidisciplinario. :

En el irabajo se desarrollan los siguientes tdpicos: :

| La Psicologia en el campo de la salud. Aqui se describe y explica el proceso salud-
enfermedad visto desde la biologia, la psicologia y la sociologia; las posturas teéricas y
modalidades terapéuticas en psicologia, que permiten la comprensién y tratamiento de
algunos fendmenos que estdn inmersos en ¢l ambito de la salud; y en particular desde la
Psicologia Social, la Psicologia Social Aplicada, y 1a Psicologia Clinica de la Salud. Para
concluir el capitulo, se destacan los lugares de intervencidn y/o ejercicio de la profesién en
¢l campo sanitario, tat es el caso de la Educacion Para la Salud (EPS), la Psicologia Clinica,
la Educacion y la Estimulacion Temprana.

2. Los Servicios de Salud Piblica en México. Se considerd pertinente describir los
niveles de atencién en la salud, para con ello evidenciar que el servicio psicolégico se
encuentra ubicado en el tercer nivel de atencién. De igual forma, se considera relevante
conocer como es la estructura de las Instituciones Hospitalarias y de los servicios que ellas
ofrecen.

3. Consideraciones Teéricas para la Reestructuracién de un Servicio de Atencidn
Psicolégica. Aqui subrayamos la importancia del trabajo inter y multidisciplinario en la
atencion de la salud. Ademas se presentan algunos modelos de intervencién-accién desde la
investigacién cualitativa, en dicho campo. ,

4, Metodologia: Reestructuraciéon de un Servicio de Atencién Psicolégica en un
Hospital de Segundo Nivel. Aqui se presenta el Modelo de Trabajo Psncolégico “Centro de
Atencién Psicoldgica™ y la estructura de los Médulos de servicio, - - -

5 Resultados de la aplicacién de la propuesta en la Reestructurac:én del Serwcxo de

Atencién Psicoldgica. Los resultados se presentan de forma cuantltuuva (aunque no son la




base del trabajo) y cualitativa. Ademés se lncluycn las nportaclones en el ambito social

como clinico del proyecto.

6 Por ulumo en. las: conclusxones del- trabaJo, se pueden encomrar las cnllcas,'

' comentanos, aportaclones, llmnacnones, ctc., que se presentaron durante el dcsnrrollo del
mismo. :
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CAPITULO1
LA PSICOLOGIA ENELCAMPODE LA SALUD

'1.1. Proceso Salud — Enfermedad
1.1.1 Coucepto

Enel campo de la medicina la palabra normal se emplea como sinénimo de salud. Lo
normal se define estadisticamente como el promedio, o lo que no se desvia de una media
definida, sin embargo, ¢l hombre esta sujeto a la constante variacién bioldgica en sus
caracteristicas anatémicas, fisioldgicas, psicolégicas y sociales, mismas que no admiten un
modelo fijo. Esto supone que se puede pasar de un estado normal a un estado anormal de
forma brusca o lenta. No puede entonces admitirse que la salud sea la sola ausencia de
enfermedad y viceversa, ya que entre ambos estados existen caracteristicas intermedias.
Una concepcion completa de la salud debe de tomar en cuenta la existencia de factores
objetivos y subjetivos asi como de diferentes niveles esto es, no se puede hablar de un
estado sanitario homogéneo, por lo tanto no se puede hacer una division exacta entre
personas sanas o enfermas.’

En 1948 en el Congreso de Constitucién de la Organizacién Mundial de la Salud -
(OMS) se defini6 la salud como "el estado de absoluto bienestar fisico, mental y social y no

la mera ausencia de molestias o enfermedades".?

Este enfoque prospectivo y dinémicd,
resulta inalcanzable para todas las sociedades: conforme el organismo sea mas complejo,; :
mas complejas son sus interacciones con el ambiente y por ende, resulta dlﬁcnl def nir Iosv'..
conceptos de normalidad y anormalidad. ’ :
Desde el punto de vista médico el paso de la salud a la enfermedad inicia con un-

periodo de incubacidén de un agente patégeno al organismo; en esta pnmera etapa el

proceso es activo pero no se tienen los medios tecnoléglcos para descubnrlo. En una

segunda etapa (preclinica) se puede detectar la enfennedad si se expone al paclente a todos

los avances tecnolégicos o a las revisiones periédicas medlcas. En una tercera fase existen

33an Martin, H. (1992), Tratado general de la salud en las iedades b Ecologia h y salud; y
Alvarez, E. (2001). Salud, sociedad y Estado, 1 a las ciencias de la salud.
"Rodriguez & Garcia, op. cit. p. 354,
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sintomas mas o mecnos manifiestos y cn una cuarta etapa la inadaptacién provoca una

reaccién (como defensa) de forma tal, que el proceso patoldgico interfiere con las funciones
“normales” del organismo. Existen dos tipos de factores que influyen en la capacidad de
tolerancia y adaptacion a los factores del ambiente: por un lado las imperfecciones
bioldgicas, fisiolégicas, hereditarias y congénitas y por otro los factores adversos a nuestra
biologfa que puedan existir en el ambiente; a los que el organismo es incapaz de adaptarse.
En conclusién la enfermedad es un estado de desequilibrio ecoldgico en el funcionamiento
del organismo vivo.'?

Desde una visién no médica, se puede decir que la salud "es la capacidad de los seres
humanos de desarrollar en plenitud el miximo potencial personal para el disfrute de la vida
en calidad y extensién y poder responder eficaz y efectivamente a los retos del ambiente”.'®
Bajo este lineamiento la salud se percibe no como el fin, sino como el medio de la
“riqueza” de la vida humana (OMS, 1987).! Por lo que el concepto de salud es subjetivo y
relativo a las formas o estilos de vida, influenciados por el contexto cultural en el que sc
desarrollan y se satisfacen histéricamente.

En este sentido el papel de los factores psicosociales en la salud no se reduce a la
etiologia de las enfermedades fisicas sino se extiende al tratamiento, rehabilitacion y
consecuencias sintométicas (siendo en ocasiones los responsables de la mejoria o
empeoramiento de un padecimiento crénico o agudo), a la prevencién de la enfermedad y a
la promocién de précticas saludables.” .

Si bien se pucde decir que la salud es una situacién de bicnestar fisico, mental y
social, este paradigma esboza una idea de équ?librio que causa ciertas discrepancias entre
profesionales de las diferentes ramas (Mediciha, Psicologia, Biologia, etc.), por lo que se
profundizard al respecto.

En primera instancia no se aprecia (y ademds resulta dificil) el tratar de entender la
diversidad de formas que existen para definir la enfermedad, al parecer dependerd de la
profesién, la postura teérica, o la especialidad; con esto se plantea la problematica de

emplear un lenguaje que unifique un concepto.

YSan Martin, op. cit.

"*Castro, J.(1997). Promocién de la salud, A diez aflos de Ottawa gsalud-mercancia o derecho social? p, 56.
Cit. pos. Castro, op, cit.

Rodriguez-Marin & Lépez, 1988; Rodriguez-Marin, 1991; cit. pos. Rodriguez & Garcia, op, cit.




En segunda instancia las formas en las que la enfermedad y su etiologia se dan en
cada poblacién son diferentes, por ejemplo, la manera cn cdmo puede somatizarse el estrés
en zonas urbanas o rurales. o

En la primera tal vez se tendria una estrecha relacién con los hébitos alimenticios,
tiempo de trabajo, explosién demogrifica, contaminacién, estrés, que van acompailados de
padecimientos gastrointestinales, neurodermatitis, problexﬁas cardiovasculares, etcétera,
mientras que en la segunda si bien pueden presentarse estos cuadros clinicos, la etiologia de
éstas son de otra indole por la calidad de vida que llevan unos y otros.

A través de la atencion de casos clinicos se ha podido encontrar cémo se generan las
distintas patologias en diversas dreas de la poblacién y cémo a partir de esta cadena
fenomenoldgica, se presentan otros estados de salud en los que se pueden ubicar a los
pacientes; el considerar a una persona enferma dependera de la complejidad y desarrollo de
su padecimiento, del grado de afectacién en la csfera individual y familiar, de la
incapacidad para efectuar las actividades cotidianas y de su recuperacion, entre otros.

Tal es el caso de un paciente portador de VIH (Virus de Inmunodeficiencia
Adquirida), en tanto él y su entorno no sepan que es portador sano (cuadro que se
caracteriza por que se detecta el virus pero no existe sintomatologia alguna), orgénicamente
se encuentra enfermo. Sin embargo una vez que se manifieste su padecimiento en SIDA
(Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida) al paciente se le considerara enfermo tanto en
la esfcra bioldgica-orgdnica, como en la social y psicolégica; pues a pesar de la
sintomatologia orgdnica, el vivir y confrontar una situacion asi, trastocara todos sus ambitos

de desarrollo.

El esclarecer un estado de “"bienestar fisico" tendria que ser a la par de eximenes y
revisiones médicas, asi como de los reportes del paciente. Parece ser que el "bienestar
social" se inscribe en el dmbito de los cdnones histdricos y culturales en los que se viva; por
ejemplo, al hablar de un individuo neurético o de una persona con retardo mental no
implica que sea un "loco" y que necesariamente requiera un tipo de hospitalizacién, mucho
menos que se considere como una enfermedad que se tenga que curar. Paulatinamente, los

padecimientos o formas distintas de conducirse que no corresponden a la "normalidad" se



han modificado. Se tiene que tomar en cuenta que esto se debe tanto a factores internos,
como externos que se han vivido a lo largo de la historia.

: . En términos generales lo “mental” y la mente equivalen de. cierto modo a la
inteligencia y a lo intelectual. En el campo de lo filoséfico y psicolégico ¢s mucho mas que
esto, para Alonso-Fernindez (1989)*' lo mental y la mente son todo lo que nos hace ser
humanos es decir la capacidad de sintesis que adapta el individuo, primero por instinto y
luego por plena conciencia del medio, a través de la armonizacién de clementos como la
razén, la voluntad y la sensibilidad. Para Sén Martin (1992)* 1a mente es la funcién que
incluye, resume y relaciona todas las actividades del organismo, relacioniandolo con el

ambiente fisico, biologico y social.
1.!.2 Salud Mental

- Los procesos psiquicos y la enfermedad mental, se abordan de dlstmta forma por
filésofos, socidlogos, psiquiatras, psicélogos y bidlogos; dlvergencm conceptual que ser. :

manifiesta en los criterios doctrinales sustentados por las diversas escuelas;” : :
Para algunos autores la vida mental o psiquica del’ individuo es obra‘ del‘-‘
funcionamiento integrado del! individuo. Alonso-Fernindez . (1989)23 destaca que ‘el
concepto de salud mental se vincula con la capacidad del mdnvnduo para establecer )
relaciones armoniosas con otro, participando en la modificacién de su ambleme fisico-
social. Colaborar con ¢l de modo constructivo, implica la aptltud de’ obtener unn:'

satisfaccion armoniosa y equilibrada, de los propios impulsos mstmtlvos potencxalmente en g

conflicto; implica ademas, que un individuo logre desarrollar su personahdad de forma tal L

que le permita hallar la expresién concordante de sus potenciahdades y con ello la lena

realizacion de si mismo.

Para el autor la salud mental es el grado de armonfa o de equilibrio alcanzado por la::

personalidad. Cuanto mayor sea la armonia psncolégica de un hombre, mayor seré su

satisfaccién y su disposicién. La armonizacién de la personalidad consiste cn centrarla -

organizacién del conjunto de la misma en torno a un eje constituido por un proyecto y su

I Alonso-Fernandez, F, (1989). Psicologia médica y social. Salud mental,
ZSan Martin, H. (1992). Tratado general de la salud en las sociedades humanas. Salud mental,
Op. cit.




correspondiente estilo de vivir, La personalidad es ¢l producto de una serie de factores que

se distribuyen en cuatro rubros: lo constitucional, lo organico, lo psmoléglco social y la
libertad misma del hombre.

Por otro lado, las teorias organicistas®® destacan que. las células cerebrales se
relacionan entre si y actian como un todo, operando en conjunto al coordinar y unificar los
datos captados por los centros nerviosos, por lo tanto no se dispersa ni fragmenta el
conocimiento. El espejismo de la realidad que surge de la actividad cerebral, llamado
conocimiento, es un producto que supera las propiedades de los elementos que conforman
este organo, considerados aisladamente. E! hombre como unidad cuerpo-mente, es una
organizacién de estructuras y funciones unidas en una personalidad. El cerebro no
determina la totalidad del pensamiento, ya que todos los 6rganos juegan un papel
importante en el proceso mental. El organismo es un mecanismo integrado y unitario, es
una unidad psicosomitica. Es imposible concebir desde el campo de la biologia, una
funcién psiquica humana que no suceda sobre las bases fisiologicas. Todo aspecto mental
de la persona humana tienc necesariamente, un aspecto fisico. Los modelos
organomecanicistas (biologico-mecanicista) consideran que las enfermedades mentales son
de etiologia organica y las analizan de tal manera que aparecen compuestas de sintomas
determinados y por lesiones del sistema funcional cerebral.?®

Las teorias no organicistas (psicodindmico y psicosocial), declaran que, el cerebro no
puede ser el centro coordinador que da unidad a nuestras actuaciones. La matena no podnd '

unificar un pensamiento ni mucho menos un conjunto de ellos, porque todo lo matena] estﬁ'

compuesto de partes y es divisible, Debe haber un centro coordmador, :
atestigile que todas las reacciones han sido vividas por el mismo sujeto. Esta tesns postula; g
que "algo" indivisible ¢ inmaterial puede producir la unidad que adv1erte la v1da del
hombre.2® : :

Al respecto para Alonso-Ferndndez (1989)%7 existen'cuatro niveles en el desari'ollo 'dé
la personalidad: el individual, e! grupal, el comunitario y el colectivo. La persbnalidad se

debe desplegar en el conjunto de ellos en forma proporcionada. Para el autor, la salud

pasadas en la biologia en relacion con el organismo,
3Gan Martin, op. cit. Salud mental,

*Ibid.

¥Qp, cit.



mental es la condicion que permite al hombre conquistar su personalidad, ser libre a si

mismo y otorgar sentido al mundo apropidndose de él; la salud mentnl condiciona en
términos generales, el desarrollo y la actualizacién de los valores del hombre tales como: la
trascendencia, el bien, la belleza, la verdad y la justicia, condlclén que le permite insertarse
en el mundo como realidad intcligente, con sustantividad y dotar de sentido al mundo,
convirtiéndose en su mundo. Asimismo los valores de la ética, el derecho, la estética, y la
higiene mental, cstén articulados estrechamente con la filosofia y psicologia en el concepto
de salud mental.

El aspecto crucial de las reacciones mentales normales es la integracién de la
personalidad, la cual es la suma total de todos los componentes mentales del individuo, de
la constitucién hereditaria y de las influencias ambientales. Una persona cuyo control o
regulacién interna de la personalidad esté libre de conflictos entre las tres instancias
psiquicas (ello, yo y superyd), es mentalmente sana. Esto no significa que esté libre de
conflictos con el exterior, sino que sea capaz de resolverlos. La actividad mental se
desarmoniza y el individuo se enferma cuando las tensiones del ambiente externo o la
gravedad de los conflictos internos son de tal magnitud, que destruyen la estabilidad
constitucional del individuo.?®

En conclusién se tienen tres posturas unilaterales clasicas: la socioldgica, la
psicoldgica y la organicista. Al parecer las dos tltimas son las que rigen las politicas
oficiales de salud mental en casi todos los paises, las mas promovidas por los organismos
internacionales; las que definen o admiten los gastos médicos o seguros; las que imponen
en las escuelas médicas o psicoldgicas de los paises desarrollados, las que estin vigentes en
la industria farmacéutica, asi como en la industria editorial. Se hace evidente en ¢l empleo
del DSM-V? que es la Clasificacién Oficial de la Sociedad Americana de Psiquiatria
(APA) o el CIE-10® como las clasificaciones universales en los trastomos
psicopato]égicos.Jl
En términos generales se fundamentan en una postura mayoritariamente bioldgica,

que describe los posibles procesos patolégicos, reemplazéndolos por sintomas y sindromes.

#gan Martin, op. cit. Salud mental.

2"Qumm edicién del Manual Di ico y Estadistico de los Trastornos Mentales.
3Clasificacién Estadistica Internacional de Enfermedad y Probl Relacionados con la Salud. Décima
Revisién.

NGuinsberg, E. (1996). La salud mental en nuestros tiempos de célera.




Un claro ejemplo es la psicologia reducida a relaciones causa-efecto y a los procesos

conscientes; ya que bajo estos lincamientos se formulan las principales investigaciones y
programas en las instituciones de salud. Esta postura elimina el concepto de subjetividad y
por consiguiente la necesidad de una tecoria acerca de la misma; ademds no toma en cuenta
la importancia de los procesos histéricos y sociales, lo que convierte al hombre en un ser
humano a-histérico y a-social. Si se destaca el ambiente, es como un factor modificador de
un proceso o desencadenante de un trastono y no como forma de produccién del
psiquismo.3? k

El concepto de salud posee entonces, un cardcter subjetivo y relativo a las formas de
vida influenciadas por el contexto histérico-cultural 'y por las formas de construccién
psiquica de cada individuo. '1 '

Aunque la perspectiva para definir la salud mental es relativa debido a la diversidad y
diferenciacion de las escuelas psicoldgicas, existen cierfos criterios para evaluar el grado de
salud mental. Para San Martin (1992)* serian la ausencia de enfermedad mental, conducta
normal, adaptacién al ambiente, unidad de la personalidad, percepcidn correcta de la

realidad, del mundo y de si mismo.

A partir de todo lo anterior se concluye que el hecho de conceptualizar la enfermedad
resulta subjetivo, ya que pertencce a diversas connotaciones histéricas, diferentes enfoques
tedrico-metodoldgicos, asi como a distintos avances tecnolégico-cientificos; pues es a
través de éstos que la palabra (enfermedad), empieza a tener significado como tal.

En un ambiente hospitalario se imposibilita determinar “una enfermedad
psicoldgica”, pues tanto instrumentos como definiciones se encuentran creados,
preestablecidos y estructurados, sin tomar en cuenta una definicién que competa més al
campo de lo psicoldgico y lo social.

Por lo tanto, en el presente trabajo, lejos de formular un concepto de enfenﬁedad, se
destaca la importancia del sujeto, de su discurso y contenido; ya que es el paciente quien se

adhiere a su discurso y a través de éste vive su realidad.

1bid.
»0p. cit. Satud mental,



Por ello se sostiene que miés que hablar de una enfermedad, se hace referencia a un

}ﬁélésrar qﬁe se manificsta a través de una inconformidad o padecimiento en el sujeto (se
. psi;':'os;omatiza); es decir, el paciente comenta sentirse enfermo de no saber qué tiene a

través de su diséurso que hace sintoma, iniciando una situacién de desequilibrio entre lo
k - que no puede ver de su discurso y las implicaciones que conlleva esto (un padecimiento de
cardcter patdlégico).

Por consiguiente es menester del psicélogo tomar simplemente la palabra del
paciente, a fin de enunciarle aquello que vive sin saberlo, y que se expresa al ritmo de su
discurso asociativo; es decir, que el paciente descubra el sentido de su historia y pueda
responderse su sentir y proceder.

Hasta aqui se han descrito los conceptos de salud, enfermedad y salud mental desde el
. campo biolégico, psicolégico y social, y c6mo se entrelazan estas instancias. Ahora bien,
existen diferentes posturas tedricas, desde la psicologia, que proporcionan una amplia gama
de modalidades terapéuticas que se aplican y emplean cn aquellos "conflictos" o
"padecimientos" del individuo. Se considera fundamental tener conocimiento (al menos de
forma general) de ellas, para utilizarlas de acuerdo al caso y a la postura teérica del
psicdlogo. De igual forma, al tener conocimiento acerca de las herramientas tedrico-
metodolégicas que se pueden emplear y aplicar en el proceso salud-enfermedad, se
posibilita de cierta forma, el conocimiento de lo que el psicélogo puede hacer en el dmbito
hospitalario, y con ello la obtener una atencién eficaz para el paciente, permitiéndole una

mejor calidad de vida.

1.2 Posturas Tedricas y Modalidades Terapéuticas en Psicologia
1.2.1 La Gestalt

En Alemania alrededor de 1912 surge una escuela de psicélogos encabezados por
Max Werthimer (1880-1943), la cual no estaba de acuerdo con la visién atomista, analitica
y estructural de Wundt. Denominada también psicologia de la percepcidn, esta postura

tedrica se opone al "desmenuzamiento” del psiquismo denotado por los asociacionistas.



Para Wilhelm Wundt el objeto de estudio de la psicologia era la experiencia

inmediata del individuo, estudiada a través de la introspeccién, para posteriormente realizar
una observacién objetiva y analitica de los procesos conscientes. Wundt planted el
problema de la psicologia como el anilisis del proceso mental en clementos y el concepto
de mente como un contenido real y no sustancial, en tanto es un proceso cambiante y no un
objeto. Trabaj6 en el campo de las sensaciones, de la percepcién y los sentimientos, como -
cualidades de la experiencia.®

Por el contrario, los psicélogos gestaltistas proponian que el fendmeno psicolégico
era en si mismo un todo que, cuando se¢ estudia en elementos, tiene la posibilidad de perder
su identidad, porque las propiedades de las partes sin mas, no definen las del todo que
resulta. Su labor pues, es percibir y estudiar el fenémeno psicolégico y como aparece la
experiencia cognitiva (gestalt).¥

La palabra Gestalt significa mejor forma o en buena forma.*® Nacida de la reflexién
fenomenologica sobre lo "vivido", esta doctrina se basa en experiencias inamovibles
relativas a la percepcion en los animales y en el hombre, Declara que un elemento cambia
de significado segun la posicién o el lugar de conjuntos en el que se encuentre.

Max Wertheimer cfectué una serie de estudios en el campo de "la visién del
movimiento”" y expuso el problema de la percepcion del movimiento, experiencia que
denominé fenémeno phi.%’?

Segtin Wertheimer (1912) “si se analiza el movimiento aparente (fenémeno phi) -el
analisis es condicién, segin Wundt, para emender los -fendmenos mentales- éste se
destruye, y entendiendo sus partes (elemcmos estaucos), no podemos captar todo
(movimiento)” > L

Dos alemanes se unieron a esta escuela; el primero, Wolfgang Kd&hler (1887-1967)
quien realizé estudios sobre el aprendlzaJe con animales, critic las investigaciones del
Thordinke sobre el aprendnza_]e por ensayo y error, postuld que los animales perciben la

relacién entre los estimulos y no los estimulos en aislado, lo que permite darle solucién a

MHarrsch, op. cit.

Garcia, L.; Moya, J. & Ramirez, S. (1997) Historia de la Psicologia . La gestalt.
*Boring, 1979; cit. pos. Harrsch, op. cit.

YHarrsch, op. cit.

3Cit. pos. Garcia etal. p. 131,
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un problema de forma repentina a través de un proceso de integracién, comprensién y
discernimiento de claves (aprendizaje rapido).?

El segundo, Kurt Kofka (1886-1941) realizé estudios sobre el ritmo; se enfocé en el
estudio de la psicologia infantil y en 1935 publicé los postulados de la psu:ologia gestalt El('

psicdlogo gestaltista no emplea un método riguroso, es decir adopta una acutud eclécuca, L

ya que no se tiende a efectuar la descomposicién analitica artificial del: fenémeno. Se

emplean entonces figuras y colores (desde el punto de vista didéctico y. de mvestlgaclon),"
ya que se acepta el pnnmplo metodoldgico del isomorfismo de estructuras fi sncas-'
fisiologicas-psiquicas.’® IR

Garcia, Moya y Ramirez (1997)* describen los principios y las leyes de la gestalt:
Principios.

| Isomorfismo. Es el principio metodolégico basico; en el que "las unidades de la
experiencia corresponden a unidades funcionales en los procesos fisiolégicos subyacentes "
y en otro lugar "su esencia consiste en la afirmacién de que las propiedades estructurales de
las experiencias son al mismo tiempo las propiedades estructurales de sus correlatos
bioldgicos".

2 Totalismo: Esto se refiere a que frente al atomismo asociacionista el todo, la forma,
emerge, €s mas que la mera suma de las partes. Actitud fenomenoldgica: La forma se
estudia tal y como se nos ofrece. Innatismo: existe una tendencia innata al cquilibrio
(estabilidad, regularidad y simplicidad), a la vez que una dinamica compleja de
organizacion que se expresa mediante las leyes. Antimecanismo (a nivel ﬁsiolégico)':
existencia de vias cerebrales mas que sensoriales fijas. Antivitalismo: La fuente de la vida y. k
su dinimica sc encuentra en las estructuras fisioldgicas complejas y no en el espintu,,
Contemporancidad: lo importante es la consideracion "Aic et nunc" de la expenenc:a, y
finalmente el enfoque cualitativo es preferible actualmente al cuantitativo. :

Asi pues, el objeto de estudio es la experiencia inmediata (interna o extgma),‘ lhisma
que tiene las caracteristicas de una gestalt (forma), esto es, de un todo organizado y

estructurado, del que se derivan las siguientes leyes:

*Harrsch, op. cit.
“Garcla et al. op. cit.
“'0p. cil.




1. El todo es mis que la suma de sus partes. Percibir es dar significado y sentido a los

datos scnsoriales; la resultante de tal actividad es ¢l percepto (gestalt), fendmeno complejo,
total y no elemental; es un conocimiento de la totalidad y no de sus componentes aislados,
mismo que al organizarse da lugar a cualidades nucvas. )

2. Ley de primacia: El todo cs antes que las partes. En el conocimiento intervienen
primero los sentidos aportando las cualidades sensoriales y después el senssumm commune.
Sin embargo, a finales del siglo pasado todavia se definian dos momentos: primero la
sensacién y posteriormente de la operacién mecénica e intelectual, la percepcién, la
experiencia del sentido o de la organizacion. Para la Géstalt la experiencia perceptiva o del
todo surge en un primer y unico acto gracias al hipotético mecanismo cerebral de
"autodistribucién dindmica” (isomorfismo estructural). Del elemento o dato sensorial se
tiene cucnta a través de la abstraccién de la mente.

3. El todo es una experiencia no aprendida. Para los psicélogos de esta vertiente, en el
cerebro existen estructuras innatas que, independientemente de las primeras experiencias
infantiles, la percepcion (gestalt) se da automaticamente sin necesidad de aprendizaje. Es
asi, como se explica la ley de la pregnancia o buena figura, pues a pesar de los datos
sensoriales se tiende a ver todo como una estructura regular, como si de la naturaleza de las
estructuras cerebrales fuera propio el percibir buenas figuras. Se dan formas pregnantes, es
decir sencillas, armoniosas, equilibradas, que se destacan perfectamente del fondo y tienden
a aparecer mis que otras. Aunque sean incompletas, el espiritu las restablece; (algunas
ilusiones dpticas se explican por estc mecanismo).

4. El todo es una resultante isomoérfica de la estructura fisica del estimulo y la

estructura neuronal. La percepcion esta determinada por la forma en cémo se presenta el

estimulo y la estructura nerviosa de caracter innato que percibe el estimulo. En igualdad de

situaciones, las circunstancias del estimulo favorecen el agrupamiento o formacién de la
experiencia perceptiva total, tal es el caso, de los elementos mas préximos, los del mismo
color, tienden a ser percibidos en conjunto.

5. Ley de autonomia: E! todo (gestalt) permanece a pesar de las partes. El mundo que
se percibe es un mundo de objetos estables que no cambia de un momento a otro a pesar de

las variaciones estimulares, tiende a la estabilidad de acuerdo con la real permanencia de



las cosas. Esta permanencia o constancia se manifiesta en la brillantez y el tamafio de los

objetos.

6. El significado y funcion de las partes depende frecuentemente del todo que son
partes. Un mismo hecho ticne un significado y valor diferente segun la situacién dentro de
la cual se encuentra enmarcado. Por ejemplo, para Kélher el aprendizaje es un proceso en el
que un conjunto de datos o elementos inconexos entre si, se relacionan perdiendo sentido
propio y adquieren otro sentido dentro del todo, el de ser medio o fines. Aprender es
"comprehender”, abarcar, coger, organizar, construir un todo, una gestalt, de forma
repentina (el Einsicht).

En la época de los treinta s, XX, la teoria de la gestalt se habia convertido en un
sistema completo que influenciaba el 4mbito de lo pedagdgico y de la psicologia social, asi
como en la psiquiatria y medicina psicosomatica. Destacan Lewin (1931) Lippitt y White
(1939) y Godlstein (1950). El primero realizé estudios sobre la memoria y concluyd que lo
relcvante no es la contigtiidad de los elementos sino el motivo por cl cual se les asocia; los
segundos trabajaron en el campo de la motivacién, dindmica de grupo y liderazgo, y por
ultimo; Goldstein, fue propulsor de la psicologia organismica y holistica, cuyo sistema se
deriva de las teorias del instinto (freudiana y gestaltista). Se fundamenta en la
neurofisiologia, y declara que el tnico motivo humano es la autorrealizacion 'y que ely
humano posee un impulso innato dirigido a madurar y desarrollarse, por lo que es ne‘cesaﬁo i

estudiar al hombre como un todo.*?

Para finalizar, la forma corresponde al modo en que las 1 i’tes e encuentran

dispuestas en el todo. El valor (significado) que se le da a cada elem ‘estd detenmnado
por su participacién en el conjunto; una vez mtegrado, cxlste sélo por el papel que

: desempeﬁa. Pero si se cambia de elemento, se modifica el conjunto
iy ‘1.2.2 El ca(zducfti‘smo

”de la década de 1910, John Watson funda el belmw‘or:smo [ psncologfa

del componamlento. Esta escuela surge como un movimiento en contra del método de

: ,“Harrsch op cnt.
lbld
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introspeccién. En ese sentido rechaza la validez de los datos que por su naturaleza son
subjetivos, lo que hace que scan incontrastables objetivamente.” En el estudio del
comportamiento humano se deben de tomar en cuenta sélo los hechos observables; es decir,
se reconocen aquellos procedimientos que den cuenta exclusivamente de las actividades del
organismo, en cuanto a respuestas externas y estimulos observables.

Watson trabajé en las dreas de la imaginacién, el sentimiento y la asocnac:én
trasladando estos conceptos mentalistas a términos comportamentales, tal es el caso de la
asociacién por reflejo condicionado.” La conducta es lo que el organismo hace o dice;
hablar es hacer y esto es comportarse. La base de la conducta es el condicionamiento; ¢s
decir, toda la conducta es el resultado de Ia historia de la relacién del individuo con el
ambiente.*® Asi pues para Watson la Psicologfa era "la parte de ciencia natural cuyo objeto
de estudio es la conducta humana, las acciones y verbalizaciones, tanto aprendidas como no
aprendidas de las personas".*’

Watson realizé estudios con nifios en los primeros meses de vida, para comprobar
como se va formando a partir de los reflejos incondicionados, toda la compleja gama de
respuestas condicionadas, mismas que representan toda la conducta del adulto. A la
reaccién determinada de los nifios ante ciertos estimulos incondicionados les denominé
retorcimientos. Se dividen de acuerdo a los 6rganos que intervienen en la respuesta y se
destacan tres tipos de respuestas: viscerales o emocionales (reacciones de miedo, ira y
respuestas amorosas), guturales o laringeas y manuales. Como producto del niimero de
condicionamientos guiados por las leyes de recencia® y repeticic.’m‘9 surge la conducta
compleja del adulto. El pensamiento es el reflejo en el cerebro, de la sucesién de
movimientos provocados por el lenguaje; por lo tanto, el lenguaje no es expresion del
pensamiento, sino reflejo simple, consecuencia de aquél. Desde este enfoque, los actos del
hombre carecen de significado ya que éstos sélo son una forma de expresar lo que el

individuo hace. Watson considera que la personalidad es el producto final de nuestros

“‘Garcia et al., op. cit. El conductismo.
“SHarrsch, op. cit.

“Garcia, L. & Moya J. (1993). Historia de la Psicologia II. E! conducti l4sico y el i
elementalista,
“"Marx, M. & Hillix, W.(1985). Sistemas y teorias contemporéaneas en Psicologia. El conducti p. 164,

“*Ante una situacién determinada, se tiende a repetir conductas que se han Ilevado a cabo poco tiempo atrés.
4°La practica continua fortalece la conexidn estimulo-respuesta.



sistemas de hdbitos, los cuales definié como la probabilidad de una respuesta determinada

ante cierto estimulo u otros parecidos.*®

En los postulados del enfoque watsoniano se declaraba que la conducta se componia
por clementos de respuesta que podian ser analizados, a través de métodos objetivos
tomados de la ciencia natural; que la conducta se componia de secreciones glandulares y
movimientos musculares: toda respuesta obedece a un estimulo, por lo tanto, existe un
estricto determinismo de causa efecto en la conducta; y los procesos de la conciencia (en
caso de existir), no pueden ser estudiados cientificamente.”’

El conductismo tiene sus bases en el enfoque evolucionista de Darwin, que dio origen -
a la psicologia animal. Esta surgié del movimiento mecanicista que apdy‘ab‘a' la"

construccidn de una psicologia sin alma. Introdujo el concepto de troplsmo, _y postula que

la memoria asociativa es el criterio de la conciencia. El conductlsmo‘tamblén rec:bxé la

influencia de trabajos de Thorndike y Yerkes sobre mtehgencla ammal

excluiaa la’

objetiva y la positivista actuaron en esta doctrina al considerar que la me '

concxcncna. 33

En ésta linea, Watson consideraba que el hombre es (como para Dééganéé) un (;_l_l;rpo?
sin alma, una maquina que por las disposiciones de sus partes reaccfona (reﬂc}ja), :
mecanicamente a la energia del estimulo, Los principios de la escuela conductual son el
objetivismo, el reduccionismo mecanicista, el determinismo ambientzili§ta, y elr
evolucionismo pragmatista: la conducta es tan sélo relevante cuando es instrumento de
adaptacién del organismo al ambiente.?

En la década de los 30's destacan Edwin Hotl (1873-1946), Edward Tolman (1886-
1959), Karl Lashley (1890-1958), Albert Weiss (1897-1931), Walter Hunter (1889-1954),
Clark Hull (1884-1952), y Burthus F. Skinner (1904-1990).5° M4s adelante Skinner al igual
que Watson, consideré al hombre una mdquina, cuyo comportamiento estaba determinado

por leyes objetivas y controlables. La distincién entre ambos, es que el primero se apoyaba

*Garcfa et al., op. cit. y Garcia & Moya, op. cit.
3Marx & Hillix, op. cit.
*2Se reficre al movimiento total o parcial de los organismos, determinado por el estimulo de agentes fisicos o
q’uimtcos como la luz solar (heliotropismo), la luz (fototropismo), o la gravedad (geotropismo),
Harrsch, op. cit.
*Garcia et al., op. cit,
$$Harrsch, op. cit.



en ¢l modelo de condicionamiento cldsico de asociacién por contigitidad de un estimulo-
respuesta (E-R), y el segundo en el modelo de condicionamiento operante: cs(imulo-
respuesta-efecto (E-R-E), objetivizando todas las variables del modelo.>®

En los trabajos de psicologia animal de Thordinke, se consideraba que una respuesta
se repetia si el animal conseguia el éxito o placer deseado. Skinner cambia la condicién
subjetiva (de placer) por otra objetiva: "el refuerzo al que define operativamente como la
circunstancia concreta que al ser consecucnte de una respuesta del animal, hace que
aumentc la probabilidad de respuesta, entre las posibles, cuando se repiten bajo las mismas
circunstancias®.’’ Distinguié dos tipos de reflejos: las respuestas correlacionadas con
estimulos que denominé conducta respondiente y respuestas que ocurren sin estimulos
externos observables, conducta opcrante.’a

Bajo el modelo de condicionamicnto operante, se efectian diversos programas
experimentales en los que se explica la adquisicién y extincién de las conductas en los
organismos. Estos se basan en el principio de los programas de reforzamiento continuo, en
el cual, si el animal responde a determinada respuesta (definida operativamente) se le
refuerza; por ello es que el animal "aprenderd" a dar dicha respuesta, sin embargo al dejar
de reforzar, ésta decrementard o extinguira. Existen variaciones de los programas, entre
ellos, los programas de refuerzo intermitente, de razén fija, de intervalo fijo o temporal. El
trabajo de Skinner se sustenta bajo los principios de operativismo cientifico (las leyes se
originan a partir de sus experimentos, no hay cuerpo cientifico de hipdtesis que sea
resultado de deducciones lagicas o matemadticas de hechos observados), reduccionismo
bioldgico (se experimenta en animales y los resultados se aplican a los séres humanos) y
objetivismo/fiscalismo (s6lo lo observable se toma en cuenta y el ongen de la conducta
radica en las condiciones ambientales).>® '

Uno de los objetivos del conductismo es-adaptar al’ hombre a las exigencias de la

sociedad, y en esto consiste la "libertad del conductlsta"' bajo la léglca del evolucijonismo

darwiniano, al tratar de asegurar la supervivencia de los ‘individuos en un medlo hostil ©

36Garcia et al., op. cit.
3Ibid. p.142.

**Marx, & Hillix, op. cit.
*Garcia ct al., op.cit.
“Ibid.



*La finalidad del conductista es hacer una ciencia que prepare hombres para entender

los principios de su propia conducta".’’ Pertenece a la psicologia conductista poder
anticipar y fiscalizar la actividad humana. Asi vemos que a través de la ciencia se buscan
leyes que pronostiquen cuél es la respuesta de cada organismo ante cierto estimulo 'y de
1gual forma, expllcar una rcspuesta dada, o incitar una respuesta determmada (controlar) ’

mampulnndo los esﬁmulos. =
123 El Psicdand/isi.é o

Alrededor de 1885 inicia en Viena un movimiento cofnpletamente distinto a la
psicolbgiu nacida en laboratorios o bibliotecas: el psicoanilisis, gestado desde la practica
clinica en el tratamiento de las neurosis.

En el transcurso de esta prictica se concluyé que las diferentes condiciones
bioldgicas instintivas de la naturaleza, le permiten al hombre atravesar por una serie de
etapas que tiene una estrecha relacion con su medio. Todo esto tiene lugar a un nivel
inconsciente. El grado de superacién de cada una de las etapas, cuyas experiencias pasan a
ser parte del inconsciente del sujeto, determinard el nivel de salud psiquica en que se
encuentra; ésta podra ir desde un estado de normalidad, a la neurosis y en el peor de los
casos, a la psicosis.%

Este enfoque psiquiatrico (funcional, dindmico y psicolégl;co) subone la ruptura y
superacion del modelo tradicional (anatémico y :fi siolégi'co) . que se encontraba
institucionalizado en Viena, abriendo asi un nuevo cammo en el campo de la salud mental:
el de la psiquiatria dindmica,

La perspectiva tradicional consideraba el concep_tb prﬁnitivo de enfermedad mental,
suponia que era originada por la perversién, maldad, pc_isesién mdgica o diabdlica. En el
Renacimiento se relacionaba herejfa con enfermedad mental. En el siglo XVIII, Pinel le dio
un giro a esta conceptualizacién al presentar un enfoque humanitario. Posteriormente se
evolucioné en la linea del magnetismo (Helmont); rhesmerismo (Mesmer), hipnotismo

(Braid), histeria y sugestion (Charcot y Berhekim).s’. :

%1Garcia & Moya, op. cit. p.156. :
%2Garcia & Moya, op. cit. El psicoanalisis. Si { Freud. Princip
S Harrsch, op. cit. ]
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Entre los antecedentes del psicoanélisis se encuentran varias vertientes. A principios
del siglo XVIII, G.W. Leibinitz presenté la "Teoria dindmica de los elementos de la
realidad”, en la que denomindé ménada al centro de motivacién y a la actividad como
condicién bisica de ser; sefial6 el inconsciente y los grados del consciente; hablaba pues de
una fuerza y por lo tanto de la nocién de dinamismo en el organismo.“ En esta misma linea
se encuentran trabajos de Herbart, Bretano y Ward, en el que se evidenciaron conceptos
dindmicos (presién genera tensién, misma que se libera en accién). El hedonismo® también
influyd en la conformacién del psicoanilisis, ya que de esta doctrina motivacional
asociacionista, Freud (1856-1939) derivé el principio del placer, segtin el cual el hombre
soporta el dolor presente con el objeto de lograr el placer futuro.® Otra vertiente de
influencia fueron los trabajos de corte mecanicista y biologicista de Charles Darwin, una
muestra de ello es el instinto de muerte, que segiin Darwin depende de las especulaciones
sobre el origen de la vida. Es probable que para Freud la importancia de las pulsiones
sexuales tenga rclacion con la formacién evolucionista, puesto que la reproduccién es
necesariamente el tema central.®” De igual forma, la tradicién cientifica roméantica alemana
de Goethe y Shelling permearon las ideas del psicoandlisis. Asi mismo Balzac, Stendal,
Nietzsche y Fechner, tuvieron influencia directa sobre Freud.®® En 1938, é! reconoci6 que
Schopenhauer ya habia formulado la idea de represién en el inconsciente y la resistencia
contra el reconocimiento del material reprimido,

Por dltimo, para Bakan (1958)* el fondo religioso judfo de Freud inclufa tintes
misticos, mismos que fortalecieron el aspecto romantico del psicoanalisis, ya que los textos
judios atribuian también un significado mistico al sexo.

En la formaci6n del psicoanilisis se distinguen tres etapas: de 1885 a 1897 en la que
Freud colabora con Breuer y con él publica Estudios sobre la Histeria (1895); de 1887 a
1923, se desarrolla esta postura partiendo de las cualidades psiquicas inconsciente-
preconsciente-consciente. En esta época escribié “La Interpretacién de los Suefios™ (1900),
“Tres Ensayos de la vida Sexual” (1905) y “Maés alla de! Principio del Placer” (1920). Por

[bid,

%*Nombre dado a las doctrinas éticas que consideran el placer como fundamento de la moral,
%Harrsch, op. cit.

$"Marx & Hillix, op. cit. El psicoandlisis,

%8Garcfa & Moya, op. cit.

%Cit. pos. Marx & Hillix, op. cit.
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iiltimo, publicé “El Yo y el Ello” y desde aqui estudio el aparato psiquico: el ello, el yo y el
supery6. En este periodo publica “El Porvenir de una Ilusnén" y el “Malestar en la Cultura”
(1930).7°

Sigmund Freud fue amigo de Joseph Breuer, f'amoso médico vienés que truté el caso

de una paciente histérica, conocido en la historia de la psiquiatria como el caso de Ana o,

(Bertha Pappenheim). Breuer empleaba la hlpnosxs para “que - fuera desaparecxcndo
determinado  sintoma. Explicaba que los sintomas tenfan ongen en expenenclas B
desagradables pasadas y reviviéndolas se producia la desapanclén del sfntoma. B

Posteriormente Freud trabajé en Paris con Charcot en casos de hlstena con e] método de =

hipnosis. Al principio Freud pensaba como Breuer y creia que era necesano hlpnollzar al

paciente para que recordara el hecho que provocé el sintoma hxstenco

desaparecia definitivamente al recordar y revivir la cmoclén que era traumétlca.

método se le conocié como catirtico (catarsis: purificacién o - llberdcxo de of plejos -

reprimidos). Freud comenzé a ver una serie de mconvementes en l aphcacuSn de este

método, pues en un principio comprobd que solo es utlhzable en la hxstena pero fio en’otro

tipo de neurosis.”*

En 1892 Freud traté de hipnotizar a su paciente R Lucy sin éxito alguno, entonces la
dejo hablar libremente hasta que llegaba al punto de no poder recordar lo que decia, para lo
cual él le ayudaba a recordarlo tocandole la frente. Freud observé esta técnica de
imposicion de manos en Bernheim y la denominé "Método de la Concentracién” o "Método
de los Apremios"”. En 1895 Freud comienza a tratar mediante el método de concentracién, a
la baronesa Frau Emmy von N (Fany Moser) quien le sugeriria le dejase de interrumpir y le
permitiera hablar con libertad. Freud accede y comprueba la eficacia de este procedimiento
el cual denomina "La Asociacién Libre". Este método situaba al paciente en una
circunstancia que le permitia expresarse libremente, diciendo todo lo que sentia, aunque
pareciera sin importancia. Dicha situacién no resultaba ficil, ya que el sujeto tenia que
sobreponerse a toda clase de "obsticulos o resistencias" opuestas a la toma de conciencia de
lo reprimido. Mucho de lo generado para este proceso es la interpretacion de los suefios o

técnica de la interpretacién, en la que Freud reconoce varios métodos: la interpretacién

"Garcla et al., op, cit. V Psicoanilisis,
"Garcia & Moya, op. cit.
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simbdlica, el método descifrador y cl método de la interpretacién onirica; las fantasias,
sintomas, consideraciones de obras de arte y mitos, interpretacién de actos fallidos, chistes
y alvidos.” ) o .

Las ideas de Breuer y Freud proporcionaron laé primeras bases del psicoandlisis;
entre ellas, la relevancia de los procesos inconscientes en ‘el oﬁgen de las neurosis; el que
los sintomas parecian ser la manifestacién de acontecimiemoskque el paciente no podia
recordar, o de impulsos de los que no era consciente, y'ademés, eran representaciones
distorsionadas pero simbélicas, de conflictos reprimidos, y que el sexo desempeiiaba un
papel fundamental en los trastornos psiquicos del neurético. En este sentido, la "cura" del
paciente se obtiene a través de la recuperacién y elaboracién de lo reprimido (abreaccién).”

En “La Interpretacién de los Suefios” (1900), postuld que éstos eran la expresion
dindmica de deseos de fuerzas instintivas sexuales y agresivas que, a pesar de reprimirlas,
emergen a la conciencia, Destacé dos tipos de sueifio: el latente y el manifiesto, El primero
estaria constituido por los pensamientos y deseos inconscientes del sujeto. Mientras que el
segundo seria la narracién-descripcion que el propio sofiante realiza de este material onirico
latente. La elaboracién del suefio es la operacién mental inconsciente, por la cual el
contenido latente se transforma en manifiesto y se realiza por medio de la exploracion .
asociativa (anilisis del suefio).” 7

Una de las bases de este sistema es la divisién de la psique en tres estados: lo
consciente (como la percepcién de cstimulacién externa o reanimacién de expen’encias”
internas); lo preconsciente (los recuerdos latentes que pueden ser traidos a 1a conciencia por
la asociacion); y lo inconsciente (los motivos psicobiolégicos basicos no percibidos por el
individuo, que se oponen a los conscientes y que provocan los principales conflictos de la
vida) porque segiin Freud son los que la determinan.”™

El inconsciente opera de acuerdo al proceso primario y lo consciente al proceso
secundario. La ldgica ordinaria se conduce en este 1ltimo; los mecanismos que se observan
en los suefios caracterizan la accién del proceso primario: condensacién de varios

pensamientos en un Unico simbolo, el desplazamiento de un impulso o afecto de un simbolo

Ibidem.
Marx & Hillix, op. cit.
Bordallo, A. & Plaza, A. (1999), Psi liticas-Psicodind

lbidem.
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a otro; la caracteristica atemporal de los sueiios, la conversién de un impulso en su opuesto
yla |logw|dnd del suefio. La energia del aparalo mental se le denomlna Jlibido y su fuente
esta en las tensiones bloléglcas, de las cuales la m{ts lmponante para la economfa mental es

la sexual.”™

el ello, el yo y el'

res’ cualldades psfqulcas"' : consclcmc,v
preconsciente e inconsciente, antenormentc descn e

El ello esta constituido por lo hcr da ntos" el Eros o mstmto de amor” y

el Thdnatos o “instinto de destmccnén o uerte y. Ias expenencnas repnmldas, sobre todo

en las primeras etapas de la v:da El ’ello es el pnncxpal conservador ‘de h libldo, qulen

opera bajo el principio del placer.7 Ongma]mente el recién nacndo es todo "ell .y se rige

por este prmcnplo..

La otra estructura pslqunca, yo-‘se forma en-la pane del ello que'adqulere una: -

organizacién especial por- la |nﬂuencm del mundo extenor y opera conforme al proceso,

secundario y con el principio de reahdad esto es, se trata de un. agente >eva]uador que

selecciona la linea de conducta que reduce el dolor al mimmo’,xml’ 1
méiximo.” ; ;
Como un producto de las dlversas reahdades culturales generadas y. transmltldas‘
fundamentalmente por los padres, se desarrolla una tercera estructura' el superyé Trabaja
como supresor de la actividad placentera. Tiene dos subsistemas, una conciencia moral que
castiga, induce sentimientos de culpa; y un ideal del yo, que apremia la conducta y
proporciona sentimientos de orgullo. El superyé es el heredero del complejo de Edipo y
perpetia la influencia parental a lo largo de la vida, desempefiando el papel de "censor".”
Freud postuld la teoria de la libido o energia erdtica con base en zonas determinadas
del cuerpo: oral, anal, filica y genital. Los rasgos de cada etapa se forman conforme las
necesidades se satisfacen o frustran. El desarrollo patolégico de la personalidad, se debe a

que el individuo psicolégicamente trastornado, revive continuamente conflictos y

"Spérez, G. (1999). Psi pias de ori ién dindmica. Teoria psi Htica.
"Marx & Hillix, op. cit.

"8Garcia et al., op. cit. y Marx & Hillix, op. cit.

Garcia & Moya, op. cit.




respucstas emocionales inapropiadas de su historia temprana, convirtiéndose en victima de
una enfermedad: la psiconcurosis.®

Respecto a este tema, Freud describié la existencia de la sexualidad y hace una
descripcién de las etapas del desarrollo psicosexual, que a su vez se relacionan con el
desarrollo “sano™ o “patolégico™ del sujeto. Las etapas se dividen en oral, anal o sidico-
anal, filica, latencia y genital.®

Uno de los ultimos descubrimientos de Freud fue la relacién de transferencia. Al
parecer el paciente transferia a su terapeuia los sentimientos que antes habia experimentado
hacia otra gente, en especial a sus padres. En alglin momento de la relacién terapéutica
estos sentimientos podian adoptar un signo positivo, negativo o sexual. La transferencia es
el proceso por el que los deseos inconscientes del paciente se reactualizan en el marco de la
relacién analitica; de hecho, las fantasias y deseos vinculados con el pasado existente en la -
realidad psiquica del sujeto, mis que las efectivamente vividas.?

Entre los seguidores de Freud destacaron A. Adler (1870-1937), Carl Jung (1875- :
1961), Otto Rank (1884-1939), Sandor Ferenczi (1873-1933), Erich Fromm (1900-1980),' '
Melanie Reizes Klein (1882-1960) y Jaques Lacan (1901-1981).

Adler no acept6 las bases instintivas del desarrollo de la personalidad ni la etiologia
sexual de la neurosis, pues para él las bases de la personalidad estin en los sentimientos
infantiles de nccesidad, ayuda y pequefiez. Destacaba la importancia de la masculinidad y
feminidad. Ademas era importante la superacién de ésta dltima, tanto por parte de los
hombres como de las mujeres y no la sexualidad en si misma. En esta teoria los conflictos
importantes ocurrian entre el individuo y su ambiente.®® Fundé Ia escuela de la psicologia
del individuo y en “El Carécter Neurético” (1912) resume su doctrina del sentimiento de
inferioridad y de superacion. Segin este autor el caricter neurltico es un comportamiento
agresivo-compensatorio que tiene origen en un sentimiento de inferioridad, que pudo ser
provocado por vivencias infantiles (nifio mimado u odiado) o de defectos orgénicos. La
terapéutica adleriana se enfoca a enseifiarle al paciente que por naturaleza es cooperador y si

é] se encuentra en el mal, es porque posee un afin de dominio y estilo de vida agresivo

®Bordallo & Plaza, op. cit.
1bid.

8pérez, op. cit.

BMarx & Hillix, op. cit.
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(masculino). El paciente acepta esta condicion cuando el terapeuta interpreta los suefios que
pueden ser la anticipacién o ensayos de actitudes agresivas.**

En cambio, Jung rechazé la teoria sexual de Freud. Creia que los problemas de la
niflez. eran provocados por problemas de neurosis de los padres. Concedia una mayor

- importancia al presente mis que al pasado y decia que la meta del ser humane es la unidad
de la personalidad, i.e., el equilibrio entre los aspectos masculinos y femeninos del Yo, El
daba importancia al inconsciente personal, compuesto por la represiénﬂ del individuo y el
inconsciente colectivo (modelos de memorias y recuerdos); asi como a los
comportamientos dados del pasado del hombre.® Fundé la escuela analitica y su terapia
estd enfocada a la individualizacién de la psique es decir, a la toma de conciencia de sus
actitudes y funciones, de los complejos del inconsciente personal y de la apropiacién de los
arquetipos (experiencias colectivas) del inconsciente colectivo, por medio de la
interpretacion de los sueiios, de los mitos y tradiciones culturales a través de los simbolos.2

Por otro lado, Rank creia en el trauma del nacimiento que se generaba al abandonar la
comodidad del Gtero materno y ser expulsado de forma violenta y dolorosa a los terrores
del mundo. Deja el peso de una ansiedad primaria y un miedo a la separacién. La meta de la
terapia es, ayudar al paciente a separarse del terapeuta resolviendo su sentido de
culpabilidad en sus relaciones.®’

Contrariamente Ferenczi pensaba que en la vida de la mayoria de sus pacientes
neuréticos habia hecho falta una relacién célida con la madre y que el terapeuta debia de
proveer de esta ausencia®® Asi el terapeuta debfa ser activo a través de dos etapas: la
terapia de privacién (abstinencia de sexo, del comer por placer y del exceso del uso del
sanitario); y en una segunda etapa el terapeuta debe ser amable. En la primera, la energia
debe buscar la salida a través de la terapia, en donde la represién debe aparecer en la
superficie de forma rapida; en la segunda, como el problema nace en la nifiez, el terapeuta
toma el lugar de los padres siendo permisivo y amable, este medio es favorable para que el

paciente lo reviva de forma satisfactoria.®

3Garcia et al., op. cit.
®Marx & Hillix, op. cit.
*Garcla et al., op. cit.
*"Harrsch, op. cit.
Marx & Hillix, op. cit.
*Harrsch, op. cit.
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En otra linea (aunque su formacién fue como psicoanalista) Fromm otorga primacia a
lo social al acentuar las raices socioculturales de la personalidad, en la construccién del
sujeto; ademds fija su objetivo en la libre expansién de las facultades propias de cada
individuo, ya que para ¢él, éste es capaz por herencia, de individuacién, y de dar soluciones
creativas a los problemas. El problema del hombre es intrinseco a su existencia, el lograr la
individualidad humana; la libertad, lo lleva a la soledad y al aislamiento, Fromm deriva de
aqui una critica contra la sociedad occidental moderna y sus normas de vida, que
impondrén al individuo la alienacién de si mismo.”® Escribié “El Miedo a la Libertad”
(1941), “El Arte de Amar” (1959), y “Tener o Ser” (1976).

En el terreno de la psicoterapia infantil, Klein empleé los principios de asociacién
libre en su primer paciente, un nifio de cinco aflos (Fritz). Se dio cuenta que el nifio
expresaba sus fantasias y ansiedades principalmente a través de juegos con juguetes; el
resultado de esto fue ¢l surgimicnto de material adicional en su juego y en su verbalizacion,
Klein traté de interpretar lo que él dramatizaba de una manera similar a la interpretacién de
los suefios de Freud. Se puede decir que para Freud, “los suefios” fueron el camino para
llegar al inconsciente, mientras que para Klein el camino para llegar al inconsciente fue el
“andlisis de las fantasias subyacentes en los juegos de los nifios pequeiios”. Fue asi como
desarrolld sus principales ideas a través de la introduccidn de la “técnica de juego” s en el
anilisis de nifios desde los dos afios de edad.® ) : :

Las ideas de Klein parten de los principios bésicos de la teoria freudiana, mistﬁas qhé
se desarrollan de forma polémica, especialmente en lo concerniente a las. fantasfas '
inconscientes, las relaciones tempranas de objetos, la formacién‘precoz del yo, el superyo,
el complejo de Edipo, los mecanismos defensivos méis primitivos,'el instinto de la muerte,
la angustia a partir del nacimiento, las posiciones esquizo-paranoide y depresiva, y su
concepto de la envidia oral primaria.

Cuando Klein mencionaba los “objetos internos™ hacfa referencia a las “fantasias
inconscientes” de las personas sobre el mundo que las rodea. Las fantasias inconscientes
estin siempre de manera activa en las personas,’ld cual no implica que estén ﬁigré de la't

realidad; sélo podrian ser patolégicas algunas formas o matices de estas ‘fan'tasfas

Pibid,
?'Garcta et al., op. cit.
”Ponuondo..l & Tamames, F, (1979). Psicolernpm cxistenciul y gestaltica y pstcosnalﬂicn.
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inconscientcs, asi como algunas formas de relacionarlas con la realidad.” Para clla, las
“fantasias inconscientes” son la expresién psiquica de los impulsos instintivos (o pulsiones)
y al igual quc estos, existen desde el comienzo de la vida humana. Las fantasfas
inconscientes son entonces las expresiones psiquicas de los impulsos instintivos (o
pulsiones) que comienzan desde la vida misma.”?

Klein postula la existencia de dos etapas fundamentales en la evolucidn infantil, a las
que se refiere con el término posiciones. Estas posiciones no implicarian Ginicamente una
fase transitoria, sino una configuracién de las relaciones objetales®® persistentes a lo largo
de la vida. Distinguc dos posiciones, la esquizo-paranoide que abarcaria entre los 3 y 4
meses de vida, aqui el bebé no diferencia personas sino objetos parciales; y la posicién
depresiva, que ocuparia la segunda mitad del primer afio de vida, en la que el nifio reconoce
objetos totales y se caracteriza por la ansiedad depresiva, los sentimientos de culpa y el
predominio de la ambivalencia y la integracion.®®

Para Klein, al nacer existe un yo apto para sentir la ansiedad, empleando los
psicodinamismos defensivos (introyeccién y proyeccién) para asi lograr establecer
primitivas relaciones objetales, tanto en la fantasia como en la realidad. Asimismo
consideraba a la envidia temprana como uno de Ios elementos basxcos que operan de
manera interna y desde el nacimiento, afectando las primeras expenencxas de vida del bebé;
posteriormente lo serfan los celos y la voracidad.”®

En la envidia, el propdsito es ser uno mismo tan bueno y tan valioso como el objeto
envidiado; si llegase a ser imposible, entonces el propdsito consiste en destruir lo bueno
que posee el objeto para eliminar asi la fuente de envidia. Los celos se basan en el amor y
su objetivo es poseer al objeto amado y excluir al rival, al mismo tiempo que expresan una
relacién con el objeto total; la voracidad tiene como finalidad extraer todo lo positivo que

contiene el objeto sin tomar en cuenta las consecuencias, como la destruccién del objeto

“Amold, J. (1968). Melanie Klicin, Su enfoque del inconsciente,
“para Klein las relaciones objetales son el modo de relacién del sujeto con su mundo; es el resultado
complejo y total de una determinada org ion de la p y de ciertos tipos de defensa
yrcdommnntes

*Bordallo & Plaza, op. cit.

% Amold, op. cit. TESI{N CON
FALLA DE ORIGEN
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mismo estropedndose asi lo que tenia de bueno el objctO‘ sin embargo, esto es solo la
consecuencia y no ¢l fin que busca.”

De 1927 a 1931, Jacques Lacan pasd de la neurologla a la psiquiatria, estudié la
clinica de las enfermedades mentales y de la encefalia en el Hospital Sainte-Anne. El caso
mds interesante de ese periodo lo comenté con su amigo Maurice Trénel en la Sociedad
Neuroldgica en noviembre de 1928; se trataba de una bretona histérica cuya casa habia sido
destruida por un obuis.”® La historia de la bretona fue el 1inico caso de histeria al que Lacan
asocijaria su nombre durante el periodo de su formacién psiquiatrica y del cual en 1933 en
la exposicién de sus trabajos cientificos, enfatizaria como contribucién al problema de la
histeria. Posterior a este trabajo Lacan comenzaria a elogiar trabajos como los de Emil
Kraepelin, Paul Serieux y Joseph Capgras, y que posteriormente le permitieron marcar una
serie de discontinuidades entre la psicologia normal y la patologia, entre los diferentes
estados delirantes. Lacan eliminé el punto de vista clinico y el médico legal para dividir cn
tres tipos el término de la psicosis paranoica: la constitucién paranoica, el delirio de
interpretacion y los delirios pasionales. Asimismo, describiria los cuatro temas alrededor de
los cuales se ordena la constitucidn paranoica: sobreestimacion patolégica de uno mismo,
desconfianza, falsedad del juicio e inadaptabilidad social.”

Para Roudinesco (1994)'% gran parte de la teoria lacaniana estuvo influenciada por el
profesor Clérambault, quien describiria la erotomania como una representacion de la
realidad que no por ser loca era menos légica. A pesar de su conservadurismo doctrinal,
Clérambault compartia con Freud y los surrealistas la idea de que la locura era vecina de la
verdad, la razén de la sin raz6n y la coherencia del desarreglo.

Segin Roudinesco mas que los psicoanalistas, los surrealistas fueron los que
reivindicaron la herencia de Charcot, en rendir homenaje no al neurdlogo, sino a su
paciente Agustine, pues insistian en celebrar en 1928 el cincuentenario de la histeria, el més
grande descubrimiento poético de fines del siglo X1X, motivo que los llevé a dar una nueva

definicion de la histeria:

bid.

“pieza de artilleria para disparar granadas,

‘:"uf){oudinesco, E. (1994). Esbozo de una vida, historia de un sistema de pensamiento,
Op. cit.
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Es un estado mental mds o menos irreductible que se camctcriza por la subversién de

las reIacnones que se cstablecen entre el su_]eto y cl mundo moral al que cree

przicucnmentc pertenccer, fuera de odo sxstema dchmnte[...] La hlstena no es un

"~ Fue nsi como las doctrinas lacanlanas se’ formaron snmulténeamente por dos
orientaciones amagémcas del saber psiquidtrico de su época. Por un lado relacionaba una -
nocidén de “estructura paranoica” con una concepc:én constltucxonahsta de la psncosxs,
planteando una norma y una necesidad represiva; y por otro lado, se adheria a Ia idea de
que la locura pudiera emparentarse con un acto de creamén ]mgﬂistlca, mltad;namda de

“otro escenario”, mitad intencional. 10

Segin Chazaud (1981)'%? Ia obra de Lacan plantea una revxsxén de la obra freudlana,
supone un redescubrimiento de ésta; e introduce la Filosofia y sobre todo la ngmsuca en.
el psicoandlisis; destacando que el inconsciente est4 estructurado éomb un ienguaje del que
hay que liberar la palabra.

Para Bordallo y Plaza (1999)'® las principales aportaciones teéricas de Lacan son:

1. El lenguaje es un sistema de simbolos que cobran significado sélo en relacién con
los demds siguiendo una estructura determinada. El sintoma se transforma en signo o
simbolo de estc lenguaje y la tarea analitica serd interpretar el texto simbélico.

2. La relacion entre significante y significado no es fija; dependera del contexto el
que le demos un significado u otro.

3. En cl hablar se presentan operaciones metaféricas y metonimicas.'® El

inconsciente seria la articulacién de los significantes segun las leyes de ambas.

191 poudinesco, op. cit.
19205t pos. Pérez, op. cit,
Op. cit.
1% as operaciones metafdricas hacen referencia a las relaciones de similitud y sustitucién de una palabra con
las 1 y las operaci tonimicas a las relaci de contigtidad y conexion.
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4. Otra contribucidn tedrica es el estadio del espejo en el que muestra 1a identificacion
narcisista, cuya importancia radica en que a través del reconocimiento de la imagen como

tal comienza el Yo a desarrollar sus funciones. Este proceso es previo al estadio edipico.'%
1.2.4 El Humanismo

Posterior a la década de los treinta surgié un movimiento de origen filoséfico: el
existencialismo, el cual se vio reflejado en la psicologia, la psiquiatria y la religion. Este
movimiento se ha aliado con la tercera potencia de los sistemas humanistas en psicologia;
sus conceptualizaciones centrales acerca del ser humano resultan bastante analogas.
Bisicamente en el existencialismo se le da vital importancia a los factores de desarrollo de
la existencia individual; en él, se parte de la descripcién de los hechos para llegar a una
reflexion de tipo metafisico sobre la realidad del ser cxistente. El anilisis

fenomenolégico'®

es el método fundamental que siguen los representantes de la psicologia
humanista y existencialista, y su objeto de estudio es el ser: ser es estar en el mundo, es
vivir con uno mismo.'”’ La filosofia existencial tienc el rasgo historiogrifico de ser la
filosofia aparecida en el marco de la gran crisis iniciada durante el siglo XIX.'*

Posterior a la crisis econémica de los Estados Unidos, comenzé una época de
prosperidad con el programa del New Deal'® puesto en marcha por el presidente Roosevelt.
La reforma econdmica con tendencia pragmatica, democritica y humanista, permeada de
ideas existencialistas, pretendia una renovacion cultural y promovia el bienestar social, asi
como la existencia digna a todos los ciudadanos. La politica se centraba en cuatro
libertades: libertad para hablar, religiosa, estar libre de la necesidad y estar libre de miedo.
La inmigraciéon de europeos durante el dominio nazi, los sucesos de 1945 y la bomba

atémica, originaron la reconceptualizacion del individuo "al considerar la forma neurética

"”Pércz, op. cit.

¥

glaeslap filoséfica que se opone a las concepcnoncs que intentan reducir las Ieyes
de la I6gica a Icyes o mecanismos psicolégicos (pswologlsmo) y persigue la aprehension de las a
través de la descripcion objetiva de contenidos de conciencia.
""Harrsch, op. cit.
1% A lonso-Ferndndez, op. cit. Psicologla Existencial,
18] "New Deal" fue una reforma econémica aparejada con una renovacidn cultural en la que se mclufan
programas de trabajo estatales.




39

de soledad que acompaiiaba a la creciente alienacidn de los individuos respecto a si mismos
y de otros seres humanos".''®

Entre los representantes del movimiento humanista se encuentran Gordon Allport
(1897-1967), Postman (1971), Carl Rogers (1902-1987), y Abraham Maslow (1908-1970).
Entre los existencialistas sobresalen clinicos, psicoanalistas y filésofos como Rollo May (n.
1909), Igor Caruso (n.1914), Victor Frankl (n. 1905), quienes tomaron como punto de
partida a Stren Kierkegaard (1813-1855), Martin Heidegger (1889-1976), Edmund Husserl
(1859-1938), Jean Paul Sartre (1905-1980), y Erich Fromm (1900-1980)."""!

Este enfoque considera que el hombre es psicoldgicamente distinto a los animales y
portador de una naturaleza "buena" en si mismo. El ambiente no es lo que hace al
individuo, sino quien le posibilita en mayor o menor grado a desarrollar sus capacidades
individuales. Desde el enfoque humanista se considera que los psicologos deben de ayudar
a las personas a comprenderse a si mismas y a desarrollar sus potencialidades
plenamente.''?

Para ello emplean el método idiografico (que particulariza a lo tipico del individuo) y
defienden que la persona, por ser algo tnico (personalismo), puede ser estudiada
individualmente, por lo que el resultado de ello es un conocimiento individual. Se basan en
los principios de antirreduccionismo (el hombre constituye una especie), innatismo (posee
un conjunto de cualidades de cuyo desarrollo depende su perfeccién), autorrealizacién,
individualismo y meliorismo (el hombre es la mas perfecta de las especies). El psicélogo
humanista acepta el empleo parcial de los estudios nomotécnicos, sin embargo considera
que es insuficiente porque cada hombre es un caso tnico, irrepetible y por lo tanto
incomparable con los demas.'"?

En el desarrollo de esta escuela existen basicamente tres representantes: Gordon
Allport; Carl Rogers y Abraham Maslow. :

Para Allport cada hombre es tinico e irrepetible, la estructura bib]égica y psicolégica
son bisicas en la constitucién del mismo. El individuo es dueiio .de su propio destino

porque tiene la opcién de elegir metas y proyectar su ,vidti";‘cbn, un cierto grado de

1°Quitmann, H. (1985). Psicologia humanista. p. 24,
""Harrsch, op. cit.

"2Garcla & Moya, op. cit. La Psicologia | ista. Principios t
Garcia ct al., op. cit. XI Psicologfa humanista.
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autonomia. La definicién psicolégica de cada persona se basa en los rasgos o disposiciones
personales que descubren y representan, los focos vitales de organizacién dentro de las
vidas individuales y son las unidades peculiares de cada uno las que explican la
consecuencia y armonia de la conducta, que una vez descubiertas facilitan la coniprensiéh,
prediccién y control de la conducta de cada hombre, Este autor define el rasgo k:omo "un
sistema neuropsiquico generalizado y focalizado, con la capacidad de enlazar varios
estimulos funcionalmente equivalentes y de comenzar y dirigir formas coherentes
(equivalentes) de comportamiento adaptativo y expresivo".'"* La disposicién personal es un
rasgo peculiar, morfogenético. Explica el propium como las funciones que han sido
adjudicadas al yo, lo que podria denominarse personalidad consciente. El propium se
desarrolla junto con el individuo, destacando siete aspectos: 1) sentido del propio cuerpo, 2)
sentido de continuidad de la propia identidad, 3) autoestima del ser, 4) adquisicién de una
extensién del yo, 5) autoimagen, 6) autoconocimiento por medio del razonamiento, y 7)
intenciones, propésitos, metas distantes, lo que llama esfuerzos propios. La anatomia
funcional toma en cuenta los motivos del adulto "diversificados y como sistemas
contempordneos autosostenidos, que se gestan de sistemas precedentes, pero
funcionalmente independientes de ecllos™.''® Existen dos niveles: autonomia personal
propia, que se refiere a intereses adquiridos, valores, sentimientos, intenciones,
disposiciones personales, autoimagen y estilo de vida; y autonomia funcional perseverante
que se aplica a actos repetitivos como adicciones, rutinas, estereotipos, ete.''®

Carl Rogers desarrollé lo que denominé "Terapia no directiva” o "Terapia centrada en
el cliente". Orientaba su terapia bajo la suposicién de ;como podia crear una relacién que
esta persona (el cliente) pueda utilizar para su propio desarrollo?. En esta terapia pretendia
descubrir lo que cada uno es, e incitarle a ser él mismo.

Para Quitmann (1985)''7 la visi6n rogeriana pretende que el hombre sea el "arquitecto
responsable de si mismo, subjetivamente libre y con capacidad de eleccién” (p. 19). Le da
primordial relevancia a la relacién terapéutica y parte de la suposicién de que el individuo

posee recursos que pueden ser empleados en su “‘cura”.

"Garcia & Moya, op. cit. p. 275.
Sibidem., p. 276.

"e1bidem.

"Y0p., cit.
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En lo que respecta a Maslow su terapia busca la realizacion personal a través de la
superacion de . las necesidades basicas conforme a la "Teoria de la Jerarqufa de las
Necesidades", (¢ sitta las necesidades de mayor a menor importancia biolégica y de menor
a mayor importancia psicolégica), hasta llegar a la satisfaccién de las necesidades
superiores (belleza, verdad, religién). La doctrina de Maslow se sustenta en tres ejes: 1)
personalidad, 2) motivacion, y 3) au}orcalizacién. Asi la persona progresa al ir superando
‘una serie de necesidades (organizadas jérérquicamente) y se realiza cuando actualiza todas
sus potencialidades o en ultima instancfa, cuando sus necesidades prioritarias llegan a ser
las de autorrealizacién.''®

En 1964 Bugental formula los primeros principios de la psicologia humanista: 1) el
hombre es mas que la suma de sus componentes, 2) la existencia del ser humano se
consuma en el seno de las relaciones humanas, 3) el hombre vive de forma consciente, lo
que representa la caracteristica esencial del ser humano, y es la base para la comprension de
la experiencia humana, 4) el ser humano puede clegir, y 5) el ser humano vnve onentado
hacia una meta, ! : B ‘

Los sistemas 'humanisias y existencialistas realizan un esfubelk'»zorvparzi enfrentar el
problcma de'la salud mental de forma prictica méds que tconca, consnderando que la
dindmica de la conducta debe de examinarse en términos de cémo funcxona el mlelduo en

el presente, mas que en el pasado.'?

1 .2:5‘ Cogm?i vo-Conductual

A este enfoque también se le ha denominado interaccionismo porque a diferencia del
conductismo radical, esta posicién toma en cuenta los procesos internos. Segin
Anguiano( 1990)'?' existen cuatro fundamentos en este enfoque: a) la conducta es resultado
del proceso constante de retroalimentacion entre el organismo y la situacién en la que se
encuentra, b) este proceso de interaccion es un agente activo, c¢) respecto al individuo, los

factores cognitivos constituyen los agentes determinantes de la conducta y d) la

"8Garcia, et. al., op. cit.
""Quitmann, op. cit.
""Chnplm&menec. 1978, cit, pos. Harrsch, op. cn‘ :
Cit. pos. Gallardo, G. (1997). Prop gnitivo-conductual ‘para desarrollar relaciones de pareja
funcionales. :
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significacién psicoldgica de la situacidon para el individuo constituye el factor causal
importante.

En este sentido las variables cognitivas relacionadas con la persona serian: la
competencia, las estrategias de tratamiento de la informacién, las expectativas, el valor
subjélivo de los estimulos y el sistema de planificacién de autorregulacién.'??

Albert Ellis (1950) se interesé en el campo de la alteracién de las cogniciones.
Demostré a sus pacientes cudn irracionalmente se comportan debido a la estructura de
creencias distorsionadas, Los problemas de personalidad son originados por la incapacidad
de vencer los estindares imposibles y la meta del terapeuta no es perseguir la fuente, sino
que el paciente vea por si mismo lo irreal que pueden ser sus pensamientos en el presente.
El paciente debe entonces ajustarse a un modelo razonable de acuerdo a la realidad de su
vida.'” Ellis cre6 la "Terapia Racional Emotiva" (TRE), sefialé que cuando una
consecuencia (¢) llena de emociones sigue a un evento activador (a), puede parecer que (a)
causé a (c), pero en realidad este no es el caso, en lugar de esto lo que sucedié es que las
consecuencias emocionales fueron creadas por (b), i.e., por el sistema de creencias del
individuo.'*

En este enfoque, la evaluacién psicolégica incluye las respuestas motoras,
fisiolégicas y cognitivas, la deteccién de variables organismicas y ambientales que
provocan o mantienen las conductas; hace énfasis en el presente y en las variables
situacionales que el sujeto consulta y que considera inadecuadas. En el "Modelo Secuencial
Integrativo", se analizan secuencialmente las variables que provocan en el presente las
respuestas del sujeto evaluado y se concluye sobre las consecuencias que dichas conductas
producen en el ambiente. Cuando se evaliia al sujeto podemos inferir que las respuestas son
producto de la biologia, o del aprendizaje; si se evalia la respuesta se comprueban los
antecedentes y consecuencias que se producen en ese momento, pudiendo controlar
experimentalmente las respuestas. Por este motivo el modelo O-R (organismo-respuesta) se
considera una unidad. Asi mismo el modelo propone un anilisis funcional que tome en

cuenta lo cognitivo y lo conductual, es decir, los didlogos internos, las estrategias de

2RBandura, 1971; cit. pos. Gallardo, op. cit.
Harrsch, op. cit.
MGallardo, op. cit.
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solucién de problemas, y las respuestas que colaboran en el mantenimiento de la
conducta,'?® )

Las terapias de comportamiento que se emplean bajo este enfoque son la
desensibilizacion - sistemitica, el condicionamiento encubierto, contracondicionamiento,
sensibilizacién encubierta,‘ refolzafniento, extincién y modelamiento, reestructuracién
cognitiva.y autoinstruccién, entrenamiento de habilidades de superacién, solucién de

problemas y atribucién.'?
1.2.6 E! Enfoque Sistémico

E! adjetivo sistémico califica un planteamiento ideoldgico general, una concepcién
constructivista de la teoria de sistemas. Centrado en la terapia clinica, indica la
transposicién de ese enfoque mental a la praxis auxiliadora. Para Lodewig (1996)'% los
sistemas cuentan con construcciones del conocimiento humano o cognicién; en ese sentido,
los modelos de conocimiento no se originan por encadenamiento causal sino por la
continuacién del movimiento circular de observar y pensar. Segun él, las bases biolégicas
del pensamiento sist¢émico podrian resumirse en las siguientes tesis:

1. Todo lo dicho lo dice un observador.

2. Un observador es un ser vivo y “lenguajeante”.

3. Todo lo dicho se produce “lenguajeando”.

4. (Las realidades) son argumentos del conversar.

5. Los sistemas se producen “lenguajeando” unidades complejas.

6. Pensar en “sistémico” significa concentrarse en los sistemas.

Para el autor, las bases bioldgicas dirigidas al pensamiento sistémico pueden por si
solas fundamentar tedricamente una practica clinica. Sin embargo, para entender el
fenémeno terapia, se requiere de una teorfa coherente de los sistemas sociales y para ello
retoma la teorfa del sociélogo Luhman ( l982)'23 quien plantea que el pensamiento

sistémico no es una teoria, sino mas bien una “suprateoria”, ya que define una determinada

Bibidem.

2 hidem.

1271 odewig, K. (1996). Terapia sistémica. Bases de teorfa y pricticas clinicas, Bases socioldgicas p.106.
'28Cit pos. Lodewig, op. cit.
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posicidén ontoldgica y epistemolégica y por consiguiente una “forma de ver”, un paradigma
y una cultura,'?

Hasta el dia de hoy, resulta dificil definir unitariamente el concepto de sistema. La
raiz etimolégicu scilala dos aspectos que caracterizan a los sistemas y plantean los
problemas tedricos: el sistema es una creacién compleja, compuesta y separable de otra; de
forma tal que, quien investiga sistemas tiene que definir también sus elementos, relaciones
y limites. Le von Bertalanffy (1976),'° definié a los sistemas como las creaciones que
constan de elementos entrelazados. Desde la sociologia, un sistema es un conjunto de
objetos y de relaciones entre los objetos y sus caracteristicas. Asi los componentes y las
propiedades tienen que existir antes de la formacién del sistema; por lo que las propiedades
especiales de la totalidad asi formada, s6lo surgen consiguientemente después; en ese
sentido se habla de “emergencia” de una nueva cualidad, la cualidad sistémica que deriva
de las capacidades interactivas de los componentes. Como resultado de dicha emergencia
cada sistema seria mis (o diferente) de la suma de sus partes.'*!

Para Luhman (1982)'?? los sistemas se constituyen y mantienen por la produccién y
mantenimiento de una diferencia frente al entorno y aprovechan sus propios limites para la -
regulacién de dicha diferencia. El entorno mantiene su unidad sélo por el sistema y sélo en - '

relacién con éste, sin ser por si mismo un sistema, Es distinto para cada uno de estos, pues

cada sistema se prescnta s6lo desde su entorno,

Lodewig (1996)'33 define a los sistemas como:

Unidades que un observador constituye como compuestas y delimimdus mediante una
distincién. El sistema puede considerarse autorreferencial para todos los otros campos
y puede describirse asi: las fronteras sistémicas se demuestran como una funcién, que

separa a la vez que une la creacién con su entorno. (p. 113)

12g] pcnsamlenlo sistémico-tedrico abarca entonces diferentes enfoques, conccptos y teorfas con conceptos
slstcmlcos y metodos dlscrcpantes Distingue cuatro tipos de si or
y en cada uno de ellos subyace una operacién basal cspccif ca.
3Bertalanfly, L. ( 1976) Teoria general de los sistemas. El significado de la teoria gencral de los sistemas,
BIHall & Fagan, cit pos. Lodewig, op. cit.
'”Cn pos. Lodewig, op. cit.
Wop, cit,




45

A través del trabajo clinico con las ﬁ)miliag“ se integré el concepto sistémico al
".discurso psicoterapéutico. En un prihcipio quieh hablaba de sistemas hacia referencia a las
‘mallas funcionales de interacciones firmemente éStrﬁcturadas pero abiertas. Posteriormente
se entendieron como “sistemas sociales” que se regulan asi mismos y mantienen constante
su equilibrio . homeostdtico intemo. Las familias denominadas como patolégicas se
distinguian por salvaguardar este estado homeostatico por medio de sintomas y por
neutralizar la amenaza de los cambios a través del acoplamiento negativo.'**

En los afos cincuenta Talcott Parsons (n. 1902), aporté los primcros modelos
terapéuticos familiares en donde la actuacién social supone una "orientacién normativa"
para ¢l fomento de estructuras estables. Dicha concepcién se basa en concebtos como
status, rol y jerarquia y entiende los sistemas sociales como csn—ucturays-estables.kbEn este
sentido si el sistema se aparta de Jas normas establecidas se habla de un sistema patolégico.
Parsons considera que la interaccién es un proceso que ocurre dentro de una unidad
actuante (sea una persona o colectividad) y lo que ocurre entre tales unidades. Los actores
dentro de la sociedad actian impulsados por motivos o.valores y tejen una red de
interacciones, denominado sistema.'* )

Asi al estudiar a la familia se le debe de considerar como un todo orgénico, como un
sistema relacional constituido por una o mds unidades vinculadas entre si, de modo que el
cambio de estado de una unidad va seguido' péf un cambio en las otras unidades; éste a su
vez va seguido de un nuevo cambio de estado en la unidad primitivamente modificada y asi
sucesivamente, .

A principios de los ochenta se adoptd el modelo de comunicacién en la terapéutica
sistémica clinica como el canal por el cual las personas se relacionan. En el libro "Teoria de

W7 se describe “los

Comunicacién Humana" de',WatzlgWick, Beavin y Jackson (1991
principios de la comunicacién 'y la importancia de la comunicacién patolégica en'’ los

trastornos psiquidtricos.

M odewig, op. cit.

g jara, F. (1988). Sociologt

13 parsons & Bales, 1955; cit. pos, Andolfi, M. (1985). Terapia familiar,

Yywatzlawick, P., Beavin, J. & Jackson, D. (1991). Teoria de la comunicacién humana.
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Asi mismo Haro (1999)'® describi6 los principios y conceptos basicos de la teoria
sistémica: )

1. El individuo debe ser entendldo como parte de un sistema de la que pamclpa y en
¢l que se integra. : . :

‘ 2. Cuando atendemos a relacidnes'(interconductas), el individuo y entorno forman "~
una unidad  indivisible y ambos se engloban mutuamente a través de mecamsmos de
‘rctroahmentaclén (intercambios de informacién entre las diferentes partes del slstema) -

3. Los sistemas se rigen por reglas (explicitas e implicitas). La repetlclén de.las
pautas de un sistema (redundancia) nos permite obtener informacién sobre sus reglas. '

4,La terapia sistémica intenta cambiar las pautas disfuncionales.

Existen tres conceptos fundamentales en la teoria sistémica:

1. Totalidad: Un sistema es mas que la suma de sus partes, :

2. Circularidad: en los sistemas humanos no es posible establecer una causalidad, un
"locus" de la malfuncion. El decidir uno de los actos es la causa y el efecto depende de .
nuestra percepcién, pero no es una caracteristica intrinseca de la relacién. :

3. Equifinalidad: Los mismos efectos pueden tener origenes distintos. Por.ello, la
terapia sistémica estd mas centrada en averiguar la organizacidn estructural y funcional de
los sistemas que en conocer su génesis. :

Existen tres escuelas o modelos que ven la terapia sistémica desde dlferentes' 4

perspectivas, aunque en la préctica de la terapia familiar se llegan a combinar:?

1 Modelo que enfatiza ¢l proceso (Terapia Familiar Estratégica). Escuela nkacida de .-
los trabajos de Gregory Bateson, en Palo Alto (California). Aqui establece que los
sintomas, conflictos y problemas son conductas repetitivas, retenidas en patrones
interpersonales autoperpetuantes (reglas familiares); y que actGan restringiendo la
variabilidad y la capacidad de adaptacién a nuevas situaciones. Los conceptos
fundamentales en este modelo son patrén, puntuacion de la secuencia de hechos y reglas

familiares. La intervencién del terapeuta se centra en discernir estos patrones llamados

3% Haro, A. (1999). Tratamientos psicosociales terapia familiar.
19Cit, pos. Haro, op. cit.
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)NO

conductemas por De Shazer (1989)" y alterarlos a través de tareas asignadas, algunas de

ellas de caracter paradéjico."’!

2 Modelo centrado en la estructura (Terapia Familiaf Estructﬁral). Originado en el
trabajo de Minuchin y colaboradores, enfatiza los aspectos jerdrquicos en la familia. Las
: reglas‘intemccionales son representadas a través de fronteras entre miembros, que pueden

5)'*2 creé un término para definir

formnr subsistemas (parental de los hijos). Koester (1979
enhdades con rostro doble en los niveles mtermednos de cualquier jerarqufa: la palabra
holon (del gnego holos -todo- con el sufij jjo on -como protén o neutrén- que evoca una
‘partfculn o una parte); en donde cada holon (familia nuclear, individuo; familia extensa,
ctcétera) es un todo y una parte al mismo tiempo. Cada holon entra en competencia con los
demds, pero a su vez es-energia fortalecedora e integradora del todo. Los holon que
integran el sistema son: individual, conyugal, parental y fraternal. Con la realizacién de
mapas familiares se¢ esquematiza la cxistencia de fronteras demasiado rigidas, laxas,
permeables, etc. Minuchin sitia a las familias segin su estructura en un continuum
aglutinacion-desligamiento, segin la intensidad de relacién entre sus miembros. En las
familias aglutinadas existe gran apoyo mutuo y la afectacién de un miembro del sistema
afecta a todo el sistema, mientras que en las familias desligadas predomina Ia
independencia. A través de intervenciones directas, indirectas o paradéjicas, el terapeuta

intenta modificar la estructura del sistema familiar,'*?

3 Modelo que enfatiza la visién del mundo. La Escuela de Mildn destaca que las
familias tienen una particular visién de la realidad y del mundo (significados de conductas,
interpretaciones) que subyace a sus patrones interaccionales. Los procesos evaluativo y
terapéutico, se basan en tres principios: la hipotetizacion (el terapeuta constantemente
genera hipétesis sobre el comportamiento familiar y prueba su validez), la circularidad (el
terapeuta facilita a la familia la percepcion de que existe una relacién entre sus
comportamientos) y la neutralidad (el terapeuta se mantiene neutral frente a las alianzas y

coaliciones familiares). En la terapia se emplearan rituales o prescripciones paradéjicas,

18¢Cit. pos. Haro, op. cit.

"ILa intervencién paraddjica, consiste en alguna accién aparentemente ilégica cuyo objetivo es producir un
cambio.

'2¢it, pos. Minuchin, S, & Fishman, Ch. (1991). Técnicas de terapia familiar.

"Minuchin & Fishman, op. cit.
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con ¢l fin de introducir informacién y exponer a la familia a nuevas maneras de ver sus

problemas.'*

En el enfoque sistémico se presta atencion al ciclo vital de la familia a través de cinco
ctapas de cambios y adaptaciones. Estos cambios conllevan crisis de menor y mayor
intensidad. Se denomina morfogénesis a la aptitud que tienen las familias a evolucionar coh
el tiempo. Segun Pollack (1965)"

los hijos; la familia con hijos en edad escolar o adolescentes; la familia con huos ndultos,

estas etapas son: la formacidn de la pareja, la llegada de

vejez, soledad y muerte,

Segin Haro (1999)"*® la terapia familiar incluye una fase exploratona (ﬁchaf,,

relacional) y una fase terapéutica en la que se emplean tecmcas como: reencuadre y o
redefinicion, intervenciones paraddjicas, connotacién posmva, prescnpcnén del sfntoma o

restriccion del cambio, preguntas circulares, mapas del futuro, metacomumcacxén, ntual o

familiar, delimitacién de fronteras, etc.

Por dltimo la terapia familiar se indica cuando los sintomas del paciente: estan .-

situados en la esfera interpersonal, como por ejemplo, conflictos conyugales'y famﬁlian{é#,

crisis graves ligadas a una fase del ciclo familiar, problemas de adaptaciéns@c’:iélhe B

inmigrantes, duelos patoldgicos familiares; practicamente todas las afeccioneé psiqUiétricas E
del nifio; y en los trastornos del adolescente: estados depresivos, delmcuencna, toxlcornzmia,

que pueden estar unidos a una problemitica familiar,

Es posible que al haber leido esto lo hayan encontrado exhaustivo, sin embafgo se
considerd pertinente pues algunas de estas teorfas que pueden ser practicadas o eje}éidés;
son desconocidas actualmente por el profesional de la salud. Cabe sefialar que la dcéisién
de ejercer alguna de ellas, depende uinica y exclusivamente del psicélogo o terapeuta, -

Por los objetivos de la presente tesis, sélo se mostré un esbozo general de cac_ia una de
ellas y las escuelas que dejaron, De igual forma, se explicard desde dénde se coﬁiextﬁa]iié
este proyecto, por lo que necesariamente se destacard el trabajo empirico y comunitario a

partir de la Psicologia Social.

“Boscolo, Ceecchin, Hoffman & Penn, 1987; cit. pos. Haro, op. cit.
'::Cn pos. Barragédn, M. (1976). Interaccién entre el desarrollo mdivndua! y desarrollo familiar.
Op. cit,
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1.3 La l’slcalogt'a Social en el C‘ampo de la Salud

1.3, l Formacmn dela Psrcologla Soc:al

Durame mucho tiempo se ha identificado a la Sociologia con una amplia

: kreconstrucclon evolutiva del cambio histérico en las sociedades y con el estudio de las

relaciones e interdependencias entre instituciones y aspectos de la vida social (Estado,

: ecohonﬁia, familia, religion, trabajo, etc.), por esta razon se le consideré como una ciencia
sintetizadora que intentaba integrar los resultados de otras ciencias sociales. Aunque estos
conceptos siguen siendo validos, actualmente se tiende a considerarlos como una parte de la
teoria socioldgica que a su vez s6lo es una drea de la Sociologia.'*” El énfasis puesto en las
investigaciones empiricas, hacia dreas concretas de la realidad social, permitieron el
desarrollo de subareas y especialidades, tal es el caso de la Psicologia Social. En tanto los
socidlogos estudian primordialmente normas, roles, instituciones sociales y estructuras de
grupo, los psicdlogos sociales se concentran en el impacto que estos tienen en la
personalidad del individuo.

E! psicélogo social se enfoca en el proceso dialéctico que existe entre el individuo y
el grupo, las organizaciones y las comunidades por medio de las estructuras y normas que
la rigen: la familia, el grupo social, la cultura, el estado, el medio ambiente y la formacién
de la personalidad. Ademds efectia la evaluacion de comunidades y municipios que
permiten estimar el nivel de desarrollo, los recursos humanos y los materiales; asi como las
limitaciones de los mismos, con ¢l objeto de crear estrategias de cambio empleando los
recursos en cuestion y ensefiando a los profesionales en la solucién de problemas
comunitarios.'*

Hollander (1976)'* divide la historia de la psicologia social en tres perfodos: 1)
filosofia social, en la que el interés era estudiar la naturaleza basica del hombre bajo una
postura - etnocéntrica; aqui destacan Hobbes,  Bentham, Sheuf, Comte y Le Bon; 2)
empirismo social, aqui bisicamente se postula que todo lo que es aceptable en el hombre es

producto de los civilizadores de la sociedad, sobresalen estudios de antropélogos como

"4 ves, G. (2000). Psicologia social: pensadores y corrientes de investigacién,
”Han-sch op. cit,

"9Cit. pos. Whittaker, J. (1985). La Psicologia. ’ TESIS CON
FALLA DE QRIGEY
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Durkheim, Galton, Malinowski y Boas, acerca de la diversidad de la conducta humana y
por tltimo; 3) andlisis social, en csta ctapa se tienen los indicios de lo que hoy se conoce
como Psicologia Social; alrededor de 1908 se bublicaroh los primeros libros sobre el tema
en donde se destacaba que la conducta del bhon'lbre es aprendida, en estc sentido Allport
subraya la importancia de la eXﬁeﬁ‘mcﬁtacién y un método riguroso de estudio. La
medicién de actitudes, los estudios sociométricos,kestudios de c6mo se conforman blas -
normas sociales y estudios sobre la "atmésfera de grupo", son algunas de las prinéipales
aportaciones en esta fase. Allport, Bogardus, Thurstone, J. L. Moreno, Sherif, y Lewin soh
importantes en este periodo. : '

Para Fasce (2001)'*° en la historia de la Psicologia Social se ha. debatido
principalmente la orientacién de cada una de las corrientes sociolégicas esto es, unas se
enfatizan en lo sociolégico y otras en lo psicolégico, entre los defensores de la observacién
y los métodos naturales de recoleccién de datos, y los defensores de la experimentacién y
los métodos controlados; entre los defensores de los modelos humanistas del hombre y los
defensores del modelo mecanicista; entre los defensores del enfoque positivista y los
defensores del enfoque fenomenoldgico, etcétera, etcétera. Como resultado de estas
dicotomias, segiin el autor se identifican dos Psicologias Sociales: Una Psicologia Social
Psicolégica y una Psicologia Social Sociolégica. Ademas de estas dos existiria una
Psicologia Social que sigue la linea de Marx. Esta iiltima se caracteriza por considerar al
individuo como esencialmente social y vincula ideologia y praxis. Se centra en el estudio
de lo cotidiano enfatizando su caracter social e histérico, emplea el enfoque del
materialismo histérico y destaca los aspectos socioldgicos, considerados desde el punto de
vista politico y en términos de la transformacién de la sociedad.

La mayoria coincide en sefialar a Comte como padre de la Sociologia e inclusive de la
Psicologia Social, ya que aport6 los lincamientos que plantean fundamentalmente dos
cosas: tratar los fundamentos biolégicos de la conducta del hombre (psicofisiologia), y
ocuparse del lugar del hombre en la cultura y la sociedad (psicologfa social).'®! Por otro

. Iado, para Fasce (2001)'*? Comte y Marx, son los que sientan las bases de la Psicologia

Social,

1%0p, cit.
131 Alvez, op, cit.
$20p.cit.
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Para Alvez (2000)'%* en el terreno de lo social tres autores europeos del s. XIX
aparecen como antecesores claves: Gabriel Tarde, Gustavo Le Bon y Emilio Durkeim, El
“primero trabajé los fenémenos de imitacién y sugestién sobre la interaccién social, el
segundo desarrollo una psicologia de las multitudes describiendo fenémenos particulares
que se dan en las muchedumbres, y el tercero planteé la necesidad de crear una ciencia que
se ocupara de estudiar la distincién entre conciencia individual y conciencia colectiva.
Durkeim pensaba que los métodos cientificos debian aplicarse al estudio; asi mismo se
enfocé la base de la estabilidad social es decir, para él los valores compartidos por una
sociedad (conciencia colectiva) eran vinculos de cohesién que mantiene el orden social y la
pérdida de estos conlleva a un estado de ansiedad e insatisfaccion en los individuos. En el
campo de lo psicoldgico, se tienc a los fundadores de la Gestalt (Wertheimer, Kofka,
Kohler), al creador de la reflexologia Pavlov y a Wundt, James y Dewey.

Para Fasce (2001)"** los fundadores de la Psicologia Social son: Sigmund Freud,"’
George Mead, Kurt Lewin y B. F. Skinner,'*® quienes crearon cuatro orientaciones tedricas:
¢l enfoque psicoanalitico, el interaccionismo simbélico, la teoria de campo y el enfoque
conductista; agregaria también a Floyd Allport como otro mds de los constructores de la
Psicologia Social.

Mead (1863-1891) dio origen a un nuevo conductismo que se denominé conductismo
social; desarrolld su trabajo en la relacién individuo-ambiente considerdndola una relacién
dialéctica y funddé una escuela denominada Interaccionismo Simbdlico, en la que se
sostiene que la relacion entre seres humanos se construye conjuntamente durante la
interaccion a la que le afiade un elemento simbdlico. Por lo tanto, la conducta social no se
puede predecir, ya que en la interaccion humana no existen determinismos sociolégicos ni
psicolégicos. Allport fue el primero que se basé en los resultados de la experimentacién
mas que en la observacion, por ello es considerado como precursor de la Psicologia Social
Psicolégica.'s’

Lewin (1940) trabajoé sobre temas tales como los niveles de aspiracién, la realizacion

de metas y la génesis de Ia ira, Las investigaciones realizadas por Lewin son el origen de la

$0p. cit.

140 cit.

'33yid. supra. 1.2.3 El Psicoanilisis.
135vid, supra. 1.2.2 El Conductisma.
1$Fasce, op. cit.



teoria general de grupos, misma que se aplica en la Psicologia Industrial y en los origenes

de los grupos “T”. Ademds esta considerado como el primero que realizé investigaciones
sobre la dindmica de grupo (liderazgo, autocracia, democracia, y entrenamiento sensorial),
enfatizando sus estudios en los procesos psicoldgicos.'*8

Cabe destacar que el conductismo fue la corriente mas influyente en la Psicologia
Social hasta la década de los 60°s, desde aqui se analizaba cé6mo el ambiente afecta al
individuo, Para cllo emplea la conducta respondiente y operante, para explicar las
respuestas que el individuo efectia ante ciertos estimulos ambientales. En la linea del
aprendizaje social Bandura destaca que a través de la imitacién o modelaje de las conductas
observadas, existen varios factores que inciden sobre el proceso, entre ellos, atencion,
percepcién e imitacién de conductas.'®®

Para Alves (2000)'%° Ia Psicologfa Social se puede dividir de acuerdo a la corriente
que orienta dicha prictica, existe entonces, la orientada hacia la sociologia, hacia la gestalt,
hacia el psicoandlisis, y hacia la psicologfa social. En la primera como sus maximos
representantes se tiene a Comte, Stuart Mill, Durkeim, Weber, Mead, Parsons y Marx. Asi
mismo se tiecnen subareas en la sociologia que se encargan de estudiar fendmenos sociales
concretos, tales como la familia, el matrimonio, la desigualdad social, las relaciones
étnicas, la sociologia del sexo, etc. De igual forma, se tienen dreas interdisciplinarias y
entre ellas la Psicologia Social. En lo que corresponde a la gestalt, se tiene basicamente a
Lewin; en el campo del psicoandlisis a Freud, Jung, Adler, Rank, Klein y mis
recientemente Arminda Aberasturi, Enrique Pichén Riviere, Emilio Mira y Lépez y David
Liberman. Para finalizar, Edward Ross y William Mc. Dougall se ubican en la iitima
orientacién, el primero se centré en la transmisioén del comportamiento social de persona a
persona, similar al contagio emocional que sucede en las masas y el segundo, esbozaba una
teoria sobre los instintos humanos; para Dougall, el objeto de la psicologia social era la
moralizacion del individuo que por tendencia natural es egoista. Con respecto a los trabajos

161

de experimentacién con grupos encontramos también a Lewin. Las éreas de

185 0ard, R. (1980), Psicoanalisis de las organizaciones. Vida y obra de Kurt Lewin.
%9E4sce, op. cit.

1%90p. cit.

161vid, infra. Cap. 3. Trabajo Multidisciplinario.
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investigacién en esta orientacién son la socializacién, el cambio de actitudes, afiliacién

social, poder e influencia, estructura dindmica de grupos personalidad y socledad

Para f'nahzar, iqué es la Psicologia Social?. Hollander (1976)"52 la def’ne como la

estudia la conducta de los seres vivos y las funciones de la me

y anormales. Cuando la Psicologia se combina con la Soclologla se convnerte en Pswologia: ‘

Social, interesada en los procesos mentales y las reaccnones defhombre en grupos oen
sociedades. . B

Para Pichén Riviere (1975)'* la Psicologia Social es la ciencia de las interacciones
dirigidas a una meta social planificada, en la que se indaga la interaccién en los aspectos
intersubjetivos (grupo externo) e intrasubjetivos (grupo interno) y se orienta hacia una
praxis de donde surge su cardcter instrumental que se nutre dialécticamente con la teoria.
Tiene como objeto de estudio el desarrolio y transformacién de una relacién dialéctica que
se da entre la estructura social y la fantasia inconsciente del sujeto, ya que el ser humano es

un ser de necesidades que sé6lo se satisfacen socialmente en relaciones que lo determinan,

or lo que el sujeto no es s6lo un sujeto relacionado, es un sujeto "producido" en una -
p p

praxis. Para Riviere existen dos lineas en la Psicologia Social, una académica orientada a

las problemiticas de las técnicas; y otra orientada a la praxis de donde surge su cardcter .-

instrumental y operacional que se confronta en la practica.
Por lo que se ha revisado hasta aqui, la Psicologia Social es la ciencia que estudia el

conflicto entre el individuo y sociedad. Su objeto de estudio serian todos los fenémenos

vinculados con la ideologia y la comunicacion, ordenados seglin su génesis, estructura'y

funcién, constituyéndose en sistemas de representaciones simbdlicas y actitudes. Aquf se’

estudian los fenémenos que son simultdneamente psicoldgicos y sociales.

Se estudian los hechos y las relaciones en términos de sujeto mdwndual-su;eto social-"",

objeto. El sujeto es entendido no como un individuo sino como una colectnvxdad y el objeto o

como poseedor de un valor social, representando un mteres o una mstltucién. La re]aclén'

'92Cit. pos. Whittaker, op. cit.
1930p, cit. Salud mental,
1%4pichén Riviere, E. (1975). Diccionario de psicologla socml
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entre sujeto-objeto puede ser estitica o dindmica, y en este sentido, a través de los
mecanismos de facilitacién social e influencia social, se modifican y afectan el pensamiento

y comportamiento del hombre.'s®

¢Por qué resulta necesario extender la informacién y explicaciéon de las distintas
aportaciones de los autores que han participado en la formacién y construccién de la
Psicologia Social?, se consideré relevante primero, para evidenciar que como todas las
ramas del conocimiento, la Psicologia Social ha tenido un proceso de construccién a lo
largo de la historia; producto de ello, no se puede hablar de “una” Psicologia Social, ya que
en lo interno existen bdsicamente dos orientaciones: unas enfatizadas a lo psicolégico y
otras a o social. En este sentido existen una gran diversidad de estudios sobre la conducta
salud-enfermedad en la interaccidon con otras personas e instituciones, y por ende, los
ambitos de actuacion desde este lugar son diversos; entre ellos; promocién y prevencién de
la salud, diagnéstico, tratamiento y rehabilitacién de la enfermedad; asi como la formacién
de politicas de salud, ctc. Segundo, existen distintas posturas teéricas y por lo tanto diversas
formas de practica psicnlégica que permiten estudiar, investigar y atender determinados
fenémenos en lo concreto; tal es el caso por citar alguno de la practica comunitaria en el
campo de Ia salud, que se efectia desde la Psicologia Social Aplicada (PSA). Tercero, el
estudiar fenémenos psicolégicos y sociales en el seno de la practica de grupos resulta
ampliamente complejo y por lo tanto, la reunién de varios profesionales para realizar un
trabajo en equipo implica la reunidn de experiencias previas, ideologias, una forma de ver

las cosas, que por lo general resultan estereotipadas.
'1.3.2 Antecedentes de la Psicologia Social Aplicada

A la aplicacién de los principios desarrollados en el laboratorio y en investigacién de
campo, derivados de la Psicologia Social en la resolucion de diferentes problematicas
sociales reales, se le conoce como Psicologfa Social Aplicada (PSA). Los asesores e
investigadores de la psicologia social han trabajado para solventar los problemas en las

relaciones étnicas, laborales e industriales, en el comportamiento econdémico, politico, en la

1%5Fasce, op. cit.
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educacién, la publicidad y la salud mental comunitaria. Las industrias, organizaciones,
escuelas y grupos de trabajo de diversa indole recurren a los servicios de los psicélogos
sociales aplicados para mejorar las relaciones interpersonales, aumentar la comprensién de
las rel‘aciones entre los miembros de los grupos en conflicto y diagnosticar y ayudar a
corregir los problemas en la productividad del grupo y la organizacién. En este sentido el
bsicélogo social se enfoca en el proceso dialéctico que existe entre el individuo y el grupo,
las organizaciones y las comunidades por medio de las estructuras y normas que la rigen: la
familia, el grupo social, la cultura, el Estado, el medio ambiente, la formacién de la
personalidad. También efectia la evaluacién de comunidades y municipios que permiten
estimar el nivel de desarrollo, los recursos humanos y los materiales; asi como las
limitaciones de los mismos, con el objeto de crear estrategias de cambio, empleando los -
recursos en cuestién y ensefiando a los profesionales en la solucién de problemas
comunitarios. % ‘
' En el presente trabajo, s6lo se destacaran los trabajos efectuados desde la PSA en el

drea de la Salud, para ello, se consulté la recopilacién de Garcia (1985),'6

y Rodriguez y
Garcia (1996),'®® quienes muestran los principales ejes de investigacién que han orientado a
la Salud, desde el marco psicosocial.

Garcia (1985)'®’ efectué una recopilacién de las contribuciones de la Psicologia
Social aplicadas al campo de la salud en América Latina en el periodo de 1972 a 1982.
Garcia revis6 los trabajos publicados en revistas de Salud (y afines), mismos que son
incluidos en la Bibliografia de América Latina de la Organizaciéon Panamericana de Salud
(OPS) y OMS. Los temas abordados en este dmbito se dividen basicamente en cuatro
rubros: 1) el proceso salud/enfermedad (85.4 %), 2) practica médica (10.6%), medicina
tradicional (2.0%) y formacion de recursos humanos (2.0%).

En el primero se abarcan temas como: salud mental, ciclo de vida (estudios de la
nifiez, adolescencia y tercera edad), trabajo y salud, enfermedades no transmisibles y estrés,

enfermedades transmisibles y aspectos sociales de la morbilidad. En el campo de la salud-

77 1% A lvez, op, cit. y Harrsch, op. cit.
S g i, ’
L 1%0p, cit,

= ¥90p, cit, .
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enfermedad, también se han efectuado estudios sobre los aspectos psicosociales de la
reproducciénk, sexualidad, familia y sociedad, mujer y sociedad y habitos nocivos.

o En la prictica médica los estudios se pueden clasificar en: conducta de la poblacién
frente a los servicios de salud, medicina primaria, educacién sanitaria, profesiones de salud,
- y anlisis histérico de la préctica.

En' la medicina tradicional y formacién de recursos humanos no se encuentran
trabajos representativos.

Los paises que dan a conocer un mayor niimero de estudios relacionados con la
Psicologia Social Aplicados a la salud son Cuba, México y Brasil. En México el 100% de
los trabajos encontrados estan relacionados con el proceso salud/enfermedad, basicamente
en el estudio de la salud mental y el estrés,

Es importante destacar la relevancia de los contenidos sobre las investigaciones
realizadas, asi como el marco tedrico que los ampara. Por ejemplo en el caso de las
enfermedades crénicas, ¢l estrés, las afecciones sexuales y los denominados
comportamientos autodestructivos, son abordados desde el marco conductual; los
problemas relacionados con la reproduccién y anticoncepcién son planteados desde la
perspectiva antropoldgica-culturalista al tomar en cuenta las pricticas comunitarias y
territoriales de determinados grupos; los estudios enfocados al ciclo de vida (en el caso de
los nifios), se centran en el desarrollo cognitivo y en la diferenciacién de clases sociales.

La autora enfatiza la existencia de un enfoque pragmético en la mayoria de los
estudios en este campo, asf como la falta de elaboracion tedrica-precisa, misma que es
propiciada por la orientacién positivista que existe en América Latina. Por ello, es
necesario comprender las condiciones que dan lugar a las formas y funcionamiento que
adquiere la practica médica en cada pais; premisas indispensables para comprender los
procesos psicolégicos y sociopsicolégicos capaces de generar el conocimiento que

corresponda a la Psicologfa para la aplicacién en la salud.
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En este sentido resulta necesario incidir en la formacién del profesional de la salud,

i.e., en el drea educativa, para lo que Byrme y Rozental (1994)'7° proponen un andlisis
critico de las tendencias actuales en materia de educacién médica para proponer los

recursos minimos, con la finalidad de construir un plan estratégico con base en la OPS que

. sea admisible en las diversas jurisdicciones, "para aprovechar al méximo la capacldad de-

trabajo que se encuentra en el terreno en los diferentes pafses y reglones con el obJeto de
mejorar la educacién médica en América Latina” (p. 53). :

El andlisis se efectiia en dos vertientes: el andlisis contextual ex(emo y el anéhsns de
la validez interna dc las innovaciones que encabezan los cambios en la gducaclén ‘médica:
el Aprendizaje basado en la Solucién de Problemas (ASP) y el Programa de:Estudios
adaptado en la Comunidad (PAC). Estos describen las ventajas que los nuévos métodos“de
educaciéon médica tienen sobre los convencionales en cuanto al pensamiento critico, la
memoria y la satisfaccion de los estudiantes.

El plan estratégico se conforma de cuatro caracteristicas: la diversidad (dxferentes’;
innovaciones en distintas escuelas de medicina producen nuevas ideas y métodos
educativos), el contexto (se refiere a las circunstancias especificas de las difgfentés :
facultades educativas), la formacién de redes (el mecanismo que permita el intercambio de
ideas y métodos) y la evaluacion (instrumento que verifica las condiciones y: los- éxitos
innovadores y que lleva a una planificacién iterativa y a la actualizacién de la carta -
orgdnica). B : D

Este proyecto consta de preceptos y procesos concebidos para crear: una ‘carta
organica iterativa para las escuelas médicas de América Latina que sea sensible a kl‘as
realidades psicoldgicas, al desarrollo econémico, tecnoldgico, social y a su difusiéh 'péra '
alcanzar la equidad en la salud y encontrar los mecanismos que den lugar a profesxonales de.
la salud capaces de contribuir al mejoramiento de la condicién humana. i ) .

La segunda aportacién que probablemente podria dar continuidad a los trabajos de
corte analitico e informativo en el campo de la Psicologia Social de la Salud (PSS), es la de
Rodriguez y Garcia (1 996)'"? quienes efectuaron una revisién de 1985 a 1995.

""Byrme, N. & Rozental, M. (1994). Tendencias actuales de la educacion médica y propuesta de orientacion
!mra la educacién médica en América Latina,

"'Ibidem. p. 56.

70p, cit.
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A la aplicacion especifica de los conocimientos y técnicas provistos desde la
Psicologia Social, en la comprension de los problemas de salud, asi como en el disefio y
ejecucién de programas de planeacién e intervencion se le conoce como Psicologia Social
de la Salud (PSS). Emplearlos significan el estudio de la conducta salud/enfermedad en
interaccién con otras personas o con los productos de la conducta humana, en las que se
postula que la circunstancia socio-cultural posibilita (entre otros), las actitudes y

comportamicntos del individuo con relacion a la salud-enfermedad; citan e.g., que algunas
vpa_to}ogﬁs son determinadas (influenciadas) por la circunstancia sociocultural en la que se
: vive, tal es el caso de la hiperactividad en los nifios como producto de la medicalizacién en
. . el embarazo.!”
S Por lo tanto, la construccion social de la enfermedad permite visualizar ias '
problemdticas que podrian dar origen a algunos padecimientos, entre ellas: las conductas
alimentarias, el empleo de farmacos, las actividades en general, el trabajo, el descanso, la
higiene personal, pareja, familia, amigos, entorno social, relaciones sexuales, (los
comportamientos de riesgo de la salud) frente a poblaciones de riesgo y cuyo andlisis
corresponderia a la Psicologia Social.'™

En esta rama se ha contribuido a la investigacién de las distintas variables que
intervienen en la instalacién y mantenimiento de conductas saludables, asi como en el
abandono de habitos perjudiciales. Los cambios de conducta estdn en funcién de factores
relacionados con el aprendizaje, las variables biolégicas y la motivacion; y el cambio de
conducta se logra a través de la interaccion entre la persona {con su estructura bioldgica y
psicolégica) y su entorno social,'”®

En la Conferencia de Alma-Ata, Rusia (1978) se propuso el Programa de "Salud para
Todos en el afio 2000". Aqui se manifesté que todos los ciudadanos tienen “la necesidad de
obtener un estado de bienestar, que les permita vivir una vida social y econémica
productiva™.'’® Esto dio pauta a la formulacién de una politica sanitaria comtin en Europa y
la adopcién de los objetivos del programa en 1984. Esta politica sanitaria tomé en cuenta el

concepto integral de la salud y la relevancia de los factores comportamentales del

1BRodriguez & Garcla, op, cit.

"Mbid. :

gpacapan, 1987; cit. pos, Rodriguez & Garcia, op. cit.
'"Rodriguez & Garcia, op. cit. p. 357,
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individuo; es decir, la nueva politica apuntalaba a la prevencién y promocion mis que a la
curacién. También se estipulé que se debia proporcionar asistencia sanitaria primaria.

En dicha conferencia se establecié que las personas tienen derecho a una vida
saludable y que la sociedad (y por lo tanto ¢l gobierno), tiene la responsabilidad de asegurar
que las necesidades de salud del pueblo estén cubiertas, sin importar género, raza, clase,
capacidad etc. En la politica sanitaria de Europa se concretaron 38 objetivos de aplicacién,
mismos que fueron perfilando en las conferencias de Ottawa, Canada (1986); Adelaida,
Australia (1988) y Sudswall. Suecia (1991). Entre estos objetivos se reconocié que a la
gente se le debe de dar oportunidades sociales y econdmicas para desarrollar y mantener la
salud, asi mismo se deben de crear mecanismos que fomenten el potencial de salud y
promuevan “la capacidad de salud” de todas las personas. Implica entonces, saber tomar
decisiones, solucionar problemas, comunicarse con efectividad y cuestionar e intervenir
activamente en bencficio propio cuando sea necesario.'”’

En la Carta de Otawa se le dio énfasis al desarrollo de destrezas personales para con’
ello generar la capacidad del individuo para tomar decisiones sobre su salud, asi como el
fortalecimiento de acciones comunitarias para la creacién de ambientes propicios para ésta,
con la finalidad de promover la salud.'”®

En la Consulta de 1989 de Perugia, Italia y el Taller de Perugia Italia en 1991, se
claboraron mesas de discusién acerca de la formacidén/educacion que recibian los médicos;
el primer debate gir6 sobre la educacion en salud cuyo objetivo fue modificar los procesos
de enseflanza-aprendizaje en la formacién de médicos y profesionales de la salud, de forma
tal, que estos fueran capaces de contribuir a los objetivos del programa Salud para Todos; el
segundo eje surgidé como resultado de las criticas a la educacién médica y tuvo sus origenes
en los movimientos a favor de la reforma de las escuelas de medicina; ya que uno de los
objetivos de la estrategia Europea, era la redefinicién de la atencion tradicional de la salud
y considerar que la educacion en esta materia y el vinculo médico-paciente son uno de los
aspectos medulares para reformar tanto la educacién como la prictica médica.'”

Bajo este marco (PSS) los factores que repercuten en el proceso salud-enfermedad

son; el comportamiento del individuo y de la sociedad frente al citado proceso; el “nivel

' Alvez, op. cit,
"Castro, op. cit. pp.55-61.
"™Byrne & Rozental, op. cit.
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econémico individual y social, frente a-la asistencia sanitaria; el nivel de instruccién y
educacion frente a'los problemas de salud-enfermedad y el medio ambiente: condiciones
de vxvncndn, trabajo, ahmentaclén y acceSIbllldad al servicio sanitario - frente a salud-

enfermedad.'®®

Ahora bien, los campos d apllcacnén de la Psicologia Social se orientan desde el

marco conductual, socnocognmvo sxstémlco y sociocultural; y abarcarian:

1. La Promocién de la salud y la prevencién de la enfermedad. Se efectian a través
del estudio psicosocial, tomando en cuenta la perspectiva sociocultural, el sistema sanitario
y la perspectiva personal. Los programas de promocién y prevencion sanitarios se manejan
de forma individual, grupal o comunitaria. Emplean intervenciones unidimensionales y
multidimensionales. Las tcorias mds utilizadas han sido el modelo de creencia sobre la

181

salud y la teoria de la accidn razonada,’™ que se emplean con la finalidad de instalar y

mantener comportamientos saludables y aumentadores de las capacidades funcionales,
fisicas, psicoldgicas y sociales de la persona.182

2, El Proceso de enfermar. Los elementos que intervienen son los factores socio-
comportamentales, el impacto psicosocial de la enfermedad, el estrés, el apoyo social, el
afrontamiento, las creencias y la representacion de la enfermedad. La Psicologia Social
contribuye a la aplicacién de grupos de autoayuda y equipos de apoyo, al empleo de redes
sociales como estrategias dc bienestar psicolégico y al empleo de criterios de calidad de
vida. La teoria del rol,'®® Ia teoria de la influencia social,'®* el estudio de los procesos de
comunicacién, permiten la comprension de la relacién entre el profesional de la salud y el

enfermo. En el proceso de enfermar intervienen las conductas de enfermedad definidas

180Rodriguez & Garcia, op. cit.

'#1Esta teoria afirma que la intencién de las personas de adaptar un nuevo comportamiento pone de manifiesto
las creencias y expectauvns de la persona y las normas sociales percibidas. Aqui se considera que es posxble
predecir probabili la intencién que el sujeto tiene de efectuar una conducta en especifico, a pamr de
la identificacién de sus creencias, actitudes, caracteristicas y el papel que en su vida representan las presiones
de indole social.

'52p utter, Quine & Berkman, 1994; cit. pos. Rodriguez & Garcia, op. cit.

"#3Toda ‘persona ticne un grupo de pertenencia y otro de referencia (que puede o no ser al que pertenece, pero
que le sirve para usar sus normas de comportamiento, o bien para rechazarlas).

""E5ta teorfa sugicre que el compartamicnto se configura por nonmas y actitudes colectivas, Desde esta teoria
se considera que es util que las personas reconozean las presiones sociales y desarrollen entonces valores

individuales y colectivos que apoyen ¢l comportamiento saludable y apropiado.
[sFala
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como aquellas que afectan al significado social y personal de los sintomas, de la
_ cnfcrmcdad, de las discapacidades y sus consccuencias. '

3. La relacién entre el profesional de la salud y el enfermo. Henderson (1935)'%
aplicé la teoria de los sistemas al estudio de las relaciones sociales, postulaba que todas las
;rel’aciones interpersonales son pautadas sobre expectativas culturales basadas en- la
comunicacién; la integridad del sistema se¢ mantiene por homeostasis y el conjunto no es
igual a la suma de sus partes; sin embargo, cualquier cambio de una de las partes altera
simultineamente el caricter de todo el sistema. Asi mismo, el cumplimiento de los
programas médicos y terapéuticos dependerd del grado de satisfaccién del paciente, del
JSeedback de la informacién que el paciente tiene y el impacto del paciente al ingreso
hospitalario. Aqui el psicélogo social contribuye en la humanizacion de la asistencia
hospitalaria.'s’

4) Politica sanitaria y mejora del sistema de cuidado de la salud. La Psicologia Social

estudia los mecanismos de influencia que inciden en los estilos de vida y el uso de los

servicios sanitarios, permite el diseilo de programas dirigidos a la creacién de actitudes -

favorables hacia el empleo racional de los servicios de salud. En este campo se efectian
estudios del clima socio- laboral y asistencial en profesionales de la salud. De igual forma,
aporta las técnicas de entrenamiento en las habilidades sociales y programas de manejo de

estrés para el personal de salud.'3®

A pesar de presentar en sintesis los ambitos de actuacién desde Ia Pswo]ogla Socml

en el campo de la salud, las posibilidades resultan ser infinitas; las aportaclo es é ricas y
- las herramientas metodoldgicas provistas desde la Psicologia permiten et}char y VIsuallzar
el proceso salud-enfermedad no como concepto o como un ente gbstractov,:'qUe se pueda
describir o tipificar, sino como la experiencia subjetiva que es y que vive el paciente. Se
resalta entonces, la importancia per se; que representa el vinculo médico-enfermo,

terapeuta-paciente, desde esta éptica.

'85Mechanic, 1977; cit. pos. Rodriguez & Garcia, op. cit.
18¢it. pos. Rodriguez & Garcia, op. cit.

'%Stone, 1979; cit. pos. Rodriguez & Garcia, op. cit.
'“Barnga, 1990; cit, pos. Rodriguez & Garcia, op. cit.
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Hasta aqui se ha descrito la diversidad de campos de accién en la salud desd; la PSS,
campos que ya s¢ habian perfilado en las distintas conferencias, al resaltar la importancia .
de los:factores psicosociales en el proceso salud-enfermedad, asi como en las formas de
entenderlo y abordarlo. Ahora bien, resulta necesario mostrar qué relacién hny entre dxcho i
proceso Y la salud mental con la Psicologia Social de Salud. :

1.3.3 Relacion entre lo Psicologico y lo Social en el Campo de la Salud y Ia,kl;‘rbgyfle»)"medad

Hablar de salud desde ¢l 4rea de la Psicologia Social tiene como objen 9 anahzar y:

Jreﬂexlonar sobre los procesos de subjetmdad que constituyen al su_|eto y q se bjetmzan

: .compane. :

»-Para Baz (1996)'89 se ennende por subjetmdad

que su_|etan alos mdmduos a esle orden de cultura. (p 24)

Asi desde la éptica que centra a un sujeto social sostenido por redes, se plantea la
posibilidad de romper con estereotipos y desarrollar un esquema referencial que permita
superar obsticulos epistemoldgicos para reconocer dichos procesos; e.g., en el caso de la
relacién entre el paciente y el profesional sanitario, una de las principales problemiticas es
el efectuar el andlisis de la estructura y dindmica del proceso de comunicacién y de los
factores que facilitan y obstaculizan la labor profesional de la salud-paciente.'”® Toda
relacién terapéutica sugiere un proceso interpersonal; en este sentido la Psicologia Social ha

subrayado la importancia de la relaciéon médico-enfermo y ha demostrado que el

%84z, M. (1996). La salud social y la subjetividad colectiva.
9D Matteo, 1979; cit. pos. Rodriguez & Gareia, op. cit.
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seguimigmo de los programas y el "cumplimicnto" de las indicaciones precdescritas por
parte del paciente, se incrementa significativamente cuando aumenta Ié'satisfaccién‘de dste
con lo que hace, con sus consultas o sesiones informativas, asi como cuando se le exphca
en qué consiste su enfermedad.'®'

Por otro lado, al investigador en Psicologia Social le interesan los aportes
epidemioldgicos, para con ello dimensionar o percatarse de la magnitud de la problemitica
social en un momento dado. En este campo, el Instituto Mexicano de Psiquiatria publicé en
relacién con los problemas psicoldgicos en la poblacién mexicana que, al menos una cuarta
parte de la poblacién solicitante de atencién médica general, tiene un "componente"
psiquico relevante, ya sea en la génesis de la afeccién o relacionado a otro problema de
salud;'”? asi mismo, uno de cada seis mexicanos padece un trastorno mental, entre ellos
depresion, epilepsia, psicosis, trastornos limitrofes y obsesivos, esquizofrenia, mania y
ansiedad.'”® Desde la vision del psicélogo social los registros epidemiolégicos Iejos de
brindar datos o mostrar la conclusién de una investigacion, son el inicio de la misma, en
tanto sean un canal para la atencién o solucién de dichos padecimientos.

El psicélogo social al centrarse en la salud mental no ocupa direcctamente el lugar del
clinico; esta invitado pues, a dar un punto de vista diferente, a develar los procesos que se
encuentran en la categoria de lo no visible o palpable para los sujetos es decir, a los
procesos que dan origen y cuenta de la construccion psiquico y social del individuo. Asf . :
mismo cuestiona el binomio salud-enfermedad por estar permeado de discursos
normalizadores, adaptacionistas y de mitos con respecto a la enfermedad mental y a la

curacién.'™

Una vez esbozada la relaclén entre lo psicoléglco y lo social en el campo de la salud
y la enfermedad, ausplclado desde la Psxcologia Socxal se describiran las dreas concretas de

trabajo en dénde el psu:élogo puede msenarse en el édmbito hospitalario.

''Stone, 1987; cit. pos. Garcia & Rodriguez, op, cit.
'”Sénchcz, op. cit. México, sin clfnicas...

3Sinchez, op. cit. Con trastomos mentales...
' Baz, op. cit.
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1.3.4 Areas de Intervencion y/o Ejercicio de la Profesion en el Campo de la Salud

1.3.4.1 Educativa y Estimulécién Temprana

. La psncologla educatlva es el estudlo de la conducta y aprcndlzaje humano, aqui se
estudmn ]as lcyes generales del aprendizaje.' )

 Para Ofativia ( 1994)'9‘s la psicologia educativa es una dnsctpllna compleja que tiene
dos objetivos fundamentales: entender los procesos de enseﬂanga-aprendlzaje y desarrollar
medios para mejorar dichos procesos en cualquier ambito de apl‘ehdizajc. Al presentarse un
problema de este proceso, deben analizarse los factores que circunscriben lIa situacién y que
afecten directa o indirectamente el desarrollo de! educando, para con ello obtener el
méximo aprovechamiento escolar y el 6ptimo desarrollo psicolégico del ser humano.

En el area educativa el psicélogo se enfoca a la tarea de estudiar las condiciones y
métodos que propicien y faciliten los procesos de aprendizaje, asi como los factores
emocionales que en él se involucran; i.e., desde e} desarrollo del nifio, hasta la formacién
profesional. La finalidad es el estudio de la psicologia infantil, educacién especial, y
evolucion conceptual sobre la educacién.'”’

Para Ofiativia (1994)'°® los principios de la psicologia educativa som: 1) la
comprensién cientifica de la educacién, 2) la educacién y los cambios del desarrollo, 3) los
procesos y formas de aprendizaje, 4) el estudio de las diferencias humanas y su aplicacién
en la educacién, y 5) la psicologia educativa como auxiliar en la organizacién de programas
escolares.

A través de la psicologia educativa se intenta definir la problematica de la educacion
tomando en cuenta la relacién del entorno social (realidad actual) en el aprendizaje escolar.
Al ser dindmica estudia la relacion existente entre el tipo de instrumentos de transmisién de
la educacién, la educacién misma, la maduracién y el desarrollo alcanzado por un

individuo. Tal es ¢l caso de los trabajos de Piaget en los que se promueve el desarrollo

195Woolfok, 1990; cit. pos. Ortuno, V. (1997) Evaluacién psicolégica, un apoyo a la psicologia educativa,
'”Oﬁallvm,v (1994). Bases psi les de la ed

¥Harrsch, op. cit.

1%0p. cit.
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intelectual a partir de la actividad esto es, la accién constituye la condicién previa y
necesaria de toda cnscﬁanza.

Principalmente exlsten cuatro visiones teéricas derivadas de la Psicologfa en el
campo de la Educacién - y en el estudlo de los cambios el desarrollo humano: el
conductismo, la ps:cologia genéuca, el cognoscitivismo, y el psicoandlisis. Glasman,

)200

Flgucroa, Follan y Rodrfguez (l987 presentan la versién que brinda cada enfoque, su

'contnbuclén, los problemas revelados y las aportaciones mis importantes.

_Desde el conductismo se asume una concepcidn especifica de los procesos de

‘éprehdizéjé basados en la sistematizacién. Se entiende por aprendizaje, la adquisicién o cl

: prpééso en virtud del cual se incorpora la conducta al repertorio de un organismo. Ribes

(1980) considera el conductismo una filosofia que tiene una concepcién del deber ser de la
‘educacion traducible en la prictica concreta *que ha pretendido alcanzar una teoria
integrada de la conducta que pueda tratar tanto problemas de desarrollo y comportamiento,
como niveles de proceso, dentro de la filogenia™ 2! Como teoria integrada trata de analizar
los fenémenos de conducta simple, hasta compleja. Esta visién se ha centrado en las
condiciones que permiten que el individuo aprenda, lo que posibilita instrumentar
situaciones de ensefianza aprendizaje y analizar las condiciones concretas del proceso.
Como un planteamiento totalmente inductivo, el conductismo elabora sus conceptos
complejos a partir de datos y hechos simples; asi mismo, consideran que las terapias se
centran en algtin trastorno o déficit de aprendizaje.

Piaget (1973)* realizé importantes aportaciones en el drea de la educacién, al
centrarse en qué era el conocimiento, coémo se adquiere y c6mo se pasa de un conocimiento
a otro. La adquisicién de conocimiento y experiencia sélo son posibles en el nivel de la
estructuracién de las acciones. La experiencia se constituye a partir de categorias
temporales y acciones sucesivas y repetitivas; existen de tipo fisico, cuando se actia sobre
los objetos y se abstraen propiedades de los mismos, y de tipo l6gico matematico cuando se
actiia sobre los objetos sin abstraer propiedades de los mismos, sino de las propias acciones

sobre ellos. El proceso de adquisicién se da mediante acciones perceptivas que son

"Campos, M. & Gaspar, S. (1989). Los ptos de cducacién y aprendizaje en la teorfa pingetiana y
a‘!(gunns implicaciones. :
'‘Glasman, R., Figueroa, M., Follari, R. & Rodrlgucz, G. (1987). Corrientes psicolégicas y currfculum,
21¢it, pos. Glasman etal. op. cit. p. 205,
22¢jt, pos. Campos & Gaspar, op. cit.
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resultado del contacto con la realidad y por sucesion y repeticién de acciones. La dinamica
entre la aprehension de la realidad en esquemas interiorizados y la construccion de nuevos
esquemas por medio de las acciones del sujeto, le da el caricter de circularidad a esta
asimilacién; por lo que ésta es el mecanismo subyacente del aprendizaje. Sin embargo
existen “desorganizaciones™ que hacen intervenir esquemas interiorizados, los cuales se
modifican a la luz de estos encuentros perturbadores. La asimilacién se engrana a dichas
modificaciones en los mecanismos que Piaget denomina “equilibracién”; que es el proceso
en el cual el individuo esta en disposicién de poner en marcha esquemas reversibles en el
nivel de desarrollo, o bien se ajusta a los esquemas de accién a situaciones nuevas con
reacciones no aprendidas previamente. De esa manera se dice que el aprendizaje es en
sentido estricto y la equilibracion constituye el “aprendizaje en sentido amplio™.

Entre las aportaciones de la psicologia genética piagetana se tiene la descripcion de
los mecanismos del proceso de construccion del conocimiento, la reconsideracién del papel
del educando y del educador, el sustento para construir estrategias, materiales de ensefianza
e instrumentos de evaluacidn; asi mismo en el curriculum de educacién escolar se delimita
1a linea del desarrollo cognoscitivo y afectivo-social como eje integrador.?®

Para Bloom (1973)** el conocimiento organizado e interrelacionado, es mas sencillo
de aprender y retener que el demasiado especifico. En esta linea, los cognoscitivistas se han
centrado en la secuenciacidn y jerarquizacidn de habilidades a través del establecimiento de
mecanismos mentales para saber qué ensefiar, por lo que las redes semanticas constituyen
un avance significativo en este campo. El conocimiento ya adquirido por un individuo y la
forma en que este conocimiento se encuentra organizado dentro de la estructura cognitiva
personal, son las dos variables decisivas para el aprendizaje y la instruccién. La teoria de
los esquemas contribuye a la explicacion de los procesos y estructuras cognoscitivas
relacionadas en algunas tareas y posibilita el ejercicio de sistemas representativos de la
informacion que se poseen (redes semanticas).

En esta linea Ausubel (1978)*°® conformé el marco conceptual del cognoscitivismo
para justificar los procesos de comprensién y retencién. Elabora el concepto de estructura

cognoscitiva, concreta sus caracteristicas e indica su organizacién de caracter jerirquico en

MGlasman, et al., op. cit.
4, pos. Glasman et al., op. cit.
25Cit, pos. Glasman et al., op. cit.
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la cual el conocimiento conceptual ocupa un lugar fundamental en el aprendizaje.
Encuentra diferentes clases de aprendizaje conforme al cardcter de las relaciones que se
establecen entre ellas y la nueva informacion. Se investigan las estructuras y los procesos

mentales, asi como ¢l desarrollo de la teoria de los esquemas cognoscitivos (unidades de

informacién de cardcter general que representan las caracteristicas comunes de objetos,

hechos, acciones e interrelaciones que pueden utilizarse para mejorar la comprensién de -

textos o la solucion de problemas) y las redes semanticas. Inteligencia, percepcién,™

pensamiento, memoria transferencia, procesamiento de la informacién y estrategias para la .

solucién de problemas, son los principales topicos de este enfoque que han ayudado a la
comprensi6n de la capacidad de aprendizaje y han marcado la problematica de sirﬁpliﬁcar
en exceso los materiales de enseiianza. ‘
Por ultimo, desde la perspectiva psicoanalitica se pueden encontrar pocos trabajos en
el campo de la educacién, ya que ésta se encuentra intimamente ligada més bien a la
préctica clinica, lejos de las necesidades de un aparato estatal administrativo e institucional,
Se destacan los planteamientos sobre grupo operativo como técnica de aprendizaje a través
de las conceptualizaciones generales de J. Bleger y Pichén Riviere (Centro de
Investigaciones y Servicios Educativos, UNAM), trabajos sobre la relacién entre
inconsciente y educacion (Facultad de Pedagogia UNAM), intentos de conceptualizacién

del aprendizaje (Universidad Veracruzana) y criticas a la educacién como represora del

placer a partir de Marcuse y Freud en trabajos de Follari (Comisién de Apbyo y Desarfdllo g

Académico, UAM Azcapotzalco). Estos trabajos, estin basados en diferentes 'h'neas de la

rama psicoanalitica; entre ellos la orientacién de, Mannom, Lacan, Mnrcuse, Freud

Merleau-Ponty , A. Freud, Pichén Riviere, Begler y D. Gerber.®®
Glasman et al. (1987)%°" resume en seis puntos los prablemas planteados por el
psicoandlisis en relacién con el proceso educativo:
1 La educacién como un imposible. Tomando en cuenta la consutuclén del
inconsciente en los primeros afios de vida y la repeticién como mecanismo central de su
funcionamiento a posteriori, la viabilidad de modificacion de la estructura psiquica seria

escasa. Cambiaria el sentido, *la conciencia , pero no la estructura como tal,

%G lasman et al., op, cit.
2I0p, cit.
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2 La educacion como represor. Se indica que la educacién “civilizada™ (como medio
de transmisién de la norma), debe proponer objetos del deseo sustitutivos y mecanismos
radicales. : S

3 Aprendizaje e inconsciente. En esta linea se trabaja la relacién entre inteligencia y
procesos cognoscitivos, y la situacién general del aparato psiquico, advirtiéndose que
muchos problemas de aprendizaje tienen su origen en causas clinicas referidas a la
personalidad.

4 Grupos e inconscientes. La relevancia de trabajar los aspectos inconscientes en las
précticas grupales en las que se ponen en juego mecanismos complejos de transferencia,
identificacion, proyeccidn, etc., conlleva a teorizaciones y précticas sobre este campo.

5. El papel del maestro autoritario. Se ha estudiado la posicién narcisista del maestro,
la “imaginarizacion™ que éste hace de su propio lugar y las proyecciones y fantasias que
despierta en los alumnos, con el objeto de encontrar la base conceptual sélida para'

confrontar problemas sutiles del autoritarismo.

6 Escuela y desviacién social. Andlisis como los de Mannoni (1979

tienden a sistematizar medios de transmisién sobre . la base dcl pswoanahsm' esto es,

plantean a partir de éste, una "tecnologia” méas eﬁcaz ara los ObjethOS de la funcién

institucional escolar.?% : e

Gracias a las distintas aportaciones teériéas Vy Vaﬂl‘as :Hnea‘s'de trabajo que se han
desprendido, se han podido precisar los principios y ekstrilkéfuras del desarrollo del individuo
en 4reas especificas, tales como lenguaje, motora, inteligencia, emocional, social etc. El
estudio de las formas de aprendizaje ha pennitido precis_ar los factores que intervienen en la
educacién integral del sujeto tanto internos commo externos y con ello los avances en la

deteccion de posibles “alteraciones” en dichos factores.

2084 pos. Glasman, et al., op. cit.
2Glasman, et al., op. cit.




69

En este sentido, el psicélogo educativo se orienta sobre el tipo de conocimientos que
pueden adquirir los nifios en funcién de la edad y désarrollo madurativo; asf mismo explora
a los pequeiios en el momento de su ingreso a la escuela para prevenir posibles dificultades
antes de que se manifiesten; atiende lés consultas de los padres y profesores que acuden a €l
por problemas concretos o en busca de ‘oriéntacién en general; efectta evaluaciones
peri6dicas del rendimiento de los nifios. Interviene también en la asesorfa de las politicas de
planeacién - educativa y contribuye -en la creacién de programas de formacién y
entrenamiento acordes con los recursos humanos y la realidad nutricional, social y cultural
del pafs?'®

Ahora bien, en el campo de la Psicologia Educativa, se desprende la Estimulacién
Temprana en donde se hace uso de la estructura légico conceptual antenormeme explicada
en el campo de la aplicacién. )

La Estimulacion Temprana se puede dividir en dos vertientes: la Estimulacién
Temprana y la Intervencién Temprana. Estas aluden a un estimulo sensorial a una respuesta
asociada y la integracion neuronal de ambas; de forma tal, que se pueda aprovechar la
plasticidad del sistema nervioso que se estd desarrollando. El estimulo sensorial es una
parte de toda la red asociativa que se efectiia en el complejo aparato neuronal: en el cerebro
se produce una modificacion en estructura y en el mvel qulmlco-elécmco de las células
nerviosas, en las interconexiones y terminales. 2

Montenegro (1978)%'2 la define como:

El conjunto de acciones tendientcs a brindaf al hiﬁd las experiencias que éste necesita
desde su nacimiento, para desarrollar al mﬂxlmo su potenclal psicol6gico. Esto en cantidad

y oportunidad adecuadas y en el comexto y situaciones de diversa dificultad, que propicien

en el nifio cierto nivel de interés y actividad, situacién necesaria para obtener una relacién

dinmica con su medio ambiente y un aprendizaje efectivo. (p. 43)

La Intervencién Temprana es el conjunto de actividades dirigidas hacia los infantes

que presentan trastornos en el desarrollo psicomotor de cualquier etiologia, de manera que

2%arrsch, op. cit.

2”Tjossem, 1981; cit, pos. Reyes, M, & Romero, G. (1997). Una altemativa dentro de la estimulacién
temprana: Programa dirigido a padres,

212Cit, pos. Reyes & Romero, op. cit.
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reciban de forma efectiva y continuada todos aquellos estimulos y actividades que pueda
facilitar la capacidad de desarrollo que cada nifio tiene.

El pequeiio recibe la intervencién o estimulacion temprana para desarrollar las
capacidades mentales, motoras, sensoriales o neurolégicas lo antes posible para tratar de’
rehabilitar o sustituir las funciones dafiadas o perdidas que se logran por mediq de la :
plasticidad cerebral. e

La plasticidad cerebral es la habilidad que tiene el organismo a nivel neurolégico de'
recuperar o sustituir las funciones perdidas, a través de otras conexiones neuronalesquue‘daryl
como resultado habilidades nuevas o sustitutas. . '

La plasticidad cerebral se obtiene por medio de la estimulacién, es decir; una serie de
actividades repetitivas dirigidas a la construccién de habilidades nuevas o similares a nivel
motor, sensorial, mental y neurolégico; lo ideal, es realizarlo en edades tempranas (de O a 3
afios), dado que la maduracién y la mielinizacién del Sistema Nervioso esta en proceso, y al
estimular lo antes posible habra una mayor posibilidad de plasticidad cerebra17

La Estimulacién e Intervencién Temprana va dirigido a los nifios de alto riesgo pre,
peri y postnatal, de retardo psicomotor y de retardo mental, con el objeto de evitar el menor
dafio posible en su desarrollo; por ello se puede considerar como un agente preventivo.?'?

Béjar y Mora (1991)*'* clasifican la prevenci6n en tres niveles:

1 Prevencion primaria. Se refiere a las actividades comprometidas a impedir la presencia de
factores que alteren la salud fisica y psicolégica de los individuos; tiene como objeto evitar
la incidencia de estos factores en la poblacién potencialmente vulnerable.

2 Prevencion secundaria. En esta instancia se interviene en ¢l problema de los individuos
propensos a manifestarlos, decrementando su evolucién y tiempo de duracién al minimo
posible.

3 Prevencién terciaria. En esta se construyen y desarrollan programas de rehabilitacién que
intentan reducir la incidencia del problema una vez que éste se ha presentado.

La Estimulacién o Intervencién Temprana se puede practicar en dos niveles: en un

centro especializado y en el propio hogar. En este proceso estén involucrados una serie de

2Reyes & Romero, op. cit.
2MBgiar, C. & Mora, C. (1991). Una altemnativa para el tratamiento del nifio con retardo: Entrenamiento a
padres.
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principios y recursos que hace posible su empleo como agente preventivo, tal es el caso del
trabajo integrado de los especialistas de manera mudtidisciplinaria y sobre todo la
desprofesionalizacién junto con la parti'cipacién de los padres. Con ésta Gltima se pretende

que los padres sean los terapeutas de sus hijos,
1.3.4.2 Clinica

La Psiéologia es la ciencia que estudia el comportamiento humano, sin embargo para
.varios autores no puede ser considerada como tal, ya que su objeto de estudio no es
suscepgiblc de ser investigado por medio de un método experimental y por ello no cumple
“con una'de las principales condiciones de cualquier ciencia; no obstante, al estudiar la
 historia de la Psicologia encontramos las diversas formas en las cuales se ha intentado
describir, analizar, y explicar ¢l comportamiento humano y por ende, la manifestacién y
estudio de los diferentes padecimientos una y otra vez a lo largo del tiempo.

La Psicologia Clinica es ¢l campo que dirige el estudio, diagndstico o tratamiento de
problemas, trastornos psicoldgicos o conducta anormal con la finalidad de obtener un
estado de bienestar humano.?'* '

En este sentido, los prin}eros intentos por explicar el comportamiento humano se
ubican en los filosofos de la antigua Grecia, quienes enfatizaron sobre el anilisis racional
- del mundo natural. A pesar de la falta de conocimientos anatdmicos, el médico griego
Hipdcrates (460-377 a. C.) daba suma importancia al cerebro, en un esfuerzo por entender
por qué las personas se comportaban como lo hacian, describiéndolo asi: como el intérprete
de la conciencia y el érgano mas importante del cuerpo; para los griegos el cerebro era el
lugar donde estaba la mente. Hipocrates describi6 los ataques epilépticos y escribié sobre la
depresion, los estados de delirio, la psicosis, los temores imacionales (conocidos
actualmente como fobias) y la histeria (sintomas orgénicos en ausencia de desequilibrio
organico), las técnicas terapéuticas consistian en descanso, bafio y dieta.?'® De igual forma
realizaron estudios sobre psicologia: Sécrates (470-399 a. C.), quién se interes6 por la

autoexploracién y consideré el razonamiento como la piedra angular de la buena vida y la

5Cala, P, (2000). Monografias. Trabajos. Psicologia clinica.
%garason, 1. & Sarason, B. (1996). Psicologia anormal, El problema de la conducta inadaptada, Antecedentes
histéricos de la psicologia anormal.
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felicidad personal; Platon (427-347 a. C.), desarroll6 el punto de vista orgénico y considerd
la conducta como un producto de la totalidad de los procesos psicolégicos, creia que la
conducta desequilibrada surgia de los conflictos entre la emocién y la razon, enfatizé que la
mente es la unica realidad de la existencia humana pues el individuo ideal se guiaba sobre
todo por la razén; Aristételes (384-322 a. C.), quien fuera alumno de Platén, escribié de
manera extensa sobre la naturaleza del razonamiento y la conciencia buscando analizar las
emociones humanas, describié y especuld sobre varios estados emocionales como: enojo,
temor, envidia, valor, odio y listima. Daba el valor mas alto a la razén y a la dedicacién y
ademas consideraba que las distintas fuerzas en el cuerpo necesitaban estar en equilibrio
para que prevaleciera la razoén; Galeno (130-200 a. C.), médico romano, consolidé y amplié
las teorias gricgas de la mente y el cuerpo, asi como las teorias sobre el papel de cuatro
humores en el caricter y temperamento personales. Se crefa que cada una de éstos se
relacionaba con determinada cualidad del temperamento y se pensaba que al haber un
desequilibrio entre estos humores se provocaban distintos trastornos.?'” En los principios de
la época Cristiana (Medicvo) el tedlogo y filésofo San Agustin (aflos 354-430), senté las
bases para las teorias psicodindmicas modernas de la “conducta anormal”, escribié sobre
los sentimientos, la afliccién mental y el conflicto humano (posiblemente precursor de
psicoanalistas actuales); emple6 la introspeccién de sus propios pensamientos, sentimientos
y motivaciones para estudiar los procesos mentales como el conflicto entre el placer y la
disciplina. En el periodo del Renacimiento se incrementé la preocupacién por el
humanismo, la curiosidad por la naturaleza y el interés por el saber. Weyer (1515-1576)
médico del siglo X VI, fue uno de los principales contribuyentes en este desarrollo, con base
en el andlisis psicolégico y minucioso de los pacientes mentales describié una amplia gama
de conductas anormales, incluyendo los trastornos que en la actualidad se conocen como
paranoia, epilepsia, psicosis, depresién y pesadillas recurrentes. En su libro Zhe Deception
of Demons argument6, que el tratamiento clinico debe estar orientado a la satisfaccién de
las necesidades de las personas enfermas en lugar de limitarse a seguir las reglas de las

instituciones clericales.?'®

71big,
2181 bidem.
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En 1a edad de la Razén y la llustracién (siglo XVII) Espinoza (1632-1677) anticipé
planteamientos de la psicologia y la fisiologia, argumentando que la mente y el cuerpo son
inseparables, incluso se refirié a los mecanismos inconscientes que ejercen una influencia
sobre la conducta; su mayor aportacién fue que a pesar de no ser observables los procesos
psicolégicos, resultaban igual de importantes que los procesos materiales del mundo
natural. A finales del siglo XVII surgié el interés por la fisonomia, el arte de juzgar el
cardcter, la personalidad y los sentimientos a partir de la forma del cuerpo, sobre todo del
rostro. Durante los primeros aflos del siglo XIX surgié otro planteamiento respecto a la
psicologia anormal, el médico Gall (1758-1828), recopilé informacién que sugeria que el
tamaiio del cerebro y el desarrollo mental estaban relacionados; con base en ello, formulé la
teoria de la frenologia, dc acuerdo con la cual distintas “facultades™ psicolégicas se
localizaban en dreas especificas del cerebro.?’® El médico escocés Cullen (1712-1790),
creia que la conducta neurdtica era provocada por los defectos fisicos del sistema nervioso,
trataba a sus pacientes con bafios de agua fria, sangrias, induccién de vdémito, dietas
especiales, programas de ejercicio y fisioterapia, consideraba que todas estas enfermedades
tenian su origen en el tubo digestivo y que las histerias eran producto de un *“desarreglo” de
las funciones genitales; asi mismo, éstas se deberian de tratar sobre el espiritu de los
pacientes a través del temor, los castigos y recompensas.?2® Por otro lado el médico vienés
Mesmer (1734-1815), sostenia que todos los seres humanos tenian un liquido magnético
especial (como si fuese un sexto sentido) que al liberarse podia curar y prevenir todas las
enfermedades. Muchos testimonios aseguraban que el tratamiento de Mesmer era benéfico;
sin embargo, el mecanismo de su terapia tenfa que ver mas con el poder de la sugestion que
con los liquidos magnéticos humanos. Su magnetismo animal era precursor no de una
curacién orgénica, sino de un medio psicolégico complejo para influir en las.actitudes y la

conducta;zz'

por lo tanto, Mesmer fue un personaje importante en la historia de la hipnosis,
una técnica clinica que todavia se basa en la sugestién como medio.*?
En el movimiento de Reforma prevalecié la simpatia y la compasidn por los enfermos

mentales, destaca Pinel (1745-1826) quien afirmaba que las instituciones para los dementes

291bidem.

Foucault, M. (1976). Historia de la locura en la época cldsica. Enfermos mentales, cuidados y tratamiento,
La ruptura con el pasado.

2pid.

22Garason & Sarason, op. cit.
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eran mis necesarias para proteger a la sociedad, que para ayudar a los enfermos. Las ideas
humanitarias de la época proponian reformar las instituciones sociales y aplicar los
conocimientos cientificos en el tratamiento de la 6onducta trastornada.?® La principal
aportacidn de Pinel fue que al considerar a la enfermedad como un trastorno provocado por

“ pasiones diversas, el tratamiento deberfa ser moral mis que fisico; es por ello que se dice
que colocd uno de los primeros eslabones de la psicoterapia.??

Hasta aqui los tratamientos propuestos se dividian en dos grandes grupos: los fisicos
y los morales con relacién a las dos grandes posturas existentes sobre la enfermedad
mental?®® Los primeros consistian cn electroterapias, hidroterapias y algunas sustancias
farmacoldgicas; en los segundos, Sauri (1969)* distinguié tres etapas en las que se influyd
en el espacio moral. En la primera se tomaba una actitud paternalista, se aconsejaba,
reprochaba, regaiiaba y castigaba al paciente con la finalidad de gestar en él, pasiones
nuevas que anularan los efectos negativos; en la segunda (a mediados del S. XIX) se traté
de reflexionar en forma conjunta con el paciente buscando crear "sentimientos adecuados";
por ultimo, en la etapa denominada "pedagogia psiquica" se orientaba al paciente a partir de
técnicas de persuasion y se le imponia desde el papel de guia y consejero en un marco de
respeto ¥ un imprescindible humanismo.

Otro acontecimiento de suma importancia en el desarrollo de la Psicologia Clinica en
el marco de la tradicion de la psicologia experimental, fue el establecimiento formal del
laboratorio de Wundt en la Universidad de Leipzig.??’ En este sentido, la tradicién de la
psicologia cxperimental ha dejado en la Psicologia Clinica una orientacién a la
investigacion que todavia perdura, por no decir que le es propia, ya que ésta es una de las
aportaciones bien reconocidas del psicélogo clinico. Es oportuno aqui destacar (en cuanto a
antecedentes se reficre) la tradiciéon que (igualmente en un amplio desarrollo) se ha
interesado en el estudio de las diferencias individuales: Juan Huarte (1529-1579), Francis
Galton (1822-1911) y Alfred Binet (1857-1911).

2Bpayison, G. & Neale, J. (1980). Psicologia de Ia conducta normal. Enfoque clinico experimental. Historia
de la psicopatologia.

23Foucault, op. cit.

22perrés, J. (1995). Proceso de itucion del método psi litico. 1I. Primer periodo: métodos
tradicionales. Tr ientos fisicos y i moral.

225¢Cit, pos Perrés, op. cit. :

2’Santaolaya, op. cit.
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El establecimicnto ecn forma de la primera clinica psicolégica fue en marzo de 1896
en la Universidad de Pennsylvania por Lighner Witmer. Aqui trabajan un equipo de
profesionales que atendian nifios. Basicamente se trataba de prevenir padecimientos a
través de diagnésticos y remedios tempranos sustentados en la psicologia cientifica.?®® En
1905 en la misma Universidad se impartieron cursos oficiales de psicologia clinica y en
1907 el propio Witmer fundaria la primera revista especializada The Psychological
Clinical. El crecimiento de psicélogos clinicos provocé en 1917 la escision de la American
Psychologycal Association (APA), originindose la American Association of Clinical
Psychologists; sin embargo, en 1919 esta asociacion se reincorpora a la APA como seccién
clinica. Asi pues, la Psicologia Clinica crea sus propias instituciones (revistas asociaciones
dentro del marco de la Psicologia académica y cientifica representada por la Universidad y
la APA P

Posterior a la Primera Guerra Mundial la construccién y aplicacion de pruebas
psicoldgicas, asi como el papel del psicologo clinico tuvieron un gran auge: las
investigaciones se centraron en la naturaleza de la personalidad, cl origen de la inteligencia,
las causas de los trastornos de conducta, el empleo de la hipnosis y la aplicacion de los
principios del aprendizaje. Se ubicaron en los problemas relacionados con los problemas
educativos (mis que psiquiatricos) y en la clinica infantil relacionando asi, el diagnéstico y
el tratamiento. Esta conjuncién del tratamiento contribuy6 también al prestigio alcanzado
en el empleo de las pruebas proyectivas, tal es el caso del Roschach y el TAT (Tematic
Apperception Test) que posibilitaron el establecimiento de un lenguaje en comin entre el
psicologo (diagnosticador) y el psiquiatra (terapeuta).23 0

Enla Segunda Guerra Mundial se enviaron a Estados Unidos aproximadamente
40 000 personas a hospitales neuropsiquiatricos de la Veteran Administration (VA), lo que
provocé un nuevo impulso a la consolidacioén de la Psicologia Clinica, por ello en 1946 por

conducto de la VA se solicita a la APA que esta rama sea considerada como una profesién

3Cabe destacar que Freud manten{a una consulta abierta en Viena desde 1886 y en 1896 empled por primera
vez ¢l término psicoandlisis.

2gantaolaya, op. cit.

2garason & Sarason, op. Cit.
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que implicaba el diagnéstico, tratamiento y la investigacion relativos a los trastornos de los
adultos, para la cual era necesario que el psicélogo clfnico 6btuin'ei-zi el grado de Doctor.??
A la Psicologia Clinica interesada en el 4mbito médxco se le denomma Psicologia de
la Salud y sus antecedentes se encuentran tamblén en la Pslco]ogfa lemca, en la Medicina
logfa Médlca.nJ Esta Psicologfa

se constituyé como un drea dentro del APA en 1978 y en '1982 cuenta con su propia revista

Psicosomética,?*? en la Medicina Conductual y en la Pél

la Healt Psychology.®*

El objetivo de esta revisién, que en comparacién con la historia general de los
origenes, desarrollo y evolucién la psicologfa resulta corta, es esquematizar que la
formaci6n de Ia Psicologia Clinica es relativamente joven; sin embargo, el crecimiento de
esta disciplina ha experimentado en las tltimas décadas una serie de modificaciones en
funcién del concepto de salud. La tradicional dicotomia salud fisica-salud mental, se ha
superado con el reconocimiento y aplicacién del componente biolégico, psicolégico y
social del enfermar. Por e¢jemplo, una consecuencia inmediata de este cambio ha sido la
necesidad de equipos inter y multidisciplinarios en el terreno de Ia salud; asf como la
importancia de la intervencién psicolégica en la prevencion de trastornos en cuya génesis la
conducta es un eje etioldgico fundamental, tal es el caso del cancer, los trastornos
cardiovasculares y el SIDA en donde la prevencién psicol6gica, es una herramienta vital

para la reduccién de su incidencia.

Finalmente resta definir qué es la Psicologfa Clinica y de la Salud y en qué dmbitos se

desarrolla. Para Santaolaya (1997)** Ia Psicologfa Clinica y de la Salud es:

B1penominado "Modelo Boulder” (1949) en razén del lugar en el que se realizé la Conferencia. Aquf se
blecié que el psicélogo clinico debfa necesariamente tener una formacién de psicélogo; luego presentar un

examen de acuerdo a ciertos de postgraduacién. Por 0ltimo la preparacién clinica se concentraria en la

evaluacién, tratamiento e investigacion.

mTérmmo empleado (en el contexto de la ion del psicoandlisis) para entender los trastornos

ite debidos a conflictos psicoldgicos. La medicina psicosomatica es el estudio y

tratamiento de las enfermedades del cuerpo cuya causa principal es de cardcter psicolégico.

La Psicologia médica se refiere a los aspectos curativos que se dan en la interaccién entre el médico y el

paciente, en concreto en la enseilanza de la psicologia que se imparte en la carrera de Medicina incluyendo

una variedad de conocimientos psicolégicos de interés en la formacién médica.

Bgantaolaya, op. cit.

330p, cit,
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La disciplina o campo de especializacién de la Psicologia que aplica los principios,
Fécnicas y conocimientos cientificos desarrollados por ésta, para evaluar, diagnosticar,
éxpliéar, ‘.t}atay Vv y }'pr?;‘ycnir' las anomalias o trastomos mentales o cualquier otro
c_:oryikip'céna.r;ij;i'en’tjol_l"t;l‘évaﬁt‘e para los procesos de la salud y enfermedad, en los distintos y
Qégriados yc‘:‘(':{ritchfq's"én qt;e éstos puedan tener lugar. (p. 18)

ACon‘ relacién a los fenémenos a los que se aplica o que constituyen el centro de
5tcncién de esta disciplina son en primer lugar, las denominadas anomalias o trastornos
mentales o del comportamiento (entendidos estos en un sentido amplio del término.y no
sé6lo en el estrictamente psicopatolégico) concedido en los manuales estandarizados. Asi
mismo se estudian y tratan cualquier comportamiento que sea importante en el proceso
salud-enfermedad, sea normal o patolégica y referido tanto a un individuo como a'un
grupo.2%6 ,

El papel del psicdlogo clinico estd enfocado a la evaluacién y tratamiento de personas
o grupos que padecen problemas emocionales y de adaptacidn, aunque su principal interés
se concentra en la problematica individual del paciente. Asi mismo, identificara, clasificara -
y analizard problemas cn ¢l drea de salud mental, evaluard programas encaminados a la
prevencion y solucién de dichos problemas, para posteriormente presentar alternativas que
se adecuen a solventarlas. También deberd contar con las herramientas necesarias para
diseflar y aplicar programas que brinden soluciones, asf como dindmicas grupales; si as{ lo
requiriera el caso.?>” Las funciones del psicélogo clinico son variadas, entre ellas se tiene:

1. Evaluacién. Consiste en la reunién de informacién relativa a los repertorios
conductuales, el funcionamiento cognitivo y ¢l estado emocional de las personas. Para
poder realizar una evaluacidn el psicélogo debera recabar de sus pacientes la informacion
que abarca varios aspectos como: problemas, capacidad, conducta, actividad intelectual,
etc., y la forma en que serédn empleados estos datos variard conforme a la postura tedrica del
psicdlogo, el objetivo que se persiga, el sintoma del paciente, etc. Los métodos que se
emplean para recopilar la informacién son tan variados que se imposibilitaria realizar una

lista en donde se especificara cada uno de ellos; sin embargo, se pueden catalogar de

Begantaolaya, op. cit..
B7Harrsch, op. cit.
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“manera general -en tres rubros: a) entrevistas clinicas b) pruebas psxcologlcas (test) [

inventarios de personalidad, y c) observaciones.>®

2. Entrevista clinica. La palabra entrevista sugiere una convcrsacn’m formal con

cierto orden y coherencm, aunque también pucden variar ‘de acucrdo a su contemdo*

denotard aspectos que se encuentran reprimidos en el mconsclente. Se necesna una gran

experiencia y habilidad para realizar buenas entrevistas, ya que después de todo, se reallzan
con personas que se encuentran bajo una considerable tensnén. ' )

3. Pruebas psicoldgicas. Se emplean como auxiliares en el proceso de evaluacién
estructurdndolo aiun mas. Existen varios tipos de pmebas: proyectivas de la personalidad,
inventarios de personalidad, pruebas para detectar disfunciones orgénico-cerebrales y
pruebas de inteligencia >*° .

4. Observacion. Bajo este rubro existen dos tipos de métodos, el directo y el indirecto, V
En el primero, el observador (psicélogo) entra en contacto directo con las actividadequue :
Ileva a cabo el sujeto (paciente). El observador llevara un registro (conducta-muestra) de las ‘
actividades que se realicen; puede ser medido a través de intervalos de nempo o por
sesion(es) segun lo requiera el caso. En el segundo, el observador se encuentra reglstrando
a una distancia pertinente (de preferencia fuera del alcance visual del su_;eto), ,en su
escenario normal, sin ningiin intento por manipular su conducta.?*!

5. Tratamiento. Este supone la intervencion clinica sobre el paciente con el objeto de
entender, "aliviar” y resolver trastornos psicol6gicos, emocionales, problemas de conducta,
preocupaciones, etc.2*?

La actividad del psicélogo consistird en “ayudar” a sus pacxemes a solucionar los
padecimientos que lo aquejan; puede tener como objetivo desdev 'dlsmmuu' el estrés, la

angustia, y el problema de conducta de una persena, hasta la pre vencng‘m de los problemas

B3emstein, N. (1982). Psicologfa clinica,

9Sarason & Sarason, op. cit.

rhid,

'papalia, D. & Wendkos, O. (1992). Psicologia del desarrollo de la infnncla a la adolescencia.
*2Gantaolaya, op. cit.




antes que aparezcan, realizando los cambios pertinentes. La intervencién del psicélogo

dependera de la orientacién, principios teéricos y epistemolégicos que expliquen la
aparicion, desaparicién o cura de estas instancias psicol6gicas. El nivel de intervencién
puede ser individual o grupal, y la duracién de una sola sesién a un periodo de varios afios.
Finalmente es importante destacar que para una pronta recuperacién deben tomarse en
cuenta las metas que existen entre la relacién psicélogo-paciente. La consejeria, asesorfa,
consulta, enlace, prevencién, promocion de la salud, investigacién, ensefianza, supervisién,
direccion, administracion y la gestién, son funciones que puede realizar el psicélogo
clinico. En su faceta de clinico se centra en el drea de la salud mental, y en su faceta de
psicélogo de la salud, en la problematica psicolégica asociada a la enfermedad y salud
fisica; c.g., los préblemas relacionados con la adherencia al tratamiento, con la asuncién del
papel de enfermo, los trastornos emocionales derivados de la enfermedad, problemas

vinculados con el apoyo familiar, etc.2?

- Finalrﬁcnte, considerar a la Psicologia Clinica de la Salud desde "otra" perspectiva,
permite desterrar prejuicios sociales que encasillan al psicélogo en el mundo de lo "mental"
y que en si, perjudican al paciente porque ofrecen un modelo de salud dividido y
dicotdmico, que no relaciona lo mental con lo fisico, separando para estudio e intervencién

lo que en realidad es indivisible.
1.3.4.3. Educacion para la Salud

En los ultimos afios el campo de la educacién para la salud ha presentado distintos
momentos de desarrollo, impulsados tanto por las necesidades de la sociedad, asi como por
los adelantos de las distintas disciplinas que se inscriben en este proceso.

La educacion es un proceso cuyo objetivo es coadyuvar al desarrollo integral del
individuo, se habla de educacién sélo cuando se ha conseguido un cambio. Esto se lleva a

través de tres sistemas: formal, no formal e informal,®** la educacién para la salud como

M 1hidem.
Mg snslcma fomml se refiere al realizado por las msutuclones educntlvns normadns por horarios, programas,
comprobacid dtica del aprendizaje; el no formal es i doy dtico, no regido por normas

de tipo cscolar, orientado a sansﬁcer un problema en un lugar y tiempo definido; y e! mfonnal que se sustenta
cn actividades a-si: aticas y desorganizada
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accion institucional se ubica en el sistema no formal, vinculado con los otros dos
sistemas.2*

En la Declaracion de la Asociacién Americana de Salud (1943), se definié a la
educacién para la salud (EPS) como un proceso de facilitacién de experiencias y de
aprendizaje desecables, por medio de las cuales la poblacién se percata mas de los
problemas de salud y se interesa activamente en obtener soluciones.?*s

Para Alvarez (1995)** la educacién para la salud es una estrategia educativa
orientada a favorecer estilos de vida saludables, por medio de la promocién de actitudes y
habitos de responsabilizacién con la salud propia y de la comunidad en la que se vive; mas
que la informacién de conocimientos en torno a la salud, es la enseflanza que pretende
conducir al individuo y la comunidad a un proceso de cambio de actitud y de conducta para
el ejercicio de los medios (herramientas) que le posibiliten la conservacién y mejora de su
salud.

Para Soberon, Kumate y Laguna (1988),**® la EPS es un proceso intencionado y
dindmico que tiene por objeto procurar la participacién activa y consciente de“los
individuos en beneficio de la salud, familia y comunidad, ayudando a propiciar un estilo de
vida que disminuya los riesgos y refuerce la salud y productividad. ‘

Es un proceso de ensefianza-aprendizaje que involucra tanto a quienes lo ‘impanen
(los educadores para la salud) motivando, informando y supervisando, como a los que la
reciben realizando un cambio que se pretenda conseguir. Sin embargo, el cambio de actitud
s6lo se puede lograr a través de la aceptacion y adopcién consciente de las medidas de
salud propuestas; es decir, es una accién que debe de llevar a cabo el individuo que se
"educa", ya que opera una sustituciéon y modificacién de los habitos o costumbres
establecidos por lo que se habla de un cambio lento y paulatino.

En la II Conferencia Internacional de Psicologia de la Salud (PSICOSALUD'96)
efectuada en Cuba, se definié a la educacién para la salud como una disciplina de las
ciencias médicas, psicolégicas y pedagégicas que tiene por objeto proporcionar

sistemdticamente conocimientos teérico-pricticos, para el desarrollo consecuente de

243g0berdn, G., Kumate, J. & Laguna, J. (1988). La salud en México: Testimonios 1988, Fund: del
cambio estructural.

5Greene, W. & Simons-Morton, B, (1984), Educacién para la salud,

247 A lvarez, R. (1995). Educacién para la salud.

0y, cit.
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actitudes y hdbitos correctos, que la poblacién debe asimilar, interiorizar, y por ultimo
incorporar gradual y progresivamente a su estilo de vida, -como requnsnto bés:co para
preservar en éptimas condiciones su estado de salud. 2" :

Por lo que hasta aqui se revisd, es posible identificar que tantas posnbles def mclones

de educacién para la salud existen, como visiones y enfoquesk;d os’. dlferentes

profesionales de la salud hay; asi pues, encontrar- una def nicién que comprenda

satisfactoriamente todos los aspectos implicaria tanto como tener una def‘ mclén absoluta de

salud; sin embargo para los objetivos del presente trabajo, sélo resulta necesano tener una
vision general del concepto; y destacar en si, la labor del educador para la salud como uno
de los primeros ambitos profesionales en el que el pslcélogo de Ia salid - ‘comenzé a
desempeiiarse. :

La EPS es un proceso en el que todos los participantes interacttan e intercambian
conocimientos, con la finalidad de favorecer, apoyar y asistir a los denominados "estilos de
vida saludables”; se trastocan las formas de vida, pensar y ver de los sujetos, cambio que
requiere de los conocimientos de las ciencias de la conducta asi como de los profesionales

)250 we) educador para la salud es

en la salud. Por ello para Greene y Simons-Morton (1984
un preparador de la escena psicolégica, que estimula a la gente en la comunidad para
reconocer los problemas de la salud de los que pueden estar ignorantes y trabajar para
encontrar solucién”, p. 31.

En términos concretos -ya que en la primera parte del capitulo se explicé
detalladamente- la ciencia de la conducta se ocupa de cdmo y por qué las personas se
comportan como lo hacen. De la psicologia, sociologia y la antropologia se obtienen las
posibles explicaciones de la conducta humana que resulta ser tan compleja para ser,
clasificarla o diagnosticarla y realizar un cambio en ella.

Una de las principales aportaciones de las denominadas ciencias de la conducta son la

"' mismos que son

identificacién de los "determinantes primarios de la conducta",
participes en cualquier estudio y aplicacién de los programas enfocados a la promocién de

la salud. Las predisposiciones psicoldgicas, los refuerzos ambientales y el contexto

2Dueiias, J. (1999). Educacion para la salud.
300p, cit.
' gjos de hablar de "determinantes”, estamos de acuerdo que existen ciertos factores que posibilitan en

mayor o menor grado que suceda un evento,
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sociocultural, son aquellos aépectos basicos que se deben de tomar en cuenta para realizar
una modviﬁcacién o cambio en la persona.**?

En  este terreno cuatro orientaciones tedricas-psicoldgicas han realizado distintas
aportaciones: el conductismo, la psicologia cognitiva, la teoria del aprendizaje social y la
teoria del cambio social. Los primeros se interesan en los efectos ambientales sobre la
conducta, los segundos toman en cuenta lo anterior pero también les interesa qué sucede
con el individuo de forma interna (es decir, con su sistema de valores, creencias, actitudes,
etcétera), buscando lograr un cambio mediante las disposiciones internas cognoscitivas y
afectivas de la persona. La teoria del aprendizaje social destaca que existe una accién

reciproca entre las disposiciones psicolégicas individuales y el ambiente social; por tltimo,

los métodos de cambio social se enfocan en las condiciones de vida de las personas en lugar |

1 253

de variar los habitos de salud persona

Asi pues, para Alvarez (1995)** la EPS puede considerarse desde dos perspgcti\:?gs: Ifi

de promocién de la salud y la preventiva; desde la primera capacitando a la poblaciéfl ‘palj’al

que pueda adoptar formas de vida saludables, y desde la segunda, i:kép‘aé'itz; 1do a_' las’

personas para evitar los problemas de salud mediante el propio control de situaciones de -

riesgo, o bien, evitando sus posibles consecuencias.

Para Byrne y Rozental (1994),2*° 1a promocién de la salud *“son las acciongs‘soclélé;sv o

planificadas, encaminadas a mejorar y coordinar politicas de _salud piblica,

reglamentaciones y leyes con la salud de la comunidad y de la poblacién” (p. 77). En té;ito

actividad social busca crear estilos de vida que permitan mantener y realizar un estado de"

bienestar, Las conductas objetivo de la promocién de la salud que resultan ser campos de
accion del educador para la salud son: el fumar, la nutricidn, el uso del alcohol, uso de
drogas, conducir, el hacer ejercicio, las practicas sexuales y anticoncepcion, el desarrollo
familiar, el manejo de riesgos, tensiones, la adaptacién, confrontacién, y autoestima.?%®

Por otro lado, la prevencién opera bajo tres niveles: primario, secundario y terciario.
En la Estrategia Europea de "Salud para Todos" se definié a la atencién primaria *“como la

participacion de las personas de la comunidad que trabajaban en colaboracién con personal

22Greene & Simons-Morton, op. cit,
3| bidem.
340p. cit.
BI0p. cit,
%Greene & Simons-Morton, op. cit,
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sanitario para planificar y entregar el cuidado médico”. 7 Se entiende por prevencién

primaria de salud el trabajo que efectiian los profesionales del primcr nivel de atencién de

la salud; e.g., en el caso del especialista en salud mental su labor se centra en la onentaclén :

y en brindar informacién clara, precisa y operativa que: les permna atcnder,en forma

eficiente algunos trastornos mentales que ven coudxanamente.m

Sin embargo, resulta dificil la prevcncxén de "enfermedades mentales",

infancia, la pubertad y la menopausia. La prevencién tendn’a que cubnr cinco aspectos'

- fomento de la salud en general, mejoramiento del amblente general de VIda en’ sus tres
- esferas (fisico, psicoldgico y social), fomento del desarrollo de la persqnahdad, dlagnésuco
'y tratamiento temprano de trastornos psicolégicos, tanto en el nifio como e;'l“el adulto.*®

La realizacién de un diagnéstico temprano que corresponda'zil malestar del paciente

brinda - ciertas ventajas: las posibilidades de solucién son maés al!asﬂqbuke éuando los .

-~ padecimientos estdn ya muy avanzados; se minimiza el sufrimiento del éféycladoib y el costo

.. de atencién se reduce ampliamente en comparacién a la intervencién y hospitalizacion del
paciente.

En este sentido el profesional de la salud posee el repertorio de habilidades para
disminuir la posibilidad de que se presente algin padecimiento fisico o "mental”, aplicando
medidas preventivas especificas tales como: la prevencién de pardlisis cerebral, prevencién
y tratamicnto de aquellas infecciones que puedan afectar el tejido cerebral, evitar la
procreacion entre las personas portadoras de enfermedades hereditarias, control pre, peri y
postnatal, evitar las deficiencias nutritivas, la oligofrenia por medio de la eugenesia, control
prenatal, del parto y del puerperio, y en la educacion de los padres, para el desarrollo
familiar.2%

La deteccién precoz se realiza a través de distintos mecanismos: en la formacién del
profesional de los equipos de atencién primaria de la salud, en el disefio de programas

comunitarios y en el autocuidado de la salud mental. La deteccién es un recurso para evitar

27Byme & Rozental, op. cit. p. 80,

580 fatralt, M. (1996). La dimensién sanitaria.
239%an Martin, op. cit. Salud mental.

291bid. p. 257.

por.lo que ﬁn‘a :
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la cronicidad de las psicosis y las caracteropatias,®® para prevenir que las adicciones se
propaguen, evitar que las situaciones de estrés se conviertan en enfermedades
psicosométicas, o que las neurointoxicaciones laborales den pauta a dafios cerebrales
“ irreversibles.?®?
La prevenciéon secundaria tiene como - finalidad detectar de forma temprana algin
padecimiento y hacer un cambio o anular la gravedad de los alcances de la enfermedad a

263

través del diagnostico, curacién y educacién en los pacientes,”” tal es el caso de los

pacientes con enfermedades crénicas en los que se tiene que hacer una modificacién en su

estilo de vida (nutricion, actividades, control y supervisién de la enfen‘nedad,k ei'npleo'de, ;

medicamentos, etc.). ) :
La prevencion terciaria implica la rehabilitacién o limitacién de una incnpaéidﬁd pér
medio de métodos médicos o educativos para reducir la smtomatologia de’ alguni'
padecimiento cuando ya estd avanzado; e.g., en los pacientes hemipléjicos el txpo de
ejercicio para su recuperacion es un caso de esta prevencién,?®* .
La rehabilitacién psicosocial como forma de atencién y sustitucién délrb Hqspiial

265 s otro caso de prevencién terciaria, En ésta se’"

psiquiatrico propuesta por Ruiz (1996),
proponen dispositivos en la comunidad para atender, acompaiiar y sostener a los pacicntés
en crisis; de forma tal, que la insercién a hospitales para rehabilitacion del pacierile }Sbr
tiempo prolongado sea la altima alternativa, Para la autora, en la medida que crezean las
estructuras de soporte comunitario se actuara en la reinsercion social y en la proteccion del
paciente. La rehabilitacion psicosocial pretende dar otra formacién a los profesionales de la
salud para obtener los siguiente objetivos: a) reducir la sintomatologia por medio del
empleo de firmacos, tratamiento psicologico ¢ intervencidn social; b) suprimir las
consecuencias de la reclusion en hospitales, acrecentar y reformar las habilidades sociales y
capacidad psicoldgica para desarrollar su vida e insertarse a un medio social con alguna
actividad ocupacional; c) evitar la estigmatizacién o etiquetacion del paciente; y d) el

empleo de programas de atencidon y defensa de los derechos del paciente.

*3e refiere al conjunto de disposiciones congénitas patolégicas (enfermizas, irregulares, mérbldas, etc.) que
conforman al individuo.

*2Matrajt, op. cit.

*Greene & Simons-Morton, op. cit.

*bidem,

*SRuiz, op. cit.
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Sin embargo en el caso de México existen pacientes crénicos, aislados por la
institucionalizacion prolongada, por la ausencla dc proyectos de “atencién y ‘reinsercién

social fuera de los hospltales, mlsmos qu son‘atendldos solo con tmtamlento

como hemos mencionado antenormente, es este, producto de la forma en c6mo vwe el

"enfermo" su malestar, Lo )

En este sentido, el conductismo, la gestalt, el humanismo y las teorfas psicodinémicns
han hecho aportaciones en la construccién de la educacién para la salud. En el caso del
conductismo, la aportacién més sobresaliente es el concepto de la conducta operante?®
como herramienta para la modificacién del comportamiento voluntario gracias a los
procedimientos instrumentados de recompensas y estimulos de aversién; de igual forma, el
condicionamiento respondiente enfocado hacia la manipulacién de estimulos para ocasionar
un comportamiento reflejo, involuntario; mismo que se aplica en el caso de las terapias de
aversién para el tratamiento del alcoholismo.

Por ¢l contrario, los psicologos gestilticos lejos de interesarse por la respuesta del
individuo, analizan cémo los distintos estimulos o mensajes pueden influir en el
comportamiento en un medio particular, en la comprensién de los conceptos y la

"268

adquisicioén de habilidades, para lo cual "los fenémenos de intuicién son participes del

8goberdn, et al., op. cit.

7Conducta cuyas propiedades pueden ser modificadas por su efecto en e! ambiente; denominado
instrumental, es emitida porque est4 controlada por las consecuencias.

%1 a caracterfstica del aprendizaje intuitivo es la interrupcién en la actividad de quien aprende durante la cual
las alternativas posibles de resp se "sup " ya estudiadas y la solucién se "ve" rep
(experiencia Eureka); i.c., ¢l estudiante experimenta una clarificaciéon repentina que puede aplicar en
situnciones posteriores cuando esta solucion le parezca Util,
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proceso de aprendizaje significativo y no memorizado, mismo que puede repetirse y
aplicarse en diversas situaciones.?®

De igual forma es fundamental ¢l valor que adquieren ciertas situaciones o conceptos
esto es, ¢l grado de importancia de las representaciones o ideas internas en la persona. Cada
uno tienc un aspecto cognoscitivo que s¢ relaciona con lo intelectual y un asbécto
emocional con relacion a qué tan valioso es para la persona.. En este sentido, la psncolog(a:

humanista estd dirigida a uno o varios conceptos relevantes que se forman en el mdwnduo. .

esto es al concepto del yo y al concepto de si mismo que incide en la formn‘de:",
270 ; :

o comportarse

basa en el prmclplo del determmlsmo psiquxco yel pnncnplo de motlvaclén mconscxente de
dm S . Sl b :

: Freu

En este apartado s¢ han tratado fundamentos que son de suma importancia para el
desempeiio de trabajo del educador para la salud. A pesar de la informacién existente
sustentada tebrica y metodoldgicamente, la mayoria de los profesionales en este ramo
aprenden a enseflar en una base pragmética de aprendizaje sin recurrir a la teoria. Sin
embargo, resulta evidente el empleo de esta base para incidir en ¢l comportamiento del
paciente. La finalidad es sdélo destacar las aportaciones que se han realizado desde el
conocimiento psicoldgico, mismas que son bases fundamentales para la construccidn y
aplicacién de la educacion para la salud; el psicologo de la salud tiene sus bases en este
campo como forma de trabajo hospitalario, ya que la labor propiamente clinica estd a cargo
de los médicos y psiquiatras.

De igual manera, se ubicé en las principales labores o dmbitos de actuacién del
psicélogo en las instituciones hospitalarias, y con ello referimos a lo que hace y puede

hacer este profesional, as{ como las herramientas tedrico-metodolégicas que orientan su

2Greene & Simons-Morton, op, cit.
270¢g. 2

Ibid.
M Ibidem.
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labor como tal, ejemplo de cllas son el conductismo, el psicoanalisis, el humanismo, la
escuela cognitivo conductual y el enfoque sistémico,
: "Ahora bien, en términos referidos al proceso’ salud-enfermedad, las formas de
- conducirse del hombre sano y del enfermo no pueden estudiarse si se separan de su
éiréuhstahcia social-cultural. Definimos nuestra realidad social a partir de organizaciones
que determinan y son determinadas por un conglomerado de procesos sociales.

Comprender todos ecstos aspectos brindan herramientas para promover la salud,
prevenir la enfermedad, facilitar la experiencia de la misma mejorando los tratamientos e
intervenciones, asi como la interaccion del enfermo con la organizacién sanitaria. En esto
ultimo, es necesario resaltar la importancia que tiene la estructura de los Servicios de Salud,
los niveles de atencion que se mancjan en el Sistema Nacional de Salud y cémo estos
determinan el tipo de atencién que se dard al paciente. Por ello, en el siguiente capitulo se
abordard de manera general, con la finalidad de ubicar los servicios de salud en México y

contextualizar 1a labor del psicélogo en esta estructura,
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CAPITULO 11
LOS SERVICIOS DE SALUD EN MEXICO

“ 2.1. Los Servicios de Salud Pitblica en México

: La salud humana se obtiene a través de la interaccién miltiple y compleja de distintos
& factores y procesos que posibilitan un estado de "bienestar" fisico, mental y social. A pesar
“.'de lo dificil que resuita tener un concepto universal de la salud, se tienen ciertos factores
subyacentes que se encuentran relacionados con la obtencién de ésta. Tal es el caso de las
caracteristicas genéticas y bioldgicas de la persona, los efectos del medio ambiente, los
factores comportamentales (individuales y colectivos), asi como la respuesta que la
sociedad ofrece para resolver y solventar los conflictos de salud, por medio de la
organizacién y operacién de los servicios.

Con el objeto de asistir y cuidar la salud individual y colectiva, el Estado Mexicano ha
participado en el campo de la salud.! A partir de la promulgacién de la Constitucién de
1917, ha ocurrido una serie de sucesos que evidencian dicha participacién: 1) la creacién de
dos grandes instituciones: el Departamento de Salubridad y la Secretaria de Asistencia
Publica, mismas que posteriormente se fusionaron para ser las principales instituciones de
seguridad social; 2) el desarrollo de programas de extension de cobertura; 3) los servicios
rurales y cooperativos, ¢l Plan Nacional de Hospitales, la construccién y operacién de
Centros dc Salud, la creacion del Instituto Nacional de Proteccién a la Infancia (que
posteriormente se transformo6 en el Instituto Nacional para el Desarrollo Integral de la
Familia); 4) los primeros esfuerzos de coordinacién entre los Estados y la Federaci6n,
quienes crearon los Servicios Coordinados de Salud Publica en los Estados; y finalmente,
5) la modernizacidn de la legislacién de salud, por medio del Cddigo Sanitario de 1934
hasta su actualizacién en 1973, El Plan Nacional de Salud de ese afio, destacé que la salud
individual resultaba indispensable para obtener la salud colectiva y que ésta a su vez,
condiciona los factores mas eficientes para lograr la primera, a través de programas

dirigidos a la salud comunitaria, a la atencidn personal y a las distintas 4reas de apoyo,

272yid, Obras de Alvarez, Amézquita y Bustamante en Soberén, et al., op. cit.
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produccién de biolégicos y control de medicamentos, investigacién, formacién y desarrollo
de recursos humanos y servicio social de estudiantes y profesionistas.?”

" Gracias a los recursos internacionales y al apoyo proveniente de la industria petrolera
-se rcali26 una considerable ampliacién a la cobertura de servicios de salud,'principalmente

los:de brimer nivel para poblaciones marginadas rurales y urbanas. En 1979 se creé el
Programa IMSS-COPLAMAR y el de Extensién de Cobertura en -Areas Urbanas
Marginadas,?

En 1981 se cred la Coordinacién de los Servicios de Salud, con la finalidad de
determinar los elementos normativos, administrativos, financieros y técnicos indispensables
para la integracién de los servicios piblicos de salud, en un Sistema Nacional que brindara
cobertura a toda la poblacién. En 1982 por medio de una consulta popular sobre salud y
seguridad social se recogieron elementos que aunados a la Coordinaci6n de los Servicios de
Salud, se formularon en iniciativas de ley mismas que definieron las estrategias para
conformar el Sistema Nacional de Sa]ud."’

En 1982 el gobierno determiné que el Plan Nacional de Desarrollo diera prioridad a
la salud y se instruy6 a la Secretaria de Salubridad y Asistencia, la descentralizacién de la
vida nacional y la planeacién democritica, entre otros. Los objetivos basicos fueron:
conservar y fortalecer las instituciones democraticas, vencer la crisis, recuperar la
capacidad de crecimiento ¢ iniciar los cambios cualitativos; en el campo de la salud se
deberia tener una cobertura nacional, mejorar el nivel de salud de la poblacion, contribuir
con respeto integro a la voluntad de la pareja, al crecimiento demografico de acuerdo al
desarrollo econémico y social del pafs y promover la proteccién social especialmente en
nifios, ancianos y minusvalidos.?™

El 30 de diciembre de 1982 en el decreto det Cédigo Sanitario de los Estados Unidos
Mexicanos, la Ley del IMSS y la Ley del ISSTE, se modificaron para incluir a la SSA

dentro de sus érganos de gobierno.?”’

Mgoberdn et al., op. cit.

M1bid, p. 14.

3] as tesis y acciones esenciales sc recopilan ¢ integran en el libro "Hacia un sistema nacionnl de salud” de
Saberdn, G., & Lombardo., P., et al. (1983) publicado por la Universidad Nnclonal Auténoma de México,
215Soberdn et al., op. cit.

2"1bid. p. 45.
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Los objetivos basicos del Sector de Salud fueron: 1) integrar un sector de
Administracién Publica Federal tradicionalmente disperso, 2) consolidar un sector
administrativo fundamental para la concertacién e induccién de acciones con los sectores
social y privado, 3) posibilitar la programacion integral y el desarrollo del programa
presupuesto en el Sector, 4) preservar y fortalecer la autonomia orgdnica y técnica de las
entidades sectorizadas, 5) crear la infraestructura requerida para coordinar el Sector Salud y
el programa sectorial de salud, 6) conformar un mecanismo que permita interrelacionar los
programas, sistemas, recursos, estructuras y funciones del Sector Salud, 7) organizar el
Sector Salud como un subsistema del Sistema Nacional de Planeaciéon Democratica, 8)
armonizar e impulsar los sistemas de asistencia social, médica, vigilancia epidemiolégica y
control sanitario, 9) uniformar y desarrollar integralmentc la organizacién y el
funcionamiento de las entidades del Sector y por ltimo, 10) desarrollar la infraestructura
que permita la programacion intersecretarial y regional para la salud®™®

A partir de la creacion de la Secretaria de Asistencia en 1937 (misma que en 1943 se
fusiondé con el Departamento de Salubridad para constituir la Secretaria de Salubridad y
Asistencia), se definieron las facultades para organizar, administrar y controlar la
prestacién de los servicios de salud. En 1985 se modificé la denominacién de la
dependencia en "Secretaria de Salud" y en esta etapa la dependencia se caracterizé por el
propdsito de establecer y consolidar ¢l Sisterna Nacional de Salud. >

Ahora bien, existe una poblaciéon que no tiene la posibilidad de contratar servicios
privados de salud y que tampoco tiene relaciones formales de trabajo que le brinden la
seguridad social. A este tipo de poblacion se le denomina poblacion abierta. En 1984-1988,
se establecio un Modelo de Atencién a la Salud para la Poblacién Abierta, mismo que
constituye la estructura operativa fundamental del Programa Nacional de Salud. Las
caracteristicas de! modelo son: ser mixto (con la colaboracion de profesionales y técnicos,
no profesionales); integral accesible, flexible, gratuito, eficiente y universal. En la red
hospitalaria para la poblacion abierta se encuentran: el Hospital General de México, el
Hospital Juirez, el Hospital General Doctor Manuel Gea Gonzilez, Los Hospitales
Generales de los Estados, Los Hospitales Psiquiatricos, El Instituto Nacional de

1bidem, pp. 47-48.
*™bidem, E! cambio estructural.
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Comunicaciéon Humana. El Instituto Nacional de Ortopedia y El Instituto Mexicano de
Rehabilitacién entre otros.2®

El avance de las ciencias biomédicas, la transformacién de la medicina, de la salud-
enfermedad, la incorporacion de nuevas tecnologfas, asi como el incremento de distintas
patologias hicieron necesario que el sistema Nacional de Salud contara con apoyo cientifico
y de vanguardia. Esto origind la integracion de los Institutos Nacionales de Salud como un
subsector del Sector Salud, aqui se retinen institutos que prestan servicios asistenciales de
alto nivel a la poblacion no derechohabiente. Existen 10 institutos que constituyen este
subsector y son: El Hospital Infantil de México HIM “Federico Gémez” (1943), El Instituto
Nacional de Cardiologia INC “Ignacio Chavez” (1944), El Instituto Nacional de Nutricién
INN “Salvador Zubiran” (1946), El Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia INNN
(1952), el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias INER (1959), el Instituto
Nacional de Pediatria INP (1970), el Instituto Nacional de Perinatologia INP (1977), el
Instituto Mexicano de Psiquiatria IMP (1979) y el Instituto Nacional de Salud Publica
INSP, del Centro de Investigaciones sobre Enfermedades Infecciosas y de la ESéuelé de
Salud Piblica de México (1987).' o

Este subsector trabaja bajo la politica de operacién de acuerdo con el Programa
Nacional de Salud, con estrategias definidas para ofrecer servicios a la poblacién de todo el
pais, en casos graves que requieran dc tecnologia especifica para el diagndstico de
terapéutica compleja. Los institutos cuentan con una tradicién en investigacién biomédica,
clinica y sociométrica que ha sido la cuna de grandes investigadores en el mbito nacional e
internacional, asi mismo la docencia se efectiia dentro de los institutos como actividad
inherente a su funcidn central, cuenta ademds con programas de formacién especializada,
atencion médica de tercer nivel y proyectos prioritarios multi e interdisciplinarios.?®?

El Sistema Nacional de Salud proporciona atencién médica (medicina preventiva,
curativa y rehabilitacion), salud piblica (educacién para la salud, orientacién nutricional,

salud ambiental, salud en el trabajo, prevencién de accidentes y otras enfermedades) y

20g4beron, G., Kumate, J, & Laguna, J. (1988). La Salud en México: Testimonios 1988.Tomo II. Problemas
;ngmmas de salud.

*'Méndez, R. (1988). La Comisién coordinadora de los institutos nacionales de salud.

2para In documentacién y revisién de cada una de las instituciones nacionales de salud, ver Soberén,
Kumate, & Laguna. (1988). La Salud en México: Testimonios 1988.Tomo III. Desarrollo institucional,
Secretarfa de Salud.
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asistencia social (asistencia a menores abandonados, cuidado de ancianos desamparados y
atencién a minusvilidos). El coordinador de todo el sistema es la Secretaria de Salud,
integrada por los siguientes subsectores: la Secretaria de Salud (coordinador), Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), el Instituto de Seguridad Social al Servicio de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE), Servicios Médicos de Defensa Nacional, Marina
Nacional, PEMEX, Institutos Nacionales de Salud, y el Subsector de Asistencia Social
integrado por el Desarrollo integral de la Familia (DIF), el Instituto Nacional de la
Senectud (INSEN)y los Centros de Integracién Juvenil (C1J). %3

Ahora bien, existe una clasificacion que se le otorga a los servicios de salud de
acuerdo a las caracteristicas que presenten; es decir, conforme a los sérvicios que ofrezcan
actividades que cn ellos se realicen, asi como a la demanda poblacional que esperen
abarcar; nos referimos a la estructura de los servicios de salud y con ello a'los niveles de

atencién.
2.2 Estructura de los Servicios de Salud

Para poder precisar los niveles de atencidn, se realizaron estudios y/o encuestas que
permitirian conocer la demanda de la poblacion que acudia a las Instituciones de Salud. El
resultado de estos estudios demostré que el 80% de las enfermedades son atendidas por
profesionales generales, en un 15% se requiere de profesionistas con alguna especialidad
para atender la particularidad de la patologia y que al mismo tiempo permita al paciente una
rehabilitacion satisfactoria. Finalmente un 5% de éstas tendrian que ser tratadas por
subespecialidades clinicas o quiriirgicas para atender esa demanda como se requiere 2%

Este planteamiento pretendié entonces asignar a cada porcentaje un nivel de atencién
obteniendo un esquema de forma piramidal: 1° nivel de atencidn con el volumen més denso
de la poblacién 80%; 2° nivel de atencién con 15% y 3° nivel de atencién con un 5%. Sin
embargo, a partir de la experiencia de los casos atendidos y la complejidad que éstos

presentaban, se requiri6 de la creacién de un 4° nivel de atencién,?®

*2vargas, A & Palacios, V. (1993). Educacién para la salud. Atencién de la salud en México.
::Gémcz, H. & Galén, R. (1996). Niveles de atencién en salud y grados de complejidad.
Ibid. .
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Finalmente, Gémez y Galin (1993)*%¢ definen los niveles de atencién como
“agrupaciones de Instituciones de Salud que permiten clasificar las activfdades finales,

intermedias y administrativas que pueden realizar, para satlsfacer las nece51dades de las

personas que demandan atencién”. p.123 :
Seguin Galan (1993)%7, Gémez (1996)zmi y Gémez y Galﬁn ,(1993) ’” los nlveles de

atencidn se dividen en cuatro, y en cada uno de ellos se proporclonan c1crtos servwlos.

2.2.1 Primer Nivel de Atencion

Se encuentran los Centros de Salud, Clinicas Generales o Familiares, Casas de Salud,
consultas a domicilio, etc. Aqui se establece el primer contacto de la comunidad "enferma"
y el personal de salud. En este sector se promucve la salud, se previenen, tratan y curan
padecimientos "sencillos" y se controlan enfermedades crénicas. El enfoque que se maneja
es integrador. En este nivel se atiende a la poblacién sana promoviendo la salud (tal es el
caso cuando se cfectian campailas de vacunacién o esterilizacién), se atiende a los
habitantes que viven alrededor del Centro, en algunas ocasiones los prestadores del servicio
acuden a los domicilios aledaifios para vacunar, o se brinda el servicio en consultorios o en
la misma comunidad. Laboran profesionales (principalmente médicos generales), parteras y

estudiantes que trabajan en equipo atendiendo a las comunidades.
2.2.2 Segundo Nivel de Atencion

Se encuentran los Hospitales Generales, Consultas Externas Generales, Gineco-
obstetricia, Medicina Interna, etcétera. Se prestan servicios de consulta externa y
hospitalizacién en general. Acuden pacientes que requieren de atencién especializada y que
ya han tenido contacto con el primer nivel de atencién. Se ocupa de poblacién que requiere
de atencidn especifica y especializada, se atienden a grandes grupos de pacientes, los

servicios se otorgan en consulta externa y salas de hospitalizacién; se le da a los pacientes

286,
Op. c
mGnlun, R. (1993). Niveles de atencion médica.
5Gémez, H. (1996). Organizacion estructural y funcional.
0, cit.
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un diagnéstico y tratamiento temprano, laboran : médicos genefales o familiares,
especialistas (pediatras, ginecdlogos, neurélogos), y algunos tccmcos especnahzados. El
psicélogo colabora en algunos departamentos hospnalanos como en Pedlalrfa, Gmecologla.

Medicina Interna, asistiendo de forma individual al pacxente. )
2.2.3 Tercer Nivel de Atencion

Se encuentran aqui los Hospitales Especializados, Centros Médicos, Centros
Hospitalarios, Hospitales Universitarios. La atencion es especializada, las enfermedades
que requieren de intervenciones quinirgicas, con el apoyo de equipos altamente
tecnificados, son atendidas por personal cientifico, médico, paramédico y técnico altamente
especializado. Se atiende a la poblacién enferma con problemas de salud poco frecuentes
(tumores, infartos, fracturas de columna, etc.), sirve a grandes sectores de la poblacion, la
atencién es episddica y discontinua, centrados en la curacion y la rehabilitacién, y laboran
personal cientifico y calificado; técnico altamente especializado y paramédicos. En México
la participacién del psicdlogo solo esta establecida de manera estructurada y organizada en

hospitales de este nivel.
2.2.4 Cuarto Nivel de Atencion

En este nivel se encuentran los hospitales que brindan servicios compuestos por

- equipos de profesionales multidisciplinarios, para resolver una o varias patologias que se

presenten simultineamente; asimismo estardn determinados por el grado de complejidad
constituido por técnicas y aparatos de optimo desarrollo (tecnologia de punta) en el campo
quinirgico como: trasplantes y microcirugia, en lo que concierne al campo de las imagenes
diagnésticas; esciner, resonancia magnética nuclear y radiologia digital; de igual forma en
los laboratorios clinicos; técnicas de radio inmunoensayo.

Con lo anterior, las diferentes Instituciones de Salud pueden clasificarse de acuerdo al

grado de atencién médica que brinden, por lo que el eje fundamental que los compone
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estard dividido en atencion médica y saneamiento bisico,??®

medidas bisicas que deben
tomarse cn cuenta para la estructura de un Hospital. '
Respecto a la atencién médica las instituciones pueden ser clasxﬁcadas cn:
n) Arcas basicas de atencién: Cirugia, Medicina Interna, Pediatria, Gmecobétetr_fcia,
: Psiquiatria, Trauma y Rehabilitacion. ‘ L
b) Servicios de apoyo en el campo diagnéstico y terapéutico: Elcctromedxcm'\,
Endoscocopfa, Laboratorio Clinico, Imégenes Diagnésticas, Anatomia Patologia y
Atencién Ambulatoria, tanto en Consulta Externa como en el servicio de Urgencias.
En cuanto al saneamiento bésico incluye 4 niveles de complejidad:
Nivel 1. Se caracteriza por ¢l suministro de agua potable, sistemas adecuados de
; cllmmaclén de excretas y control de basura.

Nwel 2 Ademds de mcoxporar los elementos antenores, también comprende el

5 control de los estableclmlentos publicos, ahmcntos, vectores y roedores.

Nnvel 3y 4 Control de Tlerm, Aguay Alre.

Dé m;‘mera‘ general, se explicd la confonnacié“nildé los Sistemas de Salud en México;
“evidentemente cada institucion tiene una ‘estructura’y legislacién en particular, que
condicionan el tipo de Servicio en Salud que se brinda a la ‘poblaciyén. Sin embargo, a pesar
- de existir una normatividad institucional, esto no garantiza. que los servicios sean de
competencia y calidad en favor del paciente; aunado a lo anterior la demanda de poblacién
abicrta, asi como la que vive en zonas conurbanas, resulta mayor en comparacion de los
que cuentan con servicios de salud publicos o privados. Estas dos situaciones llegan a
obstaculizar la rapida atencion del paciente quien es el actor principal en el proceso salud-
enfermedad.
En los servicios de salud se encuentran varios profesionales y no profesionales,
quiénes laboran de acuerdo a funciones especificas. En el siguiente capitulo se explicara y

resaltara la importancia del trabajo en grupo, y en particular del Equipo Multidisciplinario.

2%Galdn, op. cit.



75

CAPITULO III
CONSIDERACIONES TEORICAS PARA LA
REESTRUCTURACION DE UN SERVICIO DE ATENCION
PSICOLOGICA

3.1 El Trabajo Multidisciplinario

En el transcurso de las 1ltimas décadas se ha incrementado a la par de los avances

tecnoldgicos y cientificos, 1a especializacién del trabajo en los servicios sociales y de salud-

y por ende, la complejidad de las organizaciones y estructuras para el manejo de casos
individuales ha sufrido cambios radicales, ya que resulta evidente la importancia que tiene

el tratamiento de enfermedades y padecimientos complejos. Para ello se requiere de

distintos profesionales que desempeiien funciones especificas, por lo que es menester el .

trabajo multidisciplinario.

Actualmente en la labor comunitaria resulta necesario la inter y multndlscnplmanedad

caracteristicas del objeto de estudio.

Para abordar cualquier campo detenmnado [ snruaenén ‘concreta _caben multlples
disciplinas que concurren en su resolucién, La multxdxscnplmanedad da cuenta de las
disciplinas, ciencias o ramas del conocimiento que tienen que ver y dan razén del saber
sobre lo concreto de un problema. En el ambito de la Salud Mental convergen la
Psiquiatria, la Psicologia, los Servicios Sociales, Terapias, etc., que manifiestan los

diferentes aspectos que operan en la realidad que se aborda.

Menéndez, op. cit.
2%2Cjt, pos. Escobar, S. & Farfan, L. (1997). E! Equipo multidisciplinario que labora en la atencién dcl mﬂo

maltratado. p.65.
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La interdisciplinariedad alude al método, al modelo a la aplicacién de los
conocimientos, de la técnica del trabajo y a la visién que se construye en el desarrollo de un
conocimiento o conjunto de conocimientos y disciplinas.?®*

La interdisciplina es una labor en la que participan especialistas de dlversas ramas

que a través de la practica en comiin, manifiestan las diferencias para confluir en un»saber_
colectivo que se reconstruye dia a dia, Esto es, la interdisciplina no es una suma de saberes, .
o un conglomerado de conocimientos, trabajos y pricticas grupales que se "unen" para'dar--

tratamiento, sino una forma de conocimiento aplicado que se origina en la imerseccién de .

saberes; por ende, es una forma de entender y abordar una problemdtica en comin. 2 94

Para Menéndez (1998)295 la multidisciplinariedad hace referencia a las dlstmtas ;
disciplinas, a la divisién de los campos cientificos, al desarrollo y necesidades de las ramas

del saber, a lo especifico y propio del desarrollo cientifico-técnico y a la profundizaciéﬁ d§

los conocimientos.

En el campo de la Salud Mental, se refleja la necesidad de una asnstencla que tome en
cuenta a los profesionales que atienden las diversas problematicas que exlsten en dxcho

campo. Para ello se necesita saber como se articularin y actuaran dlChOS conocxmlentos y el o

marco o modelo de intervencién con el: que se trabajaré Por Io:

multidisciplinariedad se refiere a las dlsclplmas 'y~ ramas del conocnmlento.:v‘

interdisciplinariedad se refiere al método y modelo de aphcacxén, ala forma en cémo estas o

disciplinas se aplican o se realizan.

Lo que actualmente se considera como trabajo inter y multidisciplinario es resultado
de diversos trabajos ubicados en distintos 4mbitos. Los origenes de lo que hoy se denomina
Equipo Multidisciplinario (EM) se ubican a partir de 1920 en los Estados Unidos, donde se
constituyen las clinicas de asesoramiento infantil. El auge del movimiento de higiene
mental, motivé que tales dispositivos fueran considerados el medio mas adecuado para la
prevencion de trastomos mentales de la poblacién. Aqui, por primera vez se integraron el
psiquiatra, el psicélogo y el trabajador social para formar un equipo terapéutico que

¥Menéndez, op. cit.
PGomezjara, F. & Avila, R, (1989). Salud itaria. Teorfa y técnicas. XV. El Trabajo en equipo e
mterdlsc:plmano

Y50p, cit.
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atendiera a nifios, pues sc consideraba que se podian curar mas rapidamente de algin
trastorno mental que los adultos.*®

' Las aportaciones conceptuales que dieron pauta a la formacién de equipos, son
producto de diversas areas, entre ellas: en el campo de la industria: Elton Mayo (1880-
1950), y en el trabajo con grupos: los psicélogos Kurt Lewin (1890-1946), J. L. Moreno
(1989-1974) y el médico psiquiatra Wilfred Bion (1897-1979).

Las aportaciones de Elton Mayo se centran en el trabajo en grupo, segin él esto
determina la moral propia, definida como la existencia de un sentimiento de pertenencia al
grupo por medio de la adhesion a los objetivos comunes. Para Mayo las modificaciones en
las condiciones materiales representan un factor secundario en la mejoria de los
rendimientos.?’

Desde el campo de la psicologia social experimental, se retoma el término de
dindmica de grupo acufiado por Kurt Lewin a quien se le adjudica la “Teoria de Campo y el
Espacio Vital”.”®® Los experimentos que realiz6 sobre autocracia y democracia le
permitieron concluir que existian tres posibles climas sociales; autoritario, democratico, y
lais‘s'er-faire.299 De estas investigaciones obtuvo que el tipo democratico resultaba ser el -
mds eficaz, ya que proporcionaba mayores satisfacciones a cada uno de los miembros del
grupo. Sin embargo, éste se encuentra sometido a presiones internas e institucionales de las’
que no puede sustraerse por completo3®

Otra aportacién conceptual a la formacién de los equipos multidisciplinarios estd
basada en los trabajos de Moreno, quien creé una.técnica sociométrica dénorﬁinada
sociograma, en la que se pone de manifiesto una “radiog'ra:ﬁa de lgzos sbcitﬁ)-‘afécbtivo'sidel
grupo™ que se establece con base en la simpatia, antipatia opinrdiférehrcia entre ‘l“osv ndiemvbrosk

del grupo; y deja a la luz otros lideres, jerarquias, roles, etc., que'no necesariamente

*Mancheilo, J. & Alonso, P. (1999). El Equipo multidisciplinario: Funci y roles. Inconveni y

ventajas.

B7bidem.

2%para Lewin, cada individuo existe en un campo psicolégico de fuerzas que determina y limita su conducta,

este campo lo denominé "espacio vital” que es un espacio subjetivo, porque se refiere a como cada individuo
ercibe el mundo,

*Estos experimentos permitieron demostrar la influencia que tiene el tipo de liderazgo sobre la conducta de
los miembros del grupo, e.g., en los liderazgos autocréticos, habia mds conductas hostiles y agresivas que en
los grupos liderados democrdticamente; en los liderazgos laisscr-faire la agresividad era atin mayor, debido a
gue no estaba controlada por algun lider.

Board, R. op. cit.
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coinciden con el organigrama del grupo.®® Sin embargo, se habla de la necesidad de un
lider para la scguridad y operacionalidad del grupo. Su posicién se efectia con base en la
funcionalidad, en el consenso, las aptitudes, habilidades y la colaboracion responsable en
las tarcas de trabajo.

Por ultimo, de las experiencias en grupo de W. Bion se sabe que todo grupo de
trabajo opera bajo dos niveles: uno latente, que se refiere a la fantasia grupal que es la
creencia emocional compartida por todo ¢l grupo que los impulsa a tener fantasias y deseos;
y otro manifiesto, que denota los elementos mas racionales y cientificos. Por lo tanto, el
lider es el portavoz y surgird en funcién de este clima emocional y no necesariamente
coincidird con el elegido por la institucién.’% » '

El trabajo en equipo de salud es una tarea grupal-social en el qué se efectiian labores
profesionales, culturales, politicas e interpersonales dirigidas a la toma de conciencia del
papel que se desea desempeiiar, dentro de la institucién, para que con su précticu explicita e

implicita se comprometa al desarrollo autogestionario de la comumdad con la finalidad de
4,303 LE

mejorar las condiciones y servicios de salu A )
El equipo de Salud segiin la OMS es el “grupo de personas con un ObjetIVO en comtn,
al que cada uno de los miembros contribuye conforme a su competencla y capacldad en

coordinacién con las funciones de los demas”.>®

Ahora bien, hablar de grupo resulta complejo ya que se deben de tomar en. cuenta

muiltiples aspectos para tratar de entender qué es, cémo funcxona' y sobre’ todo saber qué Y.

c6mo se vive dentro éste.

El grupo es descrito como un "conjunto estructurado de personas deﬁmdo por las

interrelaciones que existen entre sus miembros y por Ia concnencm que estos tienen de

pertenecer a este conjunto”. 303

306

Para Bales™" un grupo pequeifio es:

3%Mancheiio & Alonso, op. cit.

3921hidem.

3%Gomezjara & Avila, op. cit.

3%Mancheilo & Alonso, op. cit. p. 3.

3%piccionario de Psicologla Moderna. p. 198.

3%Cit. pos. Gonzlez,. J., Monroy de Velazco, A, & Kupferman, E. (1978). Dindmica de grupos. Técnicas y
ticticas.
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Cualquier nimero de personas que interactiian entre si cara a cara, en un encuentro o
en una serie de encuemros, en.donde cada miembro recibe una percepcién de los

demas partlmpames, lo bastnnte distintiva que lo capacxta en ese momento o en un

mterrogatono ostenor, para dar una reaccién a cada uno de los otros miembros

como personn mdxvndual (p. 14)

Segtin Newcomb (1970)*7 un grupo se constituye cuando dos o mas personas
comparten normas con respecto a ciertas cosas y cuyos roles sociales estin entrelazados
entre si. El trabajo en comin en equipo, implica un sistema en el que cada miembro
depende o se define en términos reciprocos; con ello lo que incide en un miembro repercute
en el equipo. Los rasgos distintivos de grupo, normas compartidas y papeles (o roles)
entrelazados, presuponen una relacion de interaccién y comunicacion intelectual y afectiva.

Cabe destacar que el término grupo puede hacer referencia a un fenémeno, es decir, a
una realidad tal y como se nos presenta (grupo como objeto empirico) o puede hacer
referencia a una construccién conceptual (grupo como objeto tedrico),”® desde este ultimo
un grupo puede definirse a partir de una serie de elementos constitutivos que, si se
constatan en la realidad configuraran una situacion grupal. Entre estos elementos Pichén
Riviere (1905-1979) menciona la cantidad de elementos, la organizacién espacio temporal,
la mutua representacidn intemna, la tarea, estructura, funcién, cohesién y finalidad.*®®

La cantidad restringida de personas deviene de la necesidad de que todos los
integrantes del grupo se conozcan "cara a cara” e interactien directamente entre si, de igual
forma deben de reunirse en lugares y en momentos mis o menos constantes. La
representacién interna se refiere a que cada miembro proyecta su grupo intemo sobre los
demis miembros, con lo que las diferentes representaciones internas del grupo y los
miembros que la sustentan se articulan entre si constituyendo la unidad grupal. La tarea

alude al medio por el cual el grupo alcance su finalidad, es "la marcha del grupo hacia un

37Newcomb, T. (1970). Manual de Psicologia Social.

39 os grupos como objetos emplricos son por ejemplo una familia, un equipo de trabajo, un grupo de estudio,
etc, micntras que cjemplos de grupos como objetos tedricos son la conceptualizacién de grupo de Kurt Lewin,
la de Wilfred Bion o la de Pichdn Riviere.

*pichon Riviere. op. cit.
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objetivo, es un hacerse y un hacer dialéctico hacia una finalidad". La estructura, funcion de
un . grupo cualquiera,k estdn dadas por ¢l interjuego de mecanismos de asuncién y
adjudicncién de roles. EI rol, su nivel y el status, se ligan a los derechos, deberes e
" ideologias que contnbuyen a la cohesién de esta unidad grupal.®'® L
En relacién con' este marco tedrico, dos o mas personas constituyen:un; grupo' -
: psxcoléglco si han elggldo el mismo objeto-modelo (lider) o los miembros ldeales, o ambos
"'en sus superegos y por lo tanto, se han identificado entre ellos. La formacién de grupos i
también sucede cuando varios individuos han usado los mismos objetos como medios ae
liberaciéon de conflictos internos similares; asi mismo, el lider podria ser 6bjeto de
identificacién con base en el amor o en el miedo que por é! tienen los miembros del grupo,
es un objetivo de las pulsiones de amor, agresién o ambas.*!!

Hasta aqui se tiene en términos generales que el grupo cuenta con antecedentes, un
esquema o patrén de participacion, un proceso de comunicacién, cohesién y tensién; una
atmésfera (disposicién emocional), un patron sociométrico, una estructura y organizacion,
procedimientos, normas, metas y papeles o roles implicitos y explicitos, que son basicos
para entender la conformacién de un grupo y para con ello, podcr evidenciar de cierta
forma lo que sucede en él. Aunque se incluyen algunos marcos tedricos en la descripcion de
grupos, la utilidad que nos ofrece cada uno nos permite ubicar los origenes de lo que
actualmente se conoce como equipo multidisciplinario y finalmente hablar propiamente de
los equipos de salud. o

En los servicios de salud mental se mterrelaclonan psicélogos, psiquiatras,
trabajadoras sociales, terapeutas, enfermeras y auxiliares quienes tienen caracteristicas y
funciones especificas dispucstas desde la institucién. Todos los profesionales forman el
equipo de atencién para la salud "mental y la funcién que desempeiien en el mismo
dependerd de su categoria laboral y profesional, del objeto de trabajo, el nivel de
intervencién y las técnicas particulares de su profesién. Por lo tanto, el equipo de salud
tiene algunas caracteristicas que lo hacen tener una base sélida para una eficaz atencion;
entre ellas estdn: el trabajo multidisciplinario, coordinado e integrado, que permita el

conocimiento integral de personas o situaciones, que conduzca a la emisién de un

31%1bid, Tarea y finalidad.
3 Gonzélez, et al., op. cit.
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diagnéstico oportuno y tratamiento completo; no obstante, esto se logra por medio de la
colaboracién, de! compartir objetivos en comiin, de la igualdad de condiciones y -
responsabilidades en la estructura del plan de trabajo y en la ejecucion del mismo.

En este sentido, la tarea de un EM es programar y desarrollar actividades que sean '
capaces de proveer, mejorar o restablecer la salud mental de la comunidad y para lograrlo
dispone de las distintas disciplinas y paradigmas que se retinen. Para ello se requiere que no
domine alguna de las disciplinas, ya que en si; no hay un predominio claro y sistemdtico de
alguna de las tres dreas que envuelve el proceso salud-enfermedad, sino mds bien, un
sistema 1inico donde se entrelazan lo social, lo somdtico y lo mental, que oscila entre uno y
otro, afectindose mutuamente. Este sistema s6lo puede ser atendido desde la unién de las
distintas disciplinas, desde un Equipo Multidisciplinario cuyos conocimientos se compartan
entre sus miembros, de forma tal que cada profesional del equipo vea en un paciente, no un
problema social, mental, o corporal, sino una persona que en su malestar se encuentran
afectadas todas sus dimensiones.

Es muy probable que una vez alcanzada la integracién de conocimientos, ¢l Equipo
Multidisciplinario puede aprehender el proceso salud-enfermedad en todas sus dimensiones
y a todos los niveles (promocién, prevencion, asistencia, rehabilitacién), ya sean por si
solos 0 en coordinacién con otros equipos.

Por lo que hasta aqui hemos revisado, se puede resumir del trabajo inter y
multidisciplinario lo siguiente:

- Es un producto derivado del desarrollo cientifico técnico y social.>'2

- No es la suma de saberes, o un conglomerado de actuaciones, sino la interaccién e
interseccién de los conocimientos en la produccién de un nuevo saber. v

- Consiste en trabajar sobre una problemdtica concreta, dcterhlinada, en un
intercambio de disciplinas con disposicion al saber, para con ello proyectar los distintos
campos de afectacion o repercusién de la problemitica.

- Tener claros los limites del saber de cada uno y respetar los campos de
conocimientos de los otros profesionales, lo que requiere conocer el propio. La aceptacion,

el respeto, la cooperacion y la coordinacion con los demds integrantes del EM.,

32Menéndez, op. cit.
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- Asi mismo, esta forma de trabajo favorece el aprendizaje, €l contacto con sus
componentes y hace que los conocimientos fluyan entre los miembros, posibilitando nuevas
fuentes de conocimiento y reflexion,

- Delimitar tareas, funciones y sobre todo poseer un lider.

- Enfrenta el problema de salud en su multicausalidad pero en unidad.

Finalmente, una visién integradora de lo social, lo somédtico y lo mental; y un trabajo
de equipo no significa ser parte de un mismo servicio. La visién global del proceso salud-
enfermedad, parte del hecho de ser conscientes de la existencia y necesidad de la
articulacién e interrelacién de los distintos factores biolégicos, psicolégicos, sociales,
pedagégicos, etc.,, al enfocar nuestro trabajo. Es por ello que una visién inter y
multidisciplinaria en el campo de la salud, requiere de la reflexién y reformulacién no sélo
de algunos principios y aplicaciones en el area clinica, sino ademas requiere de la revisién y
supervision de los recursos, dispositivos y medios, con los que se cuenta para el desempeifio
del trabajo asistencial. En efecto una labor asi, permite que se utilicen eficazmente los
recursos, sin que se dupliquen los servicios profesionales, sin que se repitan actividades, ni
que existan casos "dispersos" carentes de coordinacién; y por lo tanto, el paciente pueda
recurrir a quien precisamente lo atiende.

Sin embargo, en la practica es poco frecuente encontrar un Equipo Multidisciplinario
que realmente funcione como tal, esto es, que efectie una labor territorializada pero en
funcion del paciente y de su enfermedad; que ademds se relina a discutir y analizar los
casos clinicos; y sobre todo que entre los integrantes del equipo, se realicen sesiones de:
trabajo para expresar o manifestar toda esa “subjetividad” que se encuentra en cualquier -
lugar en donde se entrelacen las emociones, percepciones y significados de los miembros
del grupo; pues a pesar de contar ya con una amplia base tedrica y literatura al respecto,
todavia resulta complejo llevarlo acabo.

Ahora bien, una vez conformado el Equipo Multidisciplinario resulta necesario que
éste se lleve a cabo bajo un modelo de trabajo. En el siguiente apartado se explicara de
manera general, las principales vertientes de investigacién: el positivismo, y la
fenomenologia; asi como el modelo de aplicacién (intervencién-accién) que orientd la

reestructuracion del servicio de atencién psicoldgica,



3.2 Modelos dekAp‘Iiycfacq'vdu eli ‘:ekly,Cainpo de la Salud

Bl térmmo me(odologia nos ref' ere al modo en que enfocamos los problemas y

ible ¢ ucnones. En las Ciencias Sociales se aplica a la forma de realizar

buscamos ]

1, la cual ha estado permeada por dos perspectivas tedricas: el positivismo y
fc nomenologla

TN La primera impulsada por August Comte (1896) y Emile Durkheim (1938), busca los
hcchos o causas de los fenémenos sociales con independencia de los estados subjetivos de
los individuos; la segunda perspectiva teérica, posee una larga historia en filosofia y
sociologia, cabe destacar a Husserl (1913), Schutz (1962), Berger y Luckman (1967),
Psathas (1973) y Deutscher (1973); aqui el fenomenélogo quiere entender los fenémenos
sociales desde la perspectiva del actor.**?

Desde la perspectiva del positivismo, la ciencia trata de explicar los hechos
claborando leyes para explicar los fenémenos no observables, asi pues las teorias funcionan
como explicaciones generales de las cuales las leyes son aspectos particulares, Los modelos
surgen de la necesidad de explicar problemas complejos, asi como para explicar datos
inobservables que requerirdn de una terminologia teérica3'*

)*% el término modelo refiere tres significados:

En este sentido para Yurén (1988
representacion (escala que designa un valor); perfeccién o ideal (semejante a lo que deberia
ser) y muestra (igualdad entre valores). El término modelo desde el marco cientlﬁco ‘iidop"ta o
los significados que a su vez tiene una configuracion ideal; es decir, un mod_eloy‘e‘sv la
configuracién ideal que representa la manera simplificada de una teoria. El model.(ji enla
investigacién cientifica es el medio o la representacién por la cual la teoria se éxplicé
(enlaza lo abstracto con lo concreto). “Gracias al modelo las teorfas pueden sométérse a
comprobaciones empiricas con mayor facilidad”.(p. 57)

A través de la construccién de modelos se ejemplifica parte de la reahdad que

posteriormente es cotejada por medio de la observacién y la experimentacién, de esta

3Taylor, J & Bogdan, R. (1986). Introduccién a los métodos cualitativos en investigacién, La bsqueda de
;mf' tcados. Introduccidn, Ir hacia la gente.
Yurén, M, (1988). Leyes, teorias y modelos. Modelos.

30p, cit.
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situacion surge una hipétesis que representard la rcalidad; a esta hipétesis se le denomina
modelo basico y para poder comparar esta hipétesis se construye un modelo matcrial con el
cual se puede experimentar (modelo operativo). Si los experimentos confirman la hipétesis
formulada entonces sc relacionan de forma sistemadtica los resultados de las hipétesis y es
aqui cuando se forma una teoria; de donde se construirdn nuevos modelos que permitiran
comprender la teoria elaborada para finalmente, confirmarla o comprobarla con lo que
empicza nuevamente ¢l proceso.’'s Gracias a este modelo la ciencia mantiene cierto
dinamismo, surgen nuevas preguntas que daran como resultado una tarea interminable al
investigador.

La teoria es finalmente una representacién de la abstraccién que muestra
“formalmente la realidad” por lo tanto, los modelos contenidos en la teoria forman un
conjunto de relaciones y conceptos que generan modelos’fon‘nales.‘“7

Por tltimo, la funcién de un modelo es la de auxiliarnos para comprender las teorfas y
leyes para proporcionar una interpretaciéon de las mismas, de forma tal que ademds de
proporcionar una explicacién también permita predecir.

Puesto que ambas visiones (positivista y fenomenoldgica) abordan distintos ﬁpos de
problemas y buscan diferentes clases de respuestas; las investigaciones exigen distintas
metodologias. Adoptando el modelo de investigacion de las ciencias naturales, el positivista
busca las causas a través de métodos tales como cuestionarios, inventarios, pruebas;
mismos que arrojan datos que se analizan estadisticamente. El pospositivista o
fenomenoélogo busca la comprensién por medio de métodos cualitativos tales como la
observacion participante, la entrevista profunda, entre otros que producen datos
descriptivos esto es, las palabras y comportamientos sometidos a investigacion,

En la década de los setenta la investigacién cualitativa presenta una naturaleza
fenomenoldgica que surge como reaccidén al enfoque positivista que se empleaba en el
campo de las ciencias sociales. Los métodos cualitativos parten del supuesto bdsico de que
¢l mundo estéa construido por significados y simbolos; por lo tanto, la subjetividad es una
pieza clave en la investigacién cualitativa y punto de partida para captar reflexivamente los

significados sociales.’’®

Méyurén, op. cit.
3Mbidem.
318 jiménez-Dominguez, op. cit.
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Patton (1986)*" reconoce la variedad de modelos para desarrollar una investigacién

cualitativa; sin embargo, ésta dependera de la biisqueda en funcién, de las creencias,

percepciones, sentimientos y valores; ademds destaca al investigador comoinstrumento‘

principal para determinar las necesidades investigativas y de grupo, a pamr de un contacto
directo y prolongado en el campo de la investigaci6n, ; ;

Para Grbich (1999)*% el término investigacion cualitativa se utiliza para destacar tres
aspectos: 1) los métodos y técnicas de observacién, documentacién, anélisis e
interpretacién de atributos, patrones, caracteristicas y significados de elementos
especificos, contextuales o gestilticos del fenémeno estudiado, 2) las formas que intentan
conocer los pensamientos, percepciones y sentimientos experimentados por los informantes
-y 3) la impresién de que los investigadores no "descubren" el conocimiento, sino que éste
es creado por la accion de ellos con el "objeto” (constructo) investigado.

Para Pardo de Vélez (1997)*2' la investigacion cualitativa se puede dividir en
participativa, de accién y evaluativa. La investigacion participativa y de accién surgié por
la necesidad de encontrar nuevas formas de investigacion social, que fueran diferentes a la
investigacion cuantitativa (tradicional o cldsica). Se fundamenta en las Ciencias Sociales
(basicamente en la antropologia y la sociologia) inclinadas a buscar un conocimiento mas
realista y profundo de las comunidades, en particular las de escasos recursos.

En la esfera de la salud se considera fundamental para la aceptacion de los servicios
de conservacién y control de enfermedades, la atencion primaria en este sentido, la
participacion de la persona y los grupos en la integracion de programas de atencién a la
comunidad, constituyen la piedra angular para el funcionamiento y el éxito de la misma,

Los modelos parcitipativos representan un proceso flexible, tanto por su método
como por la forma de ejecucion. En esencia existen dos formas de participacién: la primera
enfatiza el didlogo democritico, en el que le investigador cumple una funcién cultural,
analiza las palabras y experiencias comunes de la realidad de los participantes para que
todos obtengan un entendimiento critico de la situacidn en cuestién. La segunda encierra en

sintesis, la participacion y las acciones para alcanzar el proceso de cambio social en las que

319Cit. pos. Pardo de Vélez, op. cit. p. 184,

30Cjt, pos, Mercado, F., Villasefior, M. & Lizardi, A. (1999-2000). Situacién actual de la investigacién
cualitativa en salud.

21Q0p, cit.
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el investigador adopta la funcién de organizador. Sin embargo, no existe un proceso
metodolégico tinico y cada modelo representa sélo la guia flexible para su aplicacién.’?

Es distintivo de la investigacién participativa escuchar a las personas que conforman
los grupos comunitarios para conocer sus valores, creencias, sentimientos y necesidades; de
igual forma lograr su participacién durante las distintas etapas de la ihVeétigaéién en las que
siempre se involucre a la comunidad para la formulacién del problema y objetivos de ésta,
en una permanente participacion en el proceso investigativo. La investigacién participativa
y de accion adopta la entrevista abierta, los cuestionarios no estructurados y la observacién
participativa.

La investigacién participativa demanda un experto social que participe en las
diferentes ctapas del desarrollo del proyecto, asi mismo éste tiene mayor éxito cuando los
expertos forman parte de la poblacién. Aqui las necesidades son identificadas por el grupo,
y las acciones o proyectos de cambio son formulados por ellos mismos, ademas se cuenta
con la intervencién de las entidades gubernamentales o institucionales; por dltimo la
recoleccién de informacion se lleva a cabo contando con la periddica discusién en el
grupo.3®

Finalmente, la investigacién evaluativa se inici6é con los movimientos de medicion de
la capacidad intelectual y las diferencias individuales, La evaluacidn se emplea tanto en la
investigacién cuantitativa como en la cualitativa. Para cada enfoque existen distintos
modelos de evaluacién, de acuerdo con la filosofia y marco tedrico sustentador; sin
embargo, un cnfoque no excluye totalmente al otro y en general casi siempre se
complementan. Usualmente los modelos de evaluacién cuantitativa implican la
comparacion de dos o mas modalidades, programas, objetivos, etc., y los modelos de
evaluacion cualitativa se centran en la descripcién de todos los componentes del programa,
en particular los sociales como los valores, creencias y actitudes.’?

Patton (1986) destaca tres caracteristicas fundamentales de la investigacién
cualitativa: la vision hilozoista parte del principio de comprensién de un comportamiento o
evento, que requiere interrelacién con respecto a determinado contexto; el abordaje

inductivo se entiende por la libre observacion por parte del investigador en la que las

32pardo de Vélez, op. cit.
3Bibidem.
41bidem.
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dimensiones y categorias de interés ecmergen progresivamente durante el proceso de
recoleccién de datos y la dimension naturalista que necesita del constante imercainbio entre
el investigador y los grupos donde el contexto observndo se reduce al minimo para su
andlisis y ampliacién mediante observaciones adicionales.’?

Borg y Gall (1989)** realizaron un analisis comparativo entre la mvestlgaclén
cualitativa vs. cuantitativa y describieron cuatro ejes antagénicos: 1) la investigacién
cualitativa aplica modelos naturistas en las que las peculiaridades de los sujetos no se
pueden extrapolar, se estudia de forma particular y como un todo para su comprensién, sin
predecir ni controlar; 2) la interaccion entre el investigador y el grupo de estudio se
relacionan mutuamente, manteniendo una conexién permanente donde todos los elementos
interactiian de forma simultinea ya que es imposible distinguir entre causa y efecto; 3) la
investigacion se concentra en desarrollar conocimientos con respecto al grupo participante
durante el proceso investigativo y permite formular posteriores hipétesis de trabajo y por
ultimo; 4) el trabajo de investigacién recibe influencia de los valores, la teoria y. el método
que aplica. Las teorias se plantean o desarrollan con base en los datos que se revisan y
analizan de acuerdo con la realidad estudiada, no se derivan de teorias existentes; esto es:
similar a desarrollar un estudio piloto para determinar indicadores que se pueden probar en
forma cuantitativa. ]

Toda investigacion cualitativa estd sustentada por bases tedrico-metodoldgicas quér
parten de la actualizacién del conocimiento existente, posibilitan la formulacién clara del
problema y destacan la relevancia de la estrategia propuesta. En este tipo se permite limitar
el problema y orientarlo para recolectar la informacién relevante. Aqui no se describen los
procedimientos metodoldgicos ya que éstos se ajustan de acuerdo con la realidad estudiada.
El diseilo se conforma del proceso investigativo: comienza con uno tentativo y durante el
avance de la investigacién se determina el mds adecuado; ademds se pueden incluir
variables que no han sido enunciadas antes de la observacién. La investigacién cualitativa
representa un dispositivo flexible en el cual se pueden formular hipdtesis que se

fundamentan en lo observado y no se plantean antes de iniciar el estudio,*?’

33Cit, pos. Pardo de Vélez, op. cit.
36¢it. pos. Pardo de Vélez, op. cit.
2Borg & Gall, 1989; cit. pos. Pardo de Vélez, op, cit.
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La ejecucién del proyccto es mejor cuando las decisiones se comparten entre el

comité ejecutor y la asamblea general de todos los miembros. Un mayor m'imero de grupos

organizados con comunicaciones verticales y horizontales representu un snstema de ‘més

capacidad y estabilidad de los proyectos. Las mncnatlvas por parte de’ los llderes‘

comunitarios constituyen mayores posibilidades de éxnto que Ia:
328

por agencnas

externas,

Entre las técnicas para recolectar informacién se cmpléa‘ 1. modelo tndgréﬁco, la
observacion participativa, la entrevista y la técnica de trisngulo”(se centra en las
percepciones de las personas por medio de formas verbales con quese eipresan en las
cntrevistas, cuestionarios u observaciones). . B

Segiin Taylor y Bogdan (1986),>%

en la metodologia cualitativa se construye una
forma de encarar el mundo empirico, ambos consideran cinco aspectos:

1) La investigacién cualitativa es inductiva, en donde el investigador ve al escenario y
a las personas en un perspectiva holistica; 2) las personas y los escenarios no son reducidos
a variables sino considerados como un todo; 3) los investigadores cualitativos son sensibles
a los efectos que ellos mismos causan sobre las personas que son objeto de su estudio; 4)
los investigadores cualitativos tratan de comprender a las personas dentro de un marco de
referencia de ellas mismas y 5) para el investigador cualitativo todas las perspectivas son
valiosas.

Para Minayo (1995)**° y Orozco (1997)**! la investigacion cualitativa en salud (ICS)
es un campo de conocimientos y pricticas en el que concurren una serie de tradiciones,
disciplinas, tematicas y por ende metodologias diferentes, bajo la légica de la
interpretacion, comprension y significacién, desde la perspectiva de los actores sociales; la
insercién del investigador, la especificidad, el empleo de hipétesis como premisas o
principios ordenadores o explicativos mas que como supuestos sujetos a comprobacién, la
aproximacion centrada en la descripcién minuciosa, el interés por el proceso y los

resultados, asf como la flexibilidad y creatividad metodolégica.

338phoff, 1991; cit. pos. Pardo de Vélez, op, cit.
300, cit.

n“Cn pos. Mercado, ct. al. op. cit.

BICit. pos. Mereado, et. al. op. cit.
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No se puede hablar de una sola forma o proceso en la investigacién cualitativa puesto
que existen diferencias en cada enfoque.

Yogo (1984)** habla del Modelo de Concientizacion y Capacitacion en el que se
enfatiza ¢l proceso de capacitacién-concientizacién de los grupos, para llegar a las acciones
que puedan producir un cambio social. Previamente se requiere de la formacién de un
equipo interdisciplinario, ya que es necesaria la accién de grupos no de individuos aislados,
en el que se permite a los sujetos alcanzar una formacién coherente y sistemdtica de la
realidad que se pretende transformar. Este modelo se subdivide en tres etapas o momentos:

1 Momento de la investigacién

a) Area de investigacién: Area fisica, econdmica y socioculturalmente estratégica,
reconocimiento perceptivo del drea, reconocimiento bibliografico y cartografico de la
misma, entrevistas estructuradas con las personas y seleccién de comunidades estratégicas.
En esta fase se emplean entrevistas, reuniones de integracion y estudios bibliograficos.

b) Acercamiento al lugar de estudio: Reconocimiento sensorial y personal de los
grupos, identificacion y contacto con los grupos naturales, observacion de la vida en

_comunidad, del grupo interdisciplinario en su trabajo productivo con la comunidad,
seleccién de grupos estratégicos para desarrollar la investigacién-accién. Los instrumentos
investigativos para esta fase son la observacion participante, inventario de observaciones y
fichas de descubrimiento.

c) Identificacion de la problemdtica comunitaria: Acercamiento sensorial a la
problemética de los grupos seleccionados. Se realizan graficaciones y codificaciones por
parte del grupo, asi mismo se discute, interpreta y sistematiza lo registrado. o

2 Momento de Tematizacién

a) Primera Fase: En esta fase se analizan los contenidos, se clasifican y se conforman
documentos descriptivos y analiticos.

b) Segunda Fase; Aqui se configuran la reduccién temética para elaborar el material
escrito a partir de la formacién de unidades pedagdgicas, de los temas tratados, la
capacitacién de coordinadores o equipos de trabajo, etc. Los instrumentos investigativos
son el andlisis de contenidos, la sistematizacién, codificacién y elaboracién de material

escrito,

332y0go, B. (1984), Metodologia de la investigacién participativa, Modelo de concientizacion-capacitacién,
8 p
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3) Momento de programacién accién. Finalmente se des’lrrolln el momento . de
programacion de la accion, en ¢l que se generan lns accloncs de proycctos relevantes _;unto
con la comunidad. Este consta de cinco fases: . : : :

Primera fase: Decodificacién y andlisis de los programas educntlvos medlante la

siguiente secuencia: organizacién y trabajos de gmpos ‘de’ estudlo,“ dlscusnén y anéhsls'
critico de contenido de los programas pedagégicos. El instrumento para el desurrollo dela
fase enunciada es el circulo de estudio. ) : o

Segunda Fase: Adopcion de la accién educativa segin las decisiones de la comunidad
para lo cual se presenta el programa; por medio del debate se acepta o se rechaza y se
organizan grupos y circulos de estudio. Como instrumentos se emplean los diferentes
medios de comunicacién colectiva y las técnicas de grupos.

Tercera Fase: Seleccién de proyectos con base en los siguientes pasos: evaluacién de
alternativas de acci6n, planificacién de proyectos, movilizacién de los recursos o
potenciales humanos, econdémicos o de infraestructura. Como instrumentos se emplean
técnicas de grupo, técnicas de planificacion, proceso y evaluacién de proyectos.

Cuarta Fase: Elaboracién de los requerimientos educativos para el desarrollo de
proyectos de acuerdo con la determinacién de las exigencias de capacitacién, asi como el
ejercicio de ésta en el personal para realizar proyectos y plan del programa.

Quinta Fase: Anilisis de la organizacién socioeconémica de la comunidad,
mecanismos de control y evaluacion de los procesos del proyecto, ejecucién del plan de
capacitacion del personal, ejecucién del proyecto y evaluacion final de éste que incluye el
analisis de los resultados o efectos. En esta parte se emplean las técnicas de gestion, de

control de la ejecucién, de grupo, las discusiones y cursos.

Sin embérgo, como ya se mencioné no existe un método, o forma tinica de hacer
investigacién cualitativa en el campo de la salud. En primera instancia porque se reconoce
la existencia de paradigmas que orientan o dirigen las diferentes formas de cémo los
investigadores se acercan a la “realidad”; segundo, porque en las ciencias de la salud o en
las ciencias sociales resulta dificil encontrar alguna obra que no haga referencia a los

diversos paradigmas, aproximaciones, o enfoques existentes en la investigacién cualitativa,
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mismo que puede prestarse a la confusién de términos, aunado a la confusién conceptual,*?
tercero, de acuerdo con Mercado, et al,, ( 1999-2000)”‘ se acepta la existencia de multiples
pos,tuyms, enfoques, orientaciones, etc., que no son exclusivas de determinada ciencia o
~ disciplina; es decir, diferentes disciplinas se pueden acoger a un mismo paradigma con la
posibilidad de adquirir posturas o teorias distintas, por ejemplo en el caso del paradigma
positivista y pospositivista; las orientaciones que pueden existir en el interior de cada una.
Cabe seflalar que es dificil determinar las caracteristicas de la investigacién
cualitativa por la gran cantidad de denominaciones y variaciones que presenta: naturalista,
'i pospositivista, fenomenolégica, etnogrifica, estudio de casos, ideogrifica, de campo;
: etc.,sss la concepcién dependera del énfasis tedrico u origen de la investigacién que se
realice. Por cllo es que la reconstruccion de la realidad del sujeto es importante para
interpretar los resultados; en consecuencia de todo lo anterior, no debe parecernos raro que
cada individuo y también cada cultura manifieste la salud y la enfermedad segin sus
propias representaciones y estados afectivos, mismos que a su vez adquieren la forma de
actuar, por lo que para concluir, el que realice la investigacién cualitativa en salud, debera
situarse desde el punto de vista del objeto; es decir, del enfermo, del sano, para tratar de
entender como vive su realidad y cémo afrontarla, >
A continuacion se describira, la forma en cémo se realizd la reestructuracién del
servicio psicolégico, sustentada desde una visién cualitativa; bajo un modelo = de
participacion-accién; sin embargo, se advierte que no existe una metodologia tinica por lo
que simplemente se mostrard una “orientacién™ o “guia” de trabajo; es decir, al llevar a
cabo el modelo de trabajo en otra Institucién Hospitalaria, se puede modificar, agregar o

aportar al modelo de trabajo, siempre y cuando se respete la estructura del mismo.

Meand

33por ejemplo para , (op. cit) se emplea de forma polisémica y ambigua el término
interdisciplinariedad, puesto que se confunde con el trabajo conj de dif profesionales sobre un
mismo problema, o bicn con ¢l hecho de que un especialista o servicio tenga colaboradores o forme un equipo
Polivaleme que se alimente de otras disciplinas.

*0p. cit.
3yillasedior, 1.(1999-2000). Investigacion cualitativa en salud y enfermedad,
8En relacién para Berlinguer, G, (1994); cit. pos. Villasefior, op. cit., existen para el individuo cuatro
dimensiones del fendmeno salud-cnfermedad cn la percepcién del individuo: estar enfermo; sentirse enfermo,
identificarse como enfermo y poder estar enfermo.
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CAPITULO IV
REESTRUCTURACION DE UN SERVICIO DE ATENCION
PSICOLOGICA EN UN HOSPITAL DE 2° NIVEL

4.1. Logistica en la Teorizacidn y Aplicacion de un Servicio de Atencion Psicoldgica

En el Area de Psicologia Social Aplicada de la Carrera de Psicologia en la
Universidad Nacional Auténoma de México Campus Iztacala (actualmente Facultad de
Estudios Superiores Iztacala), se ha apoyado y promovido la formacién de psicélogos que
establezcan contacto con las diferentes problemiticas sociales en el drea de salud mental,
mismas que requieren de atencidn por medio del trabajo en grupo y comunitario. Esto ha
propiciado la redefinicién de las funciones o labores que puede llevar a cabo el psicélogo
en la esfera de la salud publica y privada.

Bajo esta formacion profesional se creé6 un modelo de trabajo psicoldgico para un
Hospital de segundo nivel de atencién. Es importante sefialar que en este nivel se carece
oficialmente de servicio psicolégico. Dicha propuesta surgié a partir de las necesidades de
la poblacion que habita el drea de Naucalpan y zonas conurbanas en el Estado de México.,
El proyecto se presentd a las autoridades competentes de la Institucién. Fue aceptado
gracias al acuerdo que se efectud con los directivos del Hospital y el compromiso de cuatro
psicélogos.' El trabajo se realiz6 en el periodo de junio de 1999 a junio del 2000 y abarcé
el periodo de huelga de la UNAM.

Asi en la presente tesis se muestra un modelo de intervencidén-accién, como una
forma de trabajo psicolégico en hospitales de segundo nivel de atencién. Se presenta bajo el
nombre “Centro de Atencidn Psicolégica” (CAP). La estructura del modelo consté de tres
médulos de trabajo: Psicologia Clinica, Psicologia Clinica en Medicina Interna y
Estimulacion Temprana. Una vez contextualizado el origen del proyecto, se explicara como

se desarrollé el modelo de trabajo.

3yid. Anexo I,
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Como ya se ha mencionado, no existe un proceso metodolégico unico ya que cada
modelo representa sélo una guia flexible para su aplicacion, sm embargo se considerd
necesario responder a cuatro interrogantes:

1. ¢Qué problemas hay?

2. ¢Qué debe hacerse para resolverlos?

3., ¢Cémo se hizo?

4. {Cémo hacerlo?

En analogia con el Modelo propuesto por Yogo,®

el Momento de la Investigacién
corresponderia a la deteccién y reconocimiento del lugar, y a la identificacién de los
problemas siendo participes durante el proceso. En el Momento de Tematizacion se
cfectuan todas las posibles explicaciones de causalidad en funcion de lo que se encontro.
También se forman unidades pedagdgicas con base en los temas surgidos a partir de las
problemdticas detectadas; esto cs, qué debe realizarse para la solucién de dichos problemas.
El Momento de Programacidén-Acci6n concicrne a la organizacién de grupos para discutir y
analizar c6mo se va a trabajar, esto incluye un programa de capacitacién para el desempeiio
del mismo. Por uitimo, debe realizarse una evaluacién final del proyecto que incluird el
anélisis de los efectos y resultados.

Por lo tanto, durante el desarrollo del proceso es necesario detectar, planear,
organizar, estructurar, dirigir y evaluar el proyecto de trabajo. Bajo esta direccién se
presenta un Modelo de trabajo que incluye la Reestructura de un Servicio de Atencién
Psicolégica Especializada como medio para el desarrollo de un Trabajo Multidisciplinario;
pues se considera indispensable, tener una estructura de trabajo psicoldgico para

posteriormente integrarse al equipo de salud y poder desempeilar un trabajo en conjunto.

4,2, Descripcidn y Planteamiento del Probli

A través de la préct profesional desempeiiada resultaron evidentes las necesidades

de la poblacién que hablt

] "érea de_Naucalpan y zonas conurbanas en el Estado de

Mex:co. Las personas que acudfan al Hosp|tal solicitaban atencién especxahzado, e.g,

38yid. supra. pp.104-106.
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Pediatria, Odontologia, Ginecologia, Neurologia, Dermatologia, Ortopedia, Nutricién,
Gastroenterologia, asi como un servicio psicolégico estructurado. '

Una de las primeras necesidades detectadas, fue la demanda de atencién psicologica
clinica de la poblacién que asistia directamente a este servicio, pues el solicitante requerfa
de atencién terapéutica y desconocia a dénde podia acudir. De igual forma necesitaba de un
servicio que le fuera accesible econémicamente.

Otro requerimiento fue a través del Departamento de Pediatria, quién solicité a los
psicélogos que realizaban el Servicio Social en el Hospital, atencién para los recién nacidos
que habian tenido dificultades perinatales. También el Departamento de Urgencias solicité
el apoyo psicolégico para los pacientes con intento de suicidio, enfermedades
psicosomaticas o cronicas.

Sin embargo, la falta de coordinacién y estructuracién coherente del servicio
psicolégico, imposibilitaba de cierta forma, la pronta atencién del paciente, asi como la
correcta canalizacién, ya que el cuerpo médico no tenia conocimiento de las funciones que
ejerce el psicélogo, asi como de los servicios que puede prestar.

En conclusién, se tenia una demanda evidente, una poblacién cautiva que solicitaba
atencion, casos de pacientes que se habian quedado sin tratamiento cuando los psicélogos
ya habfan concluido su servicio social, pacientes mal canalizados y una estructura heredada
de los trabajos anteriores deficiente e incapaz de solventar dicha problemitica; por todo lo

anteriormente descrito se consideré que el servicio carecia de calidad.

4.3. Objetivos
4.3.1 Objetivo General

Reestructurar y aplicar un servicio de atencién psicoldgico especializado y
sistematizado en un hospital de segundo nivel de atencién, como base para el desarrollo de
trabajo multidisciplinario.

4.3.2 Objetivos Particulares

1. Destacar el trabajo psicolégico en el campo de la salud.
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2. Describir los niveles de atencion de los Servicios de Salud en México.
3. Diseiiar y aplicar un modelo que permita el dcsarrollo de un traba_jo mumdlsclplmano en
un Hospital de segundo mvel de atencion, i ‘

L4y lnclmr la pmcnca psncoléglca ala atenclén mtegral del pacleme ’

4.3.3 Objetivés 'Especn_'ﬁcos

‘1.1 Definir el proceso salud-enfermedad y su relacién con la psicologia. ' ;

1.2 Describir las herramientas tedrico-metodoldgicas que se puedeﬁ emplear en el campo
de la Psicologia de la Salud. S

1.3 Destacar el trabajo desde la Psicologia Social en el campo de la salud.. .

1.4 Evidenciar las dreas de intervencién psicoldgica en el campo de la sa‘lpd; i s‘ '

2.1 Exponer los niveles de atencion médica, correspondientes al Sistema de Salud )

3.1 Resaltar la importancia del trabajo multidisciplinario.

3.2 Subrayar la relevancia de la investigacion cualitativa en el campo de ]a salud )

3.2 Estructurar un modelo de atencidn psicoldgica que incluya tres servncxos Psxcologfa
Clinica, Psicologia Clinica en Medicina Interna y Estimulacién Temprana '

3.3 Reseiiar la relacion con el Voluntariado del Hospital. ’

4.1 Aplicar el modelo de atencién psicolégica.

4.2 Describir los resultados obtenidos,
4.4 Hipdresis

La suposicién que orienté primordialmente esta investigacién fue que si a través del
trabajo psicolégico organizado, estricturado y sistematizado desempeiiado en un Centro de
Atencnon Psncoléglca, se podria dar la pauta para desarrollar un trabajo multidisciplinario

.-enun hospltal de segundo mvel de atencién y con ello mejorar la calidad de atencién al

- paciente. .
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4.5 Poblacion

La poblacidn que acudi6 al hospital fue en su mayoria suburbana de escasos recursos y
en menor escala poblacién urbana, eran pacientes que tenjan un rango de edad desde los 0
(recién nacidos en el drea de Estimulacién Temprana) hasta los 75 afios aproximadamente
(en el caso de Psicologia Clinica y Medicina Interna). Se consideré a esta poblacién de
nuevo ingreso, pues no se retomé ningln caso con expediente, ya que no existia un archivo

previo.
4.6 Instrumentos

Los instrumentos que se emplearon para recopilar las caracteristicas generales de la
poblacién (edad, scxo, estado civil, religién, ingresos econémicos, actividades, etc.), asi
como las caracteristicas particulares (motivo de consulta, antecedentes, tratamiento, etc.)
fueron los expedientes, que inclujan entrevistas semiestructuradas y en algunos casos
pruebas psicolégicas. Se disefiaron tres tipos de expedientes y entrevistas dependiendo de
los requerimientos de cada médulo, aqui se encontraba la mayor parte de la informacién
relacionada con el paciente. Por otro lado, se empleé el CIE-10%? que delimita el
diagnéstico de los pacientes en el ambito Hospitalario Institucional. El diagnéstico que se
obtenia de acuerdo a la clasificacién proporcionada y al diagndstico emitido por el

349 que se entregaba al drea de Informatica del Hospital,

psicdlogo se anotaba en el SISPA

Cabe aclarar que cada uno de los casos fue exclusivo y no se realizé una media a
través de una diagnosis estandarizada para la elaboracién de un instrumento que evaluara
las caracteristicas del paciente en general; mas bien a través de la anamnesis se im'ciabakbel

tratamiento de cada paciente.

39vid, supra. p. 16.
M0vid. infra. p. 119. Hoja diaria de registro de pacientes.
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4.7 Escenario

El modelo de trabajo “Centro de Atencién Psicolégica” CAP, se llevd acabo en el
Instituto de Salud del Estado de México, Hospital General de Naucalpan “Dr. Maximiliano
. Ruiz Castaileda”; ubicado en Ferrocarril Acdmbaro s/n casi esquina con Av.’ 1° de Mayo,
en Naucalpan, Estado de México.

4.8 Estructura del Servicio de Atencidn Psicoldgica

4.8.1 Planeacion

A través de la asistencia y la demanda de los pacientes se detectaron los diferentes
padecimientos que existian en cada uno de los casos, tales como depresiones leves,
moderadas o graves; diversas sintomatologias y psicopatologias (neurosis, histerias,
esquizofrenias); trastornos de conducta, atencion, hiperactividad y retardo psicomotor. Con
lo anterior se obtuvieron los casos que se presentaban con mayor frecuencia para con ello
darles prioridad y establecer las dreas de atencion. Los casos que resultaban poco frecuentes
(por ejemplo histerias y esquizofrenias) se diagnosticaba y canalizaban a otras Instituciones
que contaran con los elementos para poder atenderlos (tal es el caso de los Hospitales de
tercer nivel de atencién). Ahora bien, podia suceder que simultineamente recibieran los
pacientes atencion de la Institucién a donde eran canalizados y del Centro de Atencidn
Psicolégica (CAP). De igual forma sucedia con los trastornos académicos y de lenguaje,
que requerian de material especifico para la evaluacién y tratamiento del paciente. La
referencia interinstitucional®*! debia tener los siguientes datos:

1. Fecha.

2. Asunto,

3. Nombre del paciente, edad.

4. Qué servicio se solicita.
5. Breve descripcion del caso.
6. Firma del coordinador del Centro de Atencion Psicoldgica.

7. Tres opciones de referencia (Instituciones).

#vid, Anexo 2.
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Todo el trabajo se desarroll6 en mesas de discusién realizadas entre los psicélogos,
aqui ‘se trataron temas relacionados con las diversas problemdticas que se detectaron. A
partir de esto se obtuvieron ‘las siguientes modalidades de servicio psicolégico que se
requerfan:

1. Terapia de grupo, familiar, de pareja e individual,

2. Terapia de Intervencidn en Crisis.

3. Apoyo Tanatolégico.

4. Servicios de Urgencias.

5. Asesoria Psicolégica.

6. Valoracién y Diagnéstico Psicoldgico.

7. Divulgacién, Conferencias y Asesoria Académica.

En el caso de la Terapia Individual, la poblacién que podia atenderse fueron mﬁos de

cuatro afios de edad en adelante,**?

adolescentes y adultos.

Los casos que se atendian con relacién a la poblacién infantil fueron: .

1, Trastornos de conducta: Problemas familiares, de socnallzaclén, de agresxvxdad y
en el drea de comunicacion, i . B :

2. Trastornos Académicos: Problemas de lectoescritura (di"scrimvinaciéﬁ de‘palabras,
dislexia,**® discalculia,>* y disgrafia);>** Problemas légico-ﬁﬁtmétiéos de razonamiento y
mecanizacién (sensoriomotricidad, capacidad de atencidn, cdhcentracién. desarrollo de las
nociones espacio-temporales).

3. Trastornos en cl drea de lenguaje; Deficiencia en el habla. '

Cabe seiialar que en el caso de los trastornos de conducta se efectué la evaluacnon, el
diagnéstico y la terapia. En los trastornos académicos y de lenguaje se brindé el servicio de
evaluacion y diagnostico para su posterior canalizacion a algin centro especializado,

debido al tiempo y los materiales que precisaban estos casos.

32Considerando que a esta edad los niflos tuvieran ya, un repertorio de comunicacién méds amplio que
Pcnnilicra establecer una relacién con ellos.
Traslomo cognoscmvo manifestado por la dificultad de aprender a leer a pesar de recibir instruccién

nv 1, se idera que este trastorno es heredado o de cardcter hereditario.
34Dificultad especifica para calcular o resolver operaciones aritméticas, no ticne relacién con el nivel mental
P P
o ¢l método de pleado, ni con trastornos afectivos, pero s{ sucle encontrarse asociado a otras

alteraciones, como trastornos de lenguaje o dislexia.
“3Trastorno de aprendizaje que se presenta cn algunos nifios con inteligencia normal y se manifiesta en mala
caligrafia, mirgenes irregulares en los cuadernos, ilegibilidad parcial o total, letras abolladas, etc.
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Ahora bien, como parte del proyecto de trabajo se ‘propuso trabajar de manera
snstem{mca ¥ multidisciplinaria, esto consistié en'la labor conJunta con ‘los medlcos del
" Hospital. Para ello fue necesario: i

1. Recibir pacientes referidos del drea médlca en us dlf'erentes espccnahdades y poder

contrarreferirlos del drea de psicologia. Una vez efectuado el dlagnéstlco pswoléglco (en la

hoja de interconsulta) del paciente, se sohcntaba 1 colaboraclén (contrarreferencna) por

parte del personal médico. (e.g., en. el 450 de pacxentes énurésncos,

anorexwos,

hiperactivos, etc.).

2. La referencia de pacientes psmologxcos al area. méd - posterior -
contrarreferencia; implicaba tener el caricter o facultad de refen- s¢

encontraran en tratamiento psicolégico y que necesnaran del servncn

3. La contrarreferencia del drea médica en caso de que asf lo itara el paciente.

Es importante destacar que se establecieron politlcas y reglamentos‘de forma mtema, :

con la finalidad de esclarecer los compromisos y las responsabllldade que debia tener cada

psicélogo.}*6

Finalmente esta nueva forma y estructura de trabajo se presenté al cuerpo medlco del
Hospital **7 ‘ :

4.8.2 Procedimiento

La forma de captar a los pacientes para proporcionarles consulta se 'dio
principalmente a través de tres medios: 1) por referencia de alguna de las &reas o
especialidades del Hospital: Ginecologia, Obstetricia, Odontologia, Ortopedia, Dietologia,
Dermatologia, Urgencias, Pediatria y Medicina Interna; siendo éstas dos tltimas de donde
se recibieron un mayor niimero de referencias; 2) por transferencia de otros hospitales o
clinicas; que al enterarse del servicio psicoldgico acudieron a él, tal fue el caso del DIF de
Tlalnepantla y el Hospital “Herrejon” que se encuentra en Atizapan de Zaragoza; y 3) por

Meyid, Anexo 3 y 4.
Mvid. Anexo 5.



solicitud propia del paciente o por partc de algin familiar que acudia directamente para

otorgarle una cita. . .

Dependlendo del caso se remitié a cada uno de los mddulos: Psicologia Clinica
(P.C.), Psicologia Clinica en Medicina Interna (P.C.M.1.) o Estimulacidn Temprana (E.T.) y

~se anotaban en una lista de espera para péder atenderlos. En el caso de P.C. por la alta

demanda cjue existia y por la diversidad de casos que se presentaban, se tenian dos tipos de
listas: una de espera en donde se anotaba a los pacientes que acudian personalmente por su
consulta y otra de urgencias en donde se asignaban los pacientes remitidos por alguna
especialidad. En los casos de intento de suicidio, depresiones graves, o pacientes de
urgencias, se asignaban al mdédulo de P.C.M.I,, y los recién nacidos y nifios con algin
trastorno psicomotor a E.T. Se le explicaba a cada paciente que las consultas psicologicas
requerian en promedio de una hora a la semana y hasta dar de alta a un paciente, se podia
atender otro, ya que los espacios y los consultorios para atender resultaban insuficientes.

Para anotar a cada uno de los pacientes, dependiendo del caso, y de la rapxdez que
debia recibir atencidn, se crearon cuatro tipos de listas:

La primera lista denominada Lista de Espera para pacientes del médulorP.C., inclufa
los siguientes datos: fecha de ingreso, nombre del paciente, edad, soliéitante del serﬁcio,

motivo de consulta, psicélogo, y condicion.

La lista clasificada como Lista de Pacientes médulo PC " Urgencias ncluia los' :

mismos rubros que la anterior,

La tercera lista llamada Lista de Pacientes del modulo P C M I

de teléfono y se agregaba la columna referido.

La cuarta y ultima tenia el nombre de Lista de Pacientes médulo E A dlferencna de
las listas anteriores ésta no incluyd la columna de psicélogo. ™ ’ 'ﬁ’ : k.

A continuacién se describirdn algunas especiﬁcacionersf(jué;‘ée llevaron a cabo en el
llenado de cada una de las columnas de las listas.

- Lista de Espera,3*®

L. Fecha. Existieron algunos pacientes de los cuales no se tuvo fecha de ingreso ya
que sélo se proporciond la lista de nombres, teléfono y diagnéstico de los mismos.

2, Nombre del Paciente,

H8yvid. Anexo 6.

incluia la columna
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3, Edad.

) 4, Solicitante del Servicio. En caso de ser algun fnmllmr se anotaba el nombre de dste
y el parentesco. Si era el propio paciente qulen solicitaba et serv:clo, el espaclo (en la
columna) se quedaba en blanco. ) ’ : )

5. Teléfono. Podia ser particular, o de recados (algun vecino, famlhar o del tmbnjo),
en este caso dejar el nombre de la persona con quién se dejaria el mensaje. i }

6. Motivo de Consulta. Se anotaba en palabras del propio paclente o a pamr de 1a
entrevista, el psicélogo emitia un posible diagnéstico que en ocasiones se relacxonﬂba con
el CIE-10. En caso de que el diagnéstico se quedara pendiente o no cmmrlo, el espaclo se
quedaba blanco. :

7. Psicélogo. Se anotaba el nombre del psicélogo que atendia al paciente. En caso de
no llenarse este espacio, se debia a que el paciente era dado de baja. Esto ocurria si:

a) El paciente no dejaba un nitmero telefénico. o

b) El nimero telefénico era equivocado. ;

c) No se localizaba al paciente después de tres intentos por encontrarlo.

d) Solicitaban un dia de atencién que no correspondia con los horarios establecidos.

e) el paciente no requeria el servicio.

8. Condicion.

a) Baja. Se daba de baja al paciente por la dificultad de establecer contacto via
telefénica, porque dejaban de ir a consulta sin notificar a su terapeuta, 0 no se presentaban a
la primera cita. Podia ocurrir que a pesar de asistir a consulta por varios meses, era el
propio paciente quien dejaba de ir. Inclusive si estaba en seguimiento y no era dado de alta,
dejaban de acudir a sus citas. Por lo tanto en la lista aparccen como baja, auque si aparece
el nombre de quien lo atendié.

b) Alta. Esto dependia del criterio del terapeuta. En algunas ocasiones (dependiendo
del caso)se daba seguimiento a los pacientes, una vez concluido se les daba de alta.

c) Si todavia no se le daba atencién al paciente, las columnas de psicélogo y
condicion se quedaban en blanco.

- Lista de Urgencias.>**

H%Vid. Anexo 7.
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1. Fecha, nombre del paciente, edad, telefono. psicdlogo y condxcnén, se anotaban de
la mlsma forma que en la Lista de Espera. G
2. Solicitante de Servicio. . e

a) En caso de ser remmdo por el area de Urgenclas el Hospltal s" debfa anotar el

nombre de algun famlhar y el parentesco. :

b) En caso de ser remitido por alguna otra érea, se anotaba el nombre del Doctor que B

: aparecia en la mterconsulta. -

: c) Tamblén podfa sohcntar él's&vncxo alguna Institucién‘ de Salud (DiF,:cl(ni‘cés,

hospltalcs, ctc) . o Ve

3 Monvo de Consulta. En esta columna se anotaba el diagnéstico del médlco que.

=refi cre.

k - Llsta de Medicina Interna®

_ 1. Fecha, nombre del paciente, edad, teléfono y psicélogo, se anotaban dela mlsma
~.forma que en la Lista de Espera.

2. Referido. Se anota el Departamento, Doctor, o Area que remite;

3. Motivo de Consulta, Se anota como en la Lista de Urgencias.”
4. Condicién, Aquf podian ocurrir varios casos: B

a) Que fuera un paciente que se le atendia el mismo dia.

b) Ser paciente preoperatorio y sdlo se requeria de una visita en el érea de camas. .

c) Sélo se requeria de asesoria psicoldgica.

d) Sélo se hacia una visita al paciente para dar la noticia de élguna ehfem§dad. .

e) Sdlo se realizaba una supervisién.

f) Se brindaba terapia psicolégica. :
g) Se daba de alta o baja al paciente si ocurrian los mismos casos que se descnben en

la Lista de Espera y Urgencias.
51

- Lista de Estimulacién Temprana.® REEAS B
1. Nombre del paciente. En algunos casos los nifios no h‘abiany sido re tradoé,’ por lo
tanto el espacio aparece en blanco, por ello resultaba mdxspensable el nom ore de la madre.’

2. Fecha, edad y teléfono, se anotaban de la misma forma que en la Lista de Espera.

30vid, Anexo 8.
31yid, Anexo 9.
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3. Solicitante del Servicio y Motivo de Consulta se anota igual que en la Lista de
Urgencias, ademis sc incluia el nombre del familiar que llevaba al nifio (quien por lo
regular era la madre). ESOE Aty

4. Condicién. Todos los casos de esta érea eran canallzados.

'En un primer momento los’ pacnemes de P.C. se atendian en un consultorio que fue
asignado a psicologia, en la céfépéda; ebnkel jar'din'del Hospital o en algun salén de clases
que estuviera disponible. En un segundo momento el Coordinador del CAP negocié con los
directivos del Hospital, la posibilidad de “prestar” los espacios de consulta externa, una vez
que éstos los desocuparan los médicos de cada drea. Esto ocurria aproximadamente después
de las 13:00 hrs. En un tercer momento, el consultorio que originalmente se empleaba para
atender pacientes de P.C. se empled como oficina del CAP y los pacientes sc atendieron en
el drea de Consulta Externa y en un aula de Pediatria. Los pacientes de P.C.M.I. se atendian
en un drea ubicada en Medicina Interna del Hospital, en los cuartos de los enfermos o
directamente en el area de urgencias. Por tiltimo, los pacientes de E.T. eran atendidos en un
salén que presto la Jefatura de Pediatria y que se acondiciono para proporcionar un Taller
de Estimulacién Temprana.

Para que el paciente pudiera entrar a estas dos ultimas areas (que se ubicaban en la

parte interna del Hospital y area de hospitalizacién), se tenia que portar un gafete®s?

que se
entregaba de forma personal, a los pacientes que ya contaban con un horario fijo de
atencion, asi como con un expediente, De igual forma se les solicité portaran una
identificacién oficial con fotografia, para poder pasar a la seccion de Pediatria.

Los horarios de atencién se modificaron constantemente, esto dependié. de. los
recursos con los que se contaba, asi como de los horarios de prictica profesional de cada
psicologo. Originalmente se prestd el servicio Lunes y Miércoles de 8:00 a laé 15:00 thy'rs.,v_
posteriormente de Lunes a Sabado (excepto los Jueves), aproximadamente de_9;.00 a 14:00 ;
hrs., y finalmente los dias Lunes, Viernes y Sabado.>> ) o

Cabe sefialar que en caso de presentarse un paciente canahzado como urgente a
cualquiera de los tres médulos, se atendia el mismo dfa o en su defecto, sele otorgaba el‘

primer espacio libre segtin la lista de pacientes.

32yid. Anexo 10.
33vid. Anexo 11,
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Por tiltimo, s¢ entregaba una hoja diaria de atencién de pacientes (SISPA)Y** por cada
Médulo y por cada psicélogo, ya que podia ocurrir que uno mismo atendiera un paciente de
Clinica 'y de. Estimhlacién‘ Temprana. El SISPA de Salud Mental®®® es un formato ya
estructurado_que se¢ sohcxtaba en cl Departamento de Informética del Hospital. En estc
reglstro se debian de mclunr los siguientes datos: :

S Fechn. .
» y>2 Nombre dc la lnstltuclén.
L3, Lugar. :
.4, P.‘s‘iééjbogo que atiende.
5. N&. de Paciente atendido.
6. No, de Expedicnte (de acuerdo a cada Maédulo).

7 Nombre del paciente, sexo, edad.

8. Paciente de primera vez o subsecuente.

9. Nivel de intervencién (individual, grupal, familiar, etcétera); y‘quiénes eran los
integrantes de la sesién. T ,

10. Diagnéstico. Se anota en correspondencia. con: el ’CIE-IO 'querincluye una
clasificacién y una categoria. Es importante sefialar que sélo se debla anotar Ia clasiﬁcacién
y el dlagnostlco con palabras comunes, e.g., en la categorla que hace referencla ala
depresién dice: >*

F32 Episodio Depresivo, ,

En los episodios tipicos, tanto leves como moderados o graves, el paciente sufre un
decaimiento del animo, con reduccién de su energia y disminucién de su actividad. Se
deterioran la capacidad de disfrutar, el interés y la concentracién, y es frecuente un
cansancio importante, incluso después de la realizacion de esfuerzos minimos...El episodio
depresivo puede ser calificado como leve, moderado o grave, segun la cantidad y la
gravedad de sus sintomas.

Subclasificaciones:

F32.0 Episodio depresivo leve.

34vid Anexo 12.
350, biaba ¢l llenado del SISPA; esto dependia de la infor ién que solicitaba el
Departamento de Informética. Sin embargo, sélo se especifica ésta, ya que fue la ultima forma que se entregd.
3Qrganizacién Panamericana de la Salud. (1997). Clasificacién Estadistica Internacional de Enfermedades y
Problemas Relacionados con la Salud. Décima Revisidn. pp. 321 y 324,
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F32.1 Episodio depresivo moderado.

F32.2 Episodio depresivo grave sin sintomas psicéticos.
F32.3 Episodio depresivo grave con sintomas psicéticos.
F32.8 Otros cpisodios depresivos. ‘

F32.9 Episodio depresivo, no especificado.

En e! SISPA se debia anotar: F32 0 Depresién Leve. No se pucde tomar la
clasificacién F32 sin inciso especifico; sin embargo, ocurrian casos en los que solo se
presentaba el diagndstico sin subclasificaciones, por ejcmplo 1357
F39 Trastorno del humor [afectivo], no especificado.

Psicosis afectiva SAl
Se debia anotar:
F39.X Problemas afectivos,
F39.X Trastornos afectivos, o bien
F39.X Problemas de humor. L

Es decir, se tenia que incluir la X mayiscula después de la categoria general. Los -
diagnésticos empleados se encuentran en el capitulo V Trastornos Mentales y del -
Comportamiento (F00-F99); por lo regular del 0 al 69 se¢ encuentran las clasriﬁcacibnrgs
empleadas para P.C. y P.C.M.L, y a partir del 70 al 99 los de E.T. : :

Por tltimo, si el paciente trabajaba o asistia a la escuela, se expedia una constancia de
asistencia a la consulta. Para ello se cred una constancia para adulto y para riiﬂd;:;h';ismas'
que se muestran en el anexo 13 y 14, Dicha justificacién tenia una vigencia"det 30 dias

naturales.
4.8.3 Organizacion

La organizacién correspondid a la reestructuracion de lo que “vagamente” ya existia;

con el objeto de realizar las tareas planeadas y organizadas; y con ello, lograr las metas

‘.- propuestas. Para esto se establecieron protocolos de atencxén para cada médulo, mismos

que se describirdn en el siguiente apartado.

3bidem. p. 324.
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4.8.3.1 Psicologia Clinica

En este moédulo podian atenderse los casos que estuvieran relacionados con los
siguientes trastornos: ' k
. Esquizofrenia, histeria, psicosis.
2. Trastornos afectivos, depresnones
3. Neurosis, trastornos relaclonados con'el estres, pacxentes pswosométl os, fébxcos,

trastornos de ansiedad, trastornos obsesnvos-compulswos.

4 Trastornos relacionados con la mgestlon de ahmentos (anorexxa, buhmla),

trastornos del sueifio.

5. “Disfunciones” sexuales de origen pslcoléglco.

6. Trastornos del desarrollo psicolégico, problemas de con ta,: retfaso'mehtal,
hiperactividad, etc. : e

Cada uno de estos trastornos se presemaban evndentemente d dlstmtn forma,

habitualmente los casos que se presentaban cran problema efpz'xreja, en; adultos y

problemas de conducta en ¢l caso de los niiios.

En los casos de pacientes psicdticos y esqulzofrémcos se efectuaba una evaluacién
para posteriormente canalizarlos. Lo mismo ocurria con los ‘casos relacionados a alguna
deficiencia o retardo mental, ya sea leve, moderado o grave, los problemas relacionados
con el consumo de sustancias psicoactivas, alcoholismo, drogadiccién etc., ya que no se
contaba con los elementos para su atencion.>*® Asi mismo, el criterio para atender nifios fue
que tuvieran mis de cuatro ailos de edad. Cabe sefialar que la evaluacién dependia del caso
y de las herramientas que utilizara el terapeuta; sin embargo si se debia realizar una
entrevista para efectuar la canalizacion.

El primer contacto psicdlogo-paciente se hacia via telefénica; en caso de no
encontrarse el paciente se hacian dos intentos mas para localizarlo, si esto no ocurria se le
daba de baja y se localizaba a otro paciente de acuerdo al orden de la lista. En caso de

contactarlo, se le asignaba una fecha y horario de cita, asi como el nombre del psicélogo

+2

3%ge considera que estos padecimi i de una integral, que incluya Ia atencién en el
ambito individual, grupal y familiar, as{ como la tencién médica, y los recursos minimos para su
atencion, : .
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que lo atenderia. En caso de estar citado y no presentarse, pero reportaba su falta, se le
- podia dar otra fecha; sin embargo si no se reportaba para dar nota de su falta, se le daba de
baja. Por 1uitimo, a las dos faltas injustificadas se le daba de baja. En caso de ser paciente
remitido de forma urgente por parte de consulta externa, se le asignaba un psicélogo quien
de acuerdo a sus horarios establecia los dias de citas con el paciente.

Por titimo, 1a evaluacidén y la terapia empleada por el psicélogo correspondia al tipo
de caso y sobre todo a la formacion teérica que él tuviera; es decir no se tenfa que cumplir
con cierta herramienta en especifico (por ello se presenta la variedad de posturas teérico-
etodolégicas en ¢l capitulo uno); sin embargo, si se tenfa que cubrir con ciertos requisitos
administrativos: El llenado de un expediente, la entrega del SISPA del area clinica, y el
cobro de un donativo voluntario por consulta que posteriormente se detallara.

Los formatos del expediente del 4rea clinica se muestran en el anexo 15. En caso de
realizarse una evaluacion, las modificaciones al expediente se indican en el anexo 16; asi
mismo se debia entregar una copia del expediente a quien habia solicitado el servicio. Para
indicar que los expedientes correspondian a este modulo, se les colocé una calcomania
circular de color azul, en la pestafia del folder. Aqui se anotaba el numero de expediente, y - ‘
el nombre del paciente.

Una vez descrito el procedimiento administrativo del médulo P.C., se destacaran las
funciones y actividades que el psic6logo de este médulo realizé:

1. Evaluacion. Consistié en recabar informacién relativa a la historia del paciente
(anamnesis), asi como al empleo de herramientas tedrico-metodoldgicas, en relacién con el
motivo de consulta, Por ejemplo, en el caso de un paciente con retraso mental, se debia
evaluar los repertorios conductuales y el funcionamiento cognitivo (por citar algunos); para
saber el grado de afectacion del paciente (leve, grave o profundo); sin embargo se aclara
que esto dependia directamente del caso y de la formacion tedrica del psicélogo.

2. Diagnéstico. Esto se refiere a la identificacién y rotulacién del "problema",
cognitivo, social, emocional, etc., de la persona o grupo; se obtiene como resultado de la
evaluacién psicologica (que igualmente dependfa del caso y de la formacién del terapeuta),
En pocas palabras es el "nombramiento” del malestar del paciente. En el ejercicio de esta
funcidn el psicélogo clinico debia tomar decisiones con respecto al paciente, entre ellas si

el caso cafa dentro de su competencia o no, y en este sentido saber con quién canalizarlo, o
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en su defecto hasta donde resultaba necesaria su intervencion y con qué profcéional rcalizar
una intervencién conjunta; la decisién si era un caso de gravcdad de acuerdo ala prlmera
. informacion que se ofrecia del problema, y por ulumo la indicacién del tratamlento

3, Tratamiento e Intervencidn. El tratamlento con'espondlé enla mtervenmén climcn
sobrc las personas con el objeto de allvmr, emcnder, resolver' etc., los trastomos
psicolégicos. El tratamiento podia denominarse psicoterapia, terapia sistémica, andlisis,
terapia existencial, o tcrapia de modificacién de conducta, consejo o ascsoramiento
psicolégico, esto dependiendo de la orientacién y preferencia del clinico. En algunas
ocasioncs se realizaba seguimiento en los pacientes.

4. Prevencion y Promocién de la Salud. Consistié en analizar las problematicas de las
personas con practicas de riesgo, incrementar el nivel de conocimientos de las personas con
cste tipo de pricticas, fomentar y promover los habitos de salud dc 1a poblacién en general,

5. Asesoria y Enseflanza. Correspondié a las platicas presentadas en el Hospital como
parte de las XI Jornadas de Pldticas para festejar el Aniversario, asi como las pliticas
solicitadas por las distintas dreas y especialidades, tal es el caso de Medicina Preventiva,
Medicina Interna, Pediatria. Por ultimo, las platicas o conferencias que se dieron en otras
Instituciones de Salud; entre ellas ¢l Hospital de la Perla en Nezahualcéyotl; y el Hospital

Pedidtrico de Legaria; por citar algunos.
4.8.3.2 Psicologia Clinica en Medicina Interna

Los casos que se recibieron en este médulo, eran similares a los del médulo de P.C.,
la diferencia radicé del lugar de procedencia del paciente (en este caso de Urgencias y de
Medicina Interna), asi como del servicio solicitado; por ejemplo, si era un paciente
hospitalizado con fecha para intervencién quinirgica. Otro criterio de asignacién fueron
todos aquellos padecimientos relacionados con alguna manifestacién somdtica (neuralgias,
dermatitis, o asma). Por 1ltimo, cualquier enfermedad cronica e inclusive mortal (tal es el
caso del SIDA y algunos tipos de céncer), serfa captada desde esta drea,

A continuacién se adiciona una lista de los trastornos que también se atendian en
P.CM.L:
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I. Trastornos mentales, orgdnicos, por ejemplo Alzheimer, demencia, delirio
producido por la ingestién de alguna sustancia psicoactiva, o trastornos de la personahdad
debidos a alguna lesién o disfuncién cerebral.

2. Trastornos relacionados con la ingestion o consumo de sustancias psicoactivaé,‘

por ejemplo consumo de alcohol, opidceos, cannabinoides, sedantes, cocafna, tabaco,_ o

disolventes volatiles (e.g., en intentos de suicidio).
3. Trastornos mentales debidos a una enfermedad médica.

4. Trastornos somaticos, hipocondria, disfuncién autonémica somatomprfaA(diarrea,

dispepsia, flatulencia, hipo, sindrome del colén irritable).
5. Trastornos de ansiedad, reaccion de estrés grave,: trastomos de estrés

postraumatico.

6. Factores psicolégicos y del comportamiento que influyen en condncnones f' sncas,v
por ejemplo: asma, colitis mucosa, colitis ulcerativa, tlcera gésmca, umcana, etc. :

7. Abuso de sustancias que no producen dependencxa, por ejemplo‘ ‘anti éxdos,

esteroides u hormonas, vitaminas, habito por laxantes.

En los trastomos mentales y organicos se realizaba una consultoria para referirlos a
alguna institucion, ya que no se contaba con los elementos suficientes para brindarles una
adecuada atencion. En los trastornos relacionados con: el consumo de sustancias
psicoactivas se canalizaba a algtin grupo, asociacién o Institucion que se dedicara al manejo
y tratamiento de las adicciones; sin embargo si esto estaba vinculado con algin intento de
suicidio y éste era remitido de Urgencias se podia atender. Cabe seiialar que si el paciente
ingeria cualquier sustancia y ello no estuviera relacionado con algiin tipo de adiccion, se
podia proporcionar terapia psicolégica.

El contacto con el paciente ocurria por dos vias, la primera a través de las visitas que
se hacian en el drea de Medicina Interna directamente en las camas de los pacientes; y la
segunda en consulta de P.C.M.L, por lo que existian dos tipos de consulta, en camas y en
consultorio.

La terapia que se empleaba era a criterio del caso y del psicélogo, aunque debia tomar
en cuenta los siguientes aspectos:

1. La atencién debia ser inmediata.
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2. El enfoque de atencidn se centraria en la situacién actual del padecimiento, ya que
es en cl momento presente, donde se debe actuar para aminorar la sintomatologia del
paciente. . ' s )

3. Procurar mantener la integridad del grupo famlh r Ly eshmulur mecamsmos

posmvos de afrontamlento del estrés. ;
-4, Valomr la necesidad de un tratamtento in |V|dual/fam ia

‘largo plazo si ‘fuese
nccesano. ) :
5. Valorar las condlclones y recursos’ con los que cuenta ‘el Hospital :(para su

atenci6n), los recursos econdmicos y familiares.

De igual forma, se tenia que entregar una hoja diaria de atencién SISPA’ de Psncologia
Clinica en Medicina Interna al drea de Informdtica. El donativo por consulta, s6lo se
recaudaba en caso de ya tener el paciente un horario de consulta y ésta se diera en el
consultorio asignado para ello; por lo que los pacientes que estaban en cama no se les
recibia ningiin donativo. El expediente sufri6 algunas modificaciones que se muestran en el
anexo 17. Los formatos del expediente y evaluacién P.C. son los mismos que se emplearon
para M.L, s6lo se cambié el nombre del mdédulo. Para indicar que los expedientes
pertenecian a esta drea, se empleé la calcomania de color nziranja.

Asi mismo se informaba de forma escrita al area de Medicina Interna del Hospital, las
actividades que el psicélogo habia efectuado con el paciente hospitalizado, asi como la
terapéutica empleada. Dicha informacidn se anexaba en el expediente médico del area
respectiva.

Por ultimo, se describirdn las funciones y dmbitos en dénde el psicélogo clinico en
Medicina Interna, podia actuar:

1. El psicélogo de este médulo se ocupaba primordialmente de todos los problemas
psicoldgicos ligados al proceso de la enfermedad (diagnéstico, padecimiento, tratamiento,
curacién/cronificacién, rehabilitacién, o muerte) del paciente, asi como del impacto
psicoldgico del diagnéstico de una enfermedad grave, del impacto psicosocial de la
hospitalizacién, de la preparacién psicoldgica a.fin de. facilitar la recuperacién post-
quirirgica y de la calidad de vida relacionada a trufamientos con efectos secundarios o muy

agresivos.
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2. Se ocupaba también de los problemas que pueden plantearse ¢n la relaciéon médico-
paciente; como son la comunicacion, toma de decisiones y cumplimiento de prescripciones.

3. Los ambitos de actuacién podian ser los problemas relacionados con la adherencia
al tratamiento, los problemas asociados a la asuncién del papel de enfermo, los trastornos
emocionales derivados de la enfermedad, las dificultadas ubicadas en el contexto familiar, y
los problemas ligados a las constantes modificaciones, producides por la enfermedad o
lesidn, asf como la adaptacién a las nuevas condiciones de vida.

4, El psicdlogo de esta area debia tener conocimientos acerca de los aspectos
psicologicos relacionados con la cirugia en general, histerectomia, cirugia digestiva, con el
enfermo- coronariopatico, oncolégico, con insuficiencia renal en estadio terminal o con
V.LH.

Cabe sefialar que por la naturaleza de los casos, se requeria de la intervencién rapida
y concreta principalmente en los estados de crisis; por lo que se emplearon tres
herramientas teérico-metodolégicas para la atencién de los mismos.>*®

1. Reacciones del enfermo ante la muerte. )

Ei proceso psicoldgico del enfermo terminal segun Kilbler Ross 1969y y Sporken
(1987).3%' Ambos describieron las etapas o estadios que pueden acontecer tras la pérdida de
un ser querido. El primero describié cuatro etapas: ignorancia, inseguridad, negacién
implicita y comunicacién de la verdad. Estos preceden a los cinco estadios descritos por
Kibler: negacion y aislamiento, indignacién o ira, regateo o negociacién, depresién y
aceptacion. Los estadios no necesariamente son sucesivos, pueden presentarse de forma
simultanea; o en su defecto, no presentarse alguno de ellos. La descripcion de cada etapa se
presenta en ¢l anexo 18.

2. El empleo del Manual de Psicoterapia Breve, Intensiva y de Urgencxa (PBIU) de
Bellak (1996), como apoyo para el manejo de los casos de Intervencién en Crisis.” "

3. La lectura de Agonia, Muerte y Duelo, de Sherr Lorrame (1989), nos bnnda unaf
visién general y especifica de los cuidados y paliativos que se deben tener con el paclente

terminal: el control de los sintomas fisicos, las factlidades que se deben de dar p ra Ia :

39gg xmponnnle destacar que cstas herramientas funcionaban como guias genemlcs, pcro podria sucedcr el -
caso de requerir otro tipo de terapia.

*Cit. pos. Massé, P. & Giménez, M. (1999). En Enfermedad y muerte; asistencia al enfermo monbundo.
31Cit, pos. Massé & Giménez, op. cit.
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rehabilitacion, el darle atencién a las necesidades psicosociales, emocionales, espirituales;
el establecimiento y mantenimiento de la cbmunicacién entre los miembros del equipo de
asistentes, del cual se espera que el paciente y su familia formen parte; proporcionar apoyo
adecuado durante la agonia; el manejo de la fasc tcﬁninal; el apoyo al paciente y la familia;
y el proceso de Duelo. Particularmente se hablé sobre la muerte de un bebé, de un nifio, la
muerte por cdncer y el suicidio. También se hace mencién de los aspectos legales y sociales

de la muerte,
4.8.3.3 Estimulacion Temprana

La planeacién y desarrollo de un taller de Estimulaéién Temprana resultd dificil, ya
que no se conté con los elementos necesarios para llevarlo a cabo; entre ellos, la falta de
L personal que pudxera ejecutar los programas, coordinar cada grupo y realizar evaluaciones
\ penédlcns, lmpxdleron concretar el trabajo en este médulo.

. - La poblacién que podia solicitar el servicio era a través de la canalizacion del
departamento de Pediatria y en menor instancia los que solicitaron el servicio por interés
propio. En el corto perfodo que se brindé el servicio (3 meses aproximadamente), se
realizaron evaluaciones a los nifios que eran remitidos de urgencia o pediatria; para
posteriormente canalizados a una Institucién que tuviera la especialidad.

Los padecimientos que principalmente se presentaban eran los siguientes: anoxia,’¢?
hipoxia,m retraso psicomotor, sufrimiento fetal, absorcién de meconio,*® bajo peso al

nacer, empleo de forceps, partopostérmino, ictericia,>®

insuficiencia respiratoria o
insuficiencia renal. Bisicamente los trastornos que se podian presentar eran:

1. Trastornos especificos del desarrollo de la funcién motriz; deterioro de la actividad
motora fina y gruesa.

2, Retraso mental leve, moderado y grave.

3. Algunos trastornos del habla, lenguaje y de habilidades escolares.

362pata o deficiencia de oxigeno a los tejidos,

36Disminucidn en la concentracion de oxigeno en la sangre.

345 ustancia oscura que se encuentra en el intestino del feto y se elimina durante los primeros cuatro dias de
vida.

3%5Sindrome caracterizado por un incremento de la bilibirubina en la sangre lo que ocasiona una coloracién
amarilla de la piel y las mucosas.
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4. Falta de atencién, hiperactividad.

5. Trastornos de conducta y de las emocioncs,

6. Trastornos emocionales como enuresis y encopresis no Qrgtinica, trastornos en la
ingestién de alimentos; ete. :

Por lo general el primer contacto con el paciente se hacia a tmves de la madre, qunen
lievaba al nifio; aunque podria presentarse la ocasién que dlrectamente se cannllzaba de

Pediatria y un psicélogo pasaba a atender al recién nacido al érea de cuneros

An asf se tenia que abrir un expediente el cudl tenfa que mcluu-. |a entrevtsta para
padres del Centro de Atencién Psicolégica Mddulo de Estxmulacnén Temprana, en donde
se recaudaba la siguiente informacién:

1. Datos generales.

2. Datos socioecondmicos.

3. Datos familiares.

4. Antecedentes heredo-familiares.

5. Informacién especifica.

6. Generalcs.

7. Aspecto general del paciente. ’

Por otro lado, para realizar la canalizacién del paciente era nect’:sariyok efectuar una
pequeila valoracion del niflo; ésta consté de: ! T ;

1. Recabar informacién de los posibles riesgos que pudleron alterar el creclmxento y
desarrollo del nifio (pre, peri y postnatales). : :

2. Notificar los resultados del Apgar.®®” Las puntuaciones de esta prueba establecen el
tipo de asfixia que pudo haber sufrido el recién nacido y de cierta forma la afectacion al
sistema neuroldgico y el desarrollo motor. Se considera asfixia grave con un Apgarde 0 a 2
y asfixia moderada con una calificacionde 4 a 5.

3. Aplicacién de la Prueba Denver para la Evaluacién del Desarrollo, Este
instrumento de evaluacién pretende identificar a los pacientes que no se estdn desarrollando

normalmente, lo hace a través de la observacién del desarrollo del nifio en el drea del

30yid, Anexo 19.

3Este método fue diseiiado por ln Dra. Virginia Apgar (1953), aqui se evalia a apariencia (color), pulso
(ritmo cardiaco), gestos (irritabilidad refleja), actividad (tono muscular) y respiracidn (esfuerzo respiratorio).
Un cjemplo de la valoracién del Apgar se muestra en el anexo 20,
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lenguaje, desarrollo personal y social, motora f'na y gruesa. Se conSldera que el mﬂo tiene
un retraso en el desarrollo cuando no efectun nlguna actnvtdad en la que usualmentc el 90%
de los nifios de su edad lo hacen, en cl cnso de tener més retmsos en las dem.’as érens se‘

requiere de intervencién temprana.

recepcion del paciente, la evaluacién a través de los cuatro elementos antenormente

mencionados, mas la entrevista a padres; y de la canahzacxo a: algun centro de

Estimulacion Temprana o a otro Hospital que contara con ese SEerclO o especxahdad
Usualmente se remitian al Hospital Pediatrico de Legaria. Los expedlentes de Estlmulacxén

Temprana, se identificaron con la calcomania color rosa.

En adici6n a estos tres modulos anteriormente descritos, ée reaiizé una propuesta para
trabajar conjuntamente con el Voluntariado del Hospltal mlsma que se resefiard en el

siguiente apartado.
4.8.3.4 Vinculo Voluntariado

“Eneste apartado se destacara la lmportancla de establecer una relacién con el
Va unianado del Hospital.

" Una de las funciones mds importantes vinculadas con la comunidad es la promocién
de grupos voluntarios que presten servicio al .Hospital, colaborando en todas aquellas
funciones no profesionales que se realizan dentro de un nosocomio; tal es el caso de los
cuerpos de Damas Voluntarias que benefician a través de su organizacién a Instituciones y

que cumplen con una doble funcién: proporcionan un ambiente agradable, familiar, y

38yid, Anexo 21.
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efectiian actividades a favor del paciente que carece de recursos econémicos para su
atencion,

El Hospital General de Naucalpan, cuenta con el Voluntariado "Marganta Labardlm"
consmu:do por seiioras que trabajan a favor de los enfermos que -acuden’a dlcho
nosocomio. Realizan diversas actividades, entre  ellas: la - consulta’: general y B
electrocardiogramas por parte de un técnico, donacién de medicamentos, ven!as de garajc,
comidas, desayunos, etc., con el objeto de recaudar fondos, para la compra de’ dxversosj'
materiales y medicamentos que son necesarios en el Hospital; por ulumo, un médlco :
especialista en desarrollo neuromotor, brinda consultas a los nifios que padecen de alguna
alteracién neuroldgica y que requieren de rehabilitacién. RPN

Como anteriormente se menciond, el Centro de Atencién Psicolégica (CAP)'no
contaba con recursos cconémicos para la compra de los materiales basicos para la consulta;
por lo que a través del Voluntariado se presentd una propuesta a los directivos del Hdspital
para recaudar una donacién por consulta. Se denominé "Cuota de Recuperacién Voluntaria -
Donativo".*®® Esta propuesta fue aceptada, el donativo tenfa que ser entregadb al
responsable de la tesoreria del CAP, quien a su vez entregaba un recibo para llevar un”’
control de los donativos. El dinero recaudado se entregaba semanalmente a una .
representante del Voluntariado que guardaba el dinero. Para realizar una compra Se le B
solicitaba el dinero y se firmaba un recibo. La compra debfa de llevar la factura, remISlén [
nota, asf como la notificacién de la compra.”

Es importante sefialar que en caso de no poder pagar la consulta, ésta se daba de
forma gratuita.

Por cada donativo se expedia un recibo foliado a nombre del paciente y al final de la
semana se hacia un registro que incluia fecha, el nombre del paciente, nimero de recibo,

area en la que habia sido atendido y cantidad entregada. Este registro®”"

se entregaba a la
Sra. Dama Voluntaria, a quien se le proporcionaba copia para que se tuviera un archivo de

toda la documentacidn generada a partir de este vinculo.

39vid. Anexo 22.
370Vid. Anexo 23,
Vid Anexo 24.
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Una vez explicado como se estructurd el Centro de Atencion Psicoldgica, asi como
los diferentes Médulos de atencion y el Vinculo con el Voluntariado del Hospital; se
considera pertinente aclarar cémo se describieron los resultados obtenidos de dicho trabajo.
Se tomaron cn cuenta los siguientes aspectos:

1. El trabn_yo se realizé en el periodo que abarcé desde junio de 1999 a junio del 2000.

2. En tanto es un trabajo que se originé desde lo empinco retomando aspectos
tedricos; se pretendi6 reformular las funciones del psicdlogo en el Hospital donde se llevé a
cabo; para mostrar dicho cambio, se tomaron los datos cuantitativos que corresponden al
periodo en el que se efectud la labor profesional; y los datos que pertenecen al periodo de
abril de 1997 a abril de 1998.

3. Para efectuar un anilisis comparativo entre lo que no habia antes de que se
realizara el proyecto de trabajo y lo que se obtuvo posterior a éste, se emplearon los datos
que abarcaron de abril de 1997 a abril de 1998, fundamentalmente por dos causas; primero
porque este periodo tuvo una similitud en cuanto al nimero de personas que
proporcionaban atencién psicolégica (cuatro psicélogos); y segundo porque estos datos son
los tinicos que proporciond el Departamento de Informatica del Hospital.

4. Sin embargo los nlimeros que se tomaron sélo nos reflejarin una parte de la
“realidad”; es decir los datos sdlo pueden evidenciar (en este caso), el numero de consultas

tanto femeninos como masculinos; los casos de mayor incidencia; los meses en los que se -

atendieron el mayor ntimero pacientes y los pacientes por drea. :

5. Los resultados que pertenecieron a “esa” parte en la que no se puede aS|gnar unv
valor numérico; (la parte cualitativa) se describieron como las aportaclones, venta_]as,
dificultades, acuerdos, etc., que se obtuvieron. ; )

6. Los datos cuantitativos se dividieron en dos etapas: la primera mcluye el penodo
de abril 1997/abril 1998 y la segunda etapa de junio 1999/junio2000. Los datos de la
primera etapa se emplearon sélo como punto de referencia. Los que pertenccieron a la
segunda etapa, se obtuvo el nimero de consultas de pacientes femeninos y masculinos por
mes, por afio, y por drea; asi como la incidencia de casos tanto en mujeres como hombres.

7 Es importante sefialar que los resultados se dividieron a su vez, en dos rubros: los
que pertenecen al drea de Estimulacién Temprana y los que abarcan las éreas de Psicologia

Clinica y Psicologia Clinica en Medicina Interna; esto se debe a que los datos que
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proporciond el Departamento de Informitica fue en un conglomerado general; y en estas
dos tltimas dreas resultd imposible identificar que cifras pertenecian a cada uno, por la
similitud de los diagndésticos empleados. ‘ . : S

8 Por altimo, la informacién que se solicité a dicho’ Depannmento sélo inélﬁyé la
clasificacién del CIE-10, sexo del paciente y fecha de la consulta' por lo tanto se capturaronb
todos los datos asi como el diagndstico, mes por mes.
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CAPITULOV
RESULTADOS DE LA REESTRUCTURACION DEL SERVICIO DE
ATENCION PSICOLOGICA

5.1. Resultados 1a Etapa

Los datos que corresponden al periodo de abril de 1997 a abril de 1998; son los datos
que abarcan la Primera Etapa y como anteriormente s¢ especificd, fueron tomados como
punto de partida para establecer un comparativo con los resultados obtenidos, posterior a la
aplicaci6n de la propuesta.

En esta etapa se desempeiiaban cuatro psicélogos: tres para Clinica y uno para
Estimulacion Temprana. Los registros obtenidos por medio del Departamento de
Informitica del Hospital son los siguientes:

En la seccion de Estimulacién Temprana se brindaron 190 consultas, 95 para niiias y
95 para nifios. Los tres diagnésticos de mayor incidencia en nimero de consultas en el caso
de las mujeres, fueron: Trastorno Especifico del Desarrollo de la Funcién Motriz (18),'
Asfixia del Nacimiento no Especificado (13), y Trastornos Especificos del Desarrollo del
Habla y del Lenguaje (12). Sin embargo se presentaron 19 consultas en las que no se emitié
ningtin posible diagnéstico.? En el caso de los hombres los tres casos con mayor frecuencia
fueron: Trastornos de Conducta (16), Trastorno Especifico del Desarrollo de la Funcién
Motriz (10) y Asfixia del Nacimiento no Especificado (7). Aqui también se dieron 20
consultas en las que no se empled ningiin diagnéstico (S/D).

En el caso de clinica se proporcionaron 134 consultas, de éstas, 79 fueron para
pacientes femeninos y 55 para pacientes masculinos. Los tres casos de mayor mcxdencm en: -
nimero de consultas para mujeres fueron: Episodio Depresivo no Espemf' icado (10),'

Trastorno Asocial de la Personalidad (10), y Episodio Depresivo Leve _(8), En el caso de los

Rcti Py

el nimero de consultas,

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

3221 s niimeros que estin en paréntesis después del diagr
3yid. Tabla 1,
3Mvid, Tabla 1.
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hombres: Trastorno Paranoide de la Personalidad (11), Trastorno de Ansiedad Generalizada
(5), y Episodio Depresivo no Especificado (4).37

Los meses en los que se atendié un mayor nimero de pacientes, fueron en abril
cuando iniciaron el servicio y noviembre; en este mes, no se tiene el reporte de la causa que
origind dicho incremento. Los meses de julio, agosto y septiembre se presentan en cerds, al
parecer porque en estas fechas se suspendié el servicio por periodo vacacional.3” Lo

mismo ocurrié en el caso de la seccién de clinica.>”’

5.2 Resultados 2a Etapa

Los 'détos obtenidos a partir de la reestructuracién y aplicacién del’ servicio
_‘,ipsncolégxco en un hospital de segundo nivel de atencidén, se muestran en la Etapa 2 y
abarcan desde j junio de 1999 a junio del 2000. :
Los registros del Mdédulo de Estimulacién Temprana son los slgulentes. »
Se atendieron un total de 79 consultas que podrian incluir la canalizacién del paciente
a algin hospital con la especialidad de Estimulacién Temprana y la evaluacién, que por lo
general, se efectuaba en dos o tres scsiones y/o la entrevista a los padres del paciente. Se
dieron 34 consultas para pacientes femeninos y 45 consultas para pacientes masculinos.’™
Las tres frecuencias més altas®™ con respecto al nimero de consultas para pacientes
hombres fueron: Trastorno de Conducta Insociable (6), Trastorno Especifico del Desarrollo
de la Funcion Motriz (6), y Enuresis Organica (5); sin embargo este tiltimo coincide con el
Trastorno de Conducta limitado al contexto Familiar y Trastomo del Desarrollo Psicoldgico

no Especifico, con 5 consultas.’®®

yid. Tabla 2.

37%yid. Gréfica 1 y Tabla 9.

377yid, Grifica 2 y Tabla 10.

3yid., Tabla 3.

S™E} criterio para describir las tres primeras frecuencias de cada moédulo, sélo tiene la finalidad de
ejemplificar algunos de los diagndsticos que se pr on; sin embargo, se considera que todos los casos
obtenidos resultan importantes, ya que en cada uno de éstos se desarrollé un trabajo en particular.

¥0vid. Tabla .
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En lo que compete a los pacientes l‘c‘meninos, las frecuencias més altas fucron:
Trastorno Especifico del Desarrollo de Ia Funcién Motriz (9), Enuresis no Orgémca (6),
Trastorno de la Conducta limitado al Contexto Familiar (6). 38! SR :

Los meses en los que se prescnté una mayor demanda de atencxén ﬂxeron octubre (IS)
y noviembre (15).°%2 ;

Los datos que corresponden a los Médulos de Psicologfa Clinica y Psxcologia lemca :

en Medicina Interna, se presentan a continuacién:

En total se proporcionaron 311 consultas; de ellas 204 fueron para mu;eres y 107 para
hombres.’®® El mayor nimero de consultas que se brindaron en el caso de pacxentes }
masculinos fue: Episodio Depresivo Leve (23), Episodio Depresivo Grave. sin Sintomas
Psicéticos (19), y Trastorno Mixto de Ansiedad y Depresién (9).%

En el caso de los pacientes femeninos, las tres frecuencias mds altas en comparaclén
con ¢l niimero de casos atendidos fueron: Episodio Depresivo Leve (47). prsodlo
Depresivo Grave sin Sintomas Psicéticos (17), y Reaccién al Estrés Agudo (15 ). 388 s

Los meses en los que se presentd una mayor afluencia de paclentes ﬁ.leron Jumo/99'
(39) y mayo/00 (33).% SR R
Finalmente, se expidieron un total de 136 expedlentes para el médulo P, C., de éstos,

93 fueron pacientes femeninos y 43 pacientes masculinos.

5.2.1 Andlisis de Resultados de la 2a Etapa.
5.2.1.1 Médulo de Estimulacién Temprana

En este apartado trataremos de explicar los datos obtenidos en este mddulo. Se
proporcionaron 45 consultas para nifios en el transcurso de un afio, la mayoria de éstas
fueron producto de la entrevista, la evaluacién, la asesoria a los padres del paciente y en
algunos casos de la terapia brindada al nifio. Por ejemplo en el caso del Trastorno de la

Conducta Insociable que segin el CIE-10, se caracteriza por la combinacién de

3#1vid. Tabla 6.

382yid. Grafica 3 y Tabla 9,
33vid, Tabla 4.

3#4y/id. Tabla 7.

385yid. Tabla 8.

386yid. Grifica 4 y Tabla 10.



comportamientos “asociales™, agresivos, o desafiantes por parte del nifio, se brindaron 6

consultas que muy bien, equivaldrian a un sélo paciente, ya que podrian haber asistido tanto
padres como nifio (paciente) en seis ocasiones. Un caso distinto fueron los pacicentes
diagnosticados con Trastorno Especifico del Desarrollo de la Funcién Motriz (6), ya que
podia presentarse la ocasién que una consulta representaba sélo la canalizacién, o en su
defecto la evaluacién completa y la respectiva canalizacién.*®”

En lo que concierne a las niilas, los casos se ubicaron mas con alguna problemitica

1*%8 como en el

orgdnica, fisiolégica o motora, que con algiin aspecto exclusivamente socia
caso de los nifios que usualmente eran remitidos por problemas de conducta.

Asi mismo en diciembre no se presenté ningun paciente ya que por lo general los
padres preferian no llevar a los niflos al Hospital por el frio que hacia en las maiianas, y
ademas porque a partir del dia 185, los nifios salian de vacaciones en la escuela.

En las tablas 5 y 6, se muestran algunos datos con 0 niimero de consultas; se presentd
asf porque podia ocurrir el caso de tener consultas con ese diagnéstico en hombres y no en
mujeres o viceversa. ) '

Por (ltimo podia pasar un mes completo y sélo atender una o dos consultas (tal es el
caso de enero a junio/00), o ate'n,derr tal vez 2 & 3 casos que implicarian 10 consultas en un

mes.

5.2.1.2 Médulo de Psicologia leniceix"y' P‘si'colvogié Clinica en Medicina Intema

En estos Madulos la situacién fue distinta, los pacientes no podian presentar un
determinado niimero de consultas, ya qué esto dependia basicamente del tipo de tempié
empleada por el psicélogo, asi como de la disponibilidad del paciente. Lo,q‘x_Je'syvi‘fuev
evidente es que asiste un mayor numero de paéientes femeninos (204), en compardéié;i con
los pacientes masculinos (107).3%° o

En relacién con los pacientes masculinos, los tres casos con mayor frecuencia fueron:
Episodio Depresivo Leve (23), Episodio Depresivo Grave sin Sintomas Psicéticos (19), y

Trastorno Mixto de Ansiedad y Depresion (9). En correspondencia con el CIE-10, estos tres

*¥7v/id, Tabla 5.
38yid, Tabla 6.
#vid, Tabla 4.
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diagnésticos comparten caracteristicas o sintomatologias en comun; entre ellas: ansiedad,
sintomas “sométicos”, pérdida dc! interés, pérdida de la autoestima, ideas de inutilidad y
culpa, y en algunas ocasiones acciones suicidas.’*® )

Los pacientes masculinos decrementaron su asistencia en los meses de junio a
septiembre; esto probablemente se debi6 al cambio de terapeuta; porque cuando finalizaban
su trabajo los pasantes de psicologia, concluian con su asistencia al Hospital y daban por
terminada la labor con los pacientes. Para algunos de ellos, resulté dificil e inclusive
llegaron a manifestar que se sentian “abandonados” o “dejados” sin haber terminado su
proceso terapéutico; lo anterior no los motivé para continuar con otro psicélogo. De igual
forma, lo que pudimos notar es que la mayoria de los casos masculinos eran producto de la
referencia hospitalaria, mas que por voluntad propia; es decir, eran pocos los hombres que
acudian sin intermediarios directamente a solicitar una consulta clinica.*®

Los casos de pacicntes femeninos resultaron ser casi el doble que los pacientes
masculinos. Los casos con mayor frecuencia (femeninos) fueron: Episodio Depresivo Leve
(47), Episodio Depresivo Grave sin Sintomas Psicéticos (17), y Reaccién al Estrés Agudo
(13). Los dos primeros diagnosticos son iguales que en el caso de los pacientes masculinos.
En relacién con el CIE-10, la particularidad del tltimo implica un acontecimiento o un
suceso vital “excepcionalmente estresante™ que produzca una reaccion aguda de estrés, o un
cambio vital significativo; la sintomatologia podria implicar “aturdimiento” con cierta
constriccién del campo de conciencia, o en su defecto “agitabilidad™ e hiperactividad como
reaccion de fuga. Usualmente con el paso de los dias la sintomatologia desaparece; y si esto
no ocurriera, se tiene que rediagnosticar al paciente.’92

Por tiltimo, para ambos casos (masculinos y femeninos) en los meses de noviembre y
diciembre, decrement la asistencia debido al periodo vacacional de los pacientes o de sus
hijos.**® Es importante aclarar que el Centro de Atencién Psicolégica sélo suspendié sus

labores la ltima semana de diciembre y la primera semana de enero.

3%vid, Tabla 7.
tvid, Grifica 4.
32yid. Tabla 8.
¥vid. Grafica 4.
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5.2.2 ,Camparativ'o la Etapa y 2a Etapa.

En cstc uparmdo se mostraran los resulmdos comparatlvos por cada médulo, de Ia la
':'Empa Y. la2a Etapa.-

En el 4rea de Estimulacién Temprana (la) se atendieron en total de 190 consultas,k .

; ‘entre ellas 95 para pacientes masculinos y 95 para pacientes fememnos En el Médulo de

Estimulacién Temprana (2a) se dio un total de 79 consultas, 34 fememnos 'y 45

masculinos.*®® Esto significa que del total de consultas de ambas’ etapas, e] 71%‘

corresponde a la 1a Etapa y el 29% a la 2a Etapa; es decir; casi se dejaron de atender 24
veces el niimero de consultas que ya se brindaban en el periodo de abril /97 a abnl/98 395 .

En este periodo el 50% fueron consultas para hombres y 50% para mujeres En la

segunda etapa el 57% con‘espond|é al nimero de consultas de casos mascuhnos y el 43% i

fueron para pacientes femeninos.*

En el primer periodo de brindaron 134 consultas para clinica, 79 para pacientes .

femeninos y 55 para masculinos. En los Médulos de Psicologia Clinica y Psicologia Clinica
en Medicina Interna, se dieron un total de 311 consultas, de ellas 204 para pacientes
femeninos y 107 para pacientes masculinos.*®’ Esto implica que del total de consultas de las
dos etapas, el 30% corresponde a la 1a Etapa y el 70% a la 2a Etapa; esto es, se atendieron
2.3 veces més casos, en comparacion con el periodo de abril/97 a abril/98.%®

En esta etapa (2da) el 34.5% fueron consultas para pacientes masculinos y 65.5% para
pacientes femeninos. En la primera etapa el 41% correspondié al niimero de consultas de
casos masculinos, y el 59% fue para pacientes femeninos. 3%

Para finalizar, del total global que incluye todas las dreas del primer periodo y los tres
Moédulos del Centro de Atencién Psicolégica, se brindaron un total de 714 consultas; de

ellas 45.4% corresponden a la 1a Etapa y 54.6% a la 2a Etapa.*®

3%vid. Grifica 5.
¥Syid, Gréfica 7.
3%vid, Grafica 5.
¥7vid, Gréfica 6.
398vid. Grifica 8.
39%vid, Gréifica 6.
4%vid. Grifica 9.
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Lo que se puede observar, es que en el area de Estimulacion Temprana los resultados
fueron mayores cn la primera etapa, esto sc debié a la dificultad que se tuvo para llevar a
cabo un Taller de Estimulaciéon Temprana. La falta de recursos humanos, econémicos y
materiales, imposibilitaron llevarlo a cabo; asi mismo, esta drea en si requicre de una
organizacion intema muy especifica; es decir, habria que definir qué casos competen mas a
la estimulacién temprana y qué casos a la intervencién temprana, de ellos qué casos se
pueden atender y por qué, qué programas se deben de llevar a cabo con el niflo, con los
padres y con el grupo al que pertenezca, ademas del tipo de evaluacién que requiera. A
partir de lo anterior, organizar materiales de uso, horarios, registros, ejercicios, etc. Por
tltimo, un psicélogo especializado en el 4drea educativa y en particular en el 4rea de
Estimulacion Temprana; pues se considera que se deben poseer los elementos bésicos
(minimo el desarrollo del niiio), para ejercer una labor tan delicada.

Por el contrario, en los Mddulos de Psicologia Clinica y Psicologia Clinica en
Medicina Interna se atendieron mas casos que en la primera etapa. Es probable que esto se

debiera a la planeacién, organizacién y finalmente a la coordinacion de esos servicios, ya

que una vez estructurada y sistematizada cada area, la recepcién de pacientes era constante;

inclusive resultaron insuficientes los horarios y espacios de atencién para poder canalizar a

los pacientes a algin psicélogo. En las conclusiones del trabajo, se abordardn en partici.llar,‘

las probleméticas que se presentaron durante el desarrollo del proyecto.

5.3 Resultados producto de la relacién con el Voluntariado.

Las relaciones que se establecieron con el Voluntariado “Margarita Labardini”,
permitieron obtener beneficios principalmente en dos sentidos; primero la recaudacién de
fondos econdmicos para la compra de material indispensable para el Centro de Atencién
Psicoldgica, y segundo la invitacién y en algunos casos, la asistencia a desayunos, pléticas,
conferencias, cursos ¢ talleres; enfocados a la promocién e informacién de aspectos
relacionados con la salud.

La recoleccién de la “Cuota de Recuperacién Voluntaria Donativo”, se realizaba una
vez que el paciente habia tomado su consulta. Se expedia un recibo foliado a nombre del

pacicnte, con la cantidad (en nimero 'y letra) y la firma del tesorero. Se llenaron 2
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talonarios de recibos, uno de 100 y el otro de 50.%%

Al final de la semana, se entregaba el
dinero a la representante del voluntariado. En total se llevaron a cabo 32 entregas de dinero.
El monto recaudado fue de $ 2,208.00 (Dos mil doscientos ocho pesos 00/100 M. N.). En el

transcurso del afio se compraron los siguientes materiales:

. Un Escritorio Ejecutivo.
. Un Archivero de 3 gavetas tamaiio oficio.
. Un Perchero.

. Un teléfono.

1

2

3

4

5. Un reloj de pared.
6. Un payaso para Estimulacién Temprana.

7. Un juego para Estimulacion Temprana,

8. Copias y Agua Purificada.

Se establecié como prioridad comprar un escritorio y un archxvero, porque no se

tenian muebles en el drea que se otorgd para Psicologia.

Gracias a las negociaciones del Coordinador del CAP y los dn‘ectxvos del‘ Hospltal se

consiguié que nos dieran una extension telefénica para el Centr ‘de Atencxén?sncoléglca'
- LaExtension fue la 164,
La descnpclén de todos los movimientos registrados en el penodo de préctlca-

profesional, se muestran en el anexo 25. s

El total de gastos fue de $ 4,475.70 (Cuatro mil cuatrocientos setenta y cinco bééos
70/100 M. N.). Se aport6 la cantidad de $2,267.70 (Dos mil doscientos sesenta y siete pésos
70/100 M. N.), para pagar la diferencia que faltaba y poder comprar los materiales y
muebles que se consideraron indispensables para trabajar,

Es importante seflalar que se recibieron algunas donaciones por parte del
voluntariado; entre ellas juguetes, colchonetas, carreolas, y un cléset para guardar material
de Estimulacién Temprana. Este fue donado directamente por la Presidenta del

Voluntariado. Para poder ingresarlo al drea de Pediatria, se solicité el permiso al

49vid, Anexo 25.
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Subdirector Médico del Hospital.*®* Asi mismo el voluntanado pagé los servicios de un
carpintero y cerrajero, para la instalacién del mueble. :
Por otro lado, se asistié a un curso-taller de Tanatologia, los dias ,viemeé a'las 10:00

hrs., que se llevé a cabo en ¢l Auditorio del Hospital.

Para finalizar, se hard mencién de las conferencias a lns que se fue mvntado como
ponente. Aunque estas platicas no fueron producto del vinculo con el voluntanado del‘
Hospital; se incluyen en este apartado porque dichas invitaciones se debleron a las
relaciones inter e intrainstitucionales que se establecieron durante el dcsarrollo del proyecto
de trabajo. Entre ellas se destacan:

1. “Violencia Intrafamiliar y Repercusién en la Infancia.” Se presenté en el Coloquio
Tépicos de Pediatria, en el Instituto de Salud del Estado de México, Hospital General de
Naucalpan “Dr. Maximiliano Ruiz Castaiieda”; en Junio de 1999.

2, “Aspectos Psicoldgicos Relevantes en el Paciente Hospitalizado.” Se presenté en
las XI Jornadas de Aniversario del Instituto de Salud del Estado de México, Hospital
General de Naucalpan “Dr. Maximiliano Ruiz Castaileda’™; en Septiembre de 1999.

3. “El Desarrollo Humano en el Area de la Salud”. Se presenté en las XI Jornadas de
Aniversario del Instituto de Salud del Estado de México, 'Hospital General de Naucalpan
“Dr. Maximiliano Ruiz Castaileda”; en Septiembre de 1999.

4, “Cémo se Genera la Violencia Intrafamiliar a través de la Eleccién de Pareja.” Se
present6 en las XI Jornadas de Aniversario del Instituto de Salud del Estado de México,
Hospital General de Naucalpan “Dr. Maximiliano Ruiz Castaﬂeda ", en Septiembre de
1999. )

5. “Violencia Intrafamiliar” Se presenté en el ‘Instjtﬁto, défSéslud del Estado de
México, Hospital General de Nezahualcdyotl “La Perla”; en Qctubré de 1999,

5.4 lmpécto Soqial y Clinico del Proyecto

Se quiso mclunr en otro apartado todas aquellas aportacnones que se obtuvieron,

.postcnor al desarrollo de este proyecto de trabajo, Se denominaron 1mpacto social y clinico,

. 92Vid, Anexo 26. |
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porque se hace referencia a la importancia que tuvo dicho modelo psncoléglco, en la
Institucion de Salud, tanto en cl ambito social como clinico.

Las ventajas que se encontraron a nivel social fueron:

1. La poblacién abiecrta que vive en el drea de Naucalpan y zonas condrbémas, conté
con un servicio psicolégico gratuito (en algunas ocasiones) o de bajo costo.

2. La satisfaccion de los pacientes (pues asi lo manifestaron) al sentirse atendldos por
algiin especialista en el ramo,

3. El servicio psicolégico reestructurado, organizado, sistematizado y en un lugar ya
establecido, les dio mayor confianza a los pacientes, pues en el momento que ellos acudian
(segun los horarios), cualquier psicélogo les podia dar informacién y orientacién, segtin su
caso.

4. La difusion del CAP en funcién de la atencién brindada a los pacientes.

5. Una vez que tenian contacto con el trabajo de los psicélogos, tuvieron la nocién de
las funciones de este profesional en el campo de 1a salud.

6. Conforme se genere mayor antigiedad en el Hospital, los mismos médicos
reconocen el trabajo_de los psicélogos y a su vez, comienzan- a integrarlos como

Departamento en la Institucion. .

7. Una vez establecido el servicio psicolégico surge la demanda de otros hospitales

por canalizar a los pacientes.

Las ventajas a nivel clinico fueron: ’

1. Una mayor captacién de poblacién que sufre de algin 'padec4imiento, o enfermedad
mental.

2, La canalizacion del paciente de acuerdo a su padecimiento, a algin médulo, o en
su defecto, la pronta canalizacion a una Institucién de Tercer nivel de atencién.

3. Recibir atencién oportuna e inmediata en los casos de urgencia y en paclentes
preoperatorios, , .

4. Que a partir de este cjercicio profesional se pueda considerar a la salud mental
como parte integral de la salud del paciente. : e

5. Una vez establecida la estructura de trabajo se deja un campo abnerto para la
formacidn de especialistas en el drea de Salud Mental,
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CONCLUSIONES

La enfermedad es el estado que se presenta en el individuo cuando los factores
biolégicos, psicolégicos y sociales inciden sobre €1, con cierta intensidad y una determinada
cualidad, de tal modo que las funciones del organismo son insuficientes para establecer un
estado de homeostasis, es decir *“un equilibrio dindmico” que se traduce en una “buena”
relacién entre el individuo y su medio, entre las condiciones internas y externas. Por lo
tanto, “el potencial de salud” del individuo dependera de las caracteristicas innatas, del
medio social en que vive, de la forma en como se apropia de la realidad que vive y de la
interrelacion de éstas.

La salud mental es parte de la salud integral, depende de la constitucién del sujeto y
con ello nos referimos a los factores hereditarios, biolégicos, genéticos; a los factores
socioculturales construidos por el hombre para dar respuesta a sus necesidades, y a los
factores psicoldgicos que nos permiten percibir, definir y actuar con relacién a Ia presencia
de algin padecimiento y que en gran medida nos sujeta a este orden de cultura. Por lo que
en la comprensién del proceso salud-enfermedad subyacen‘un sin fin de factores que le dan
construccién y forma, asi como actuacién al individuo en dicho proceso. Es decir, el sujeto
es un ser social y se crea y recrea en un mundo sustentado por redes que lo representan,
significan y simbolizan.

En tanto se trastocan las tres esferas que conforman el proceso salud-enfermedad,
debe favorecerse el trabajo multidisciplinario y transformar las diversas modalidades
tradicionales de ensefianza, mostrar apertura hacia los nuevos problemas y aportar
contribuciones utiles a todos los que intervienen como actores en la instrumentacion de los
programas de salud.

Asi mismo, la calidad de servicios depende en gran medida de la forma en como los
conocimientos estdn puestos al servicio de la intervencidn, por lo tanto éste resulta
indispensable junto con la actualizacién de los recursos que se pueden emplear en el
tratamiento de enfermedades y patologias del individuo.

En este campo resulta importante evidenciar: primero, que existen diversas posturas
teéricas y por ende diversas formas de préctica psicolégica que permiten -estudiar,

investigar y atender determinados fenémenos en lo concreto; tal es el caso por citar alguno,
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de la préctica comunitaria en el campo de la salud que se efectua desde la Psicologia Social
Aplicada (PSA); segundo, el estudiar fendmenos psicolégicos y sociales en el seno de la
prictica de grupos, resulta ampliamente complejo y por lo tanto, la reunién de varios
profesionales para realizar un trabajo en equipo (e.g., el Equipo Multidisciplinario) implica
la reunién de experiencias previas y emociones que disponen la forma en cdmo se ven las
cosas. Por ultimo el trabajo en grupo y en especifico en el EM hospitalario, resulta
necesaria la labor conjunta y colaborada para la solucién de casos clinicos, lo que posibilita
tener otra visién del campo; es decir, emplear los conocimientos pricticos y profesionales
para ver “al sujeto y su padecimiento” y no a “la enfermedad y su sujeto” que la acompaiia
olvidandose del paciente y su calidad de vida, asi como de sus propios deseos y formas de
afrontar desde ese lugar la decisién sobre si mismo.

Ahora bien, la falta de servicio psicoldgico para atender los problemas de salud
mental, ha llegado a constituir en la actualidad una de las principales preocupaciones en el
campo de la salud piiblica, ya que han aumentado el nimero de personas afectadas por
alglin padecimiento de esta indole. Aunado a lo anterior, los servicios en los hospitales de
tercer y cuarto nivel en donde el psicologo estd inserto formalmente, resultan altamente
costosos para la mayoria de la poblacion. Producto de lo anterior se evidencian dos cosas,
como acudir al psicdlogo y que éste les sea accesible y cémo el psicélogo se puede insertar
en una Institucién de Salud, para atender a la poblacidn que requiere de este servicio.

De aqui la importancia de la PSA, pues es a través de ésta que el psicélogo tiene un
primer contacto con las Instituciones de Salud, brindando la oportunidad de ejercer
practicas profesionales. Asf mismo, desde la Psicologia Social de la Salud (PSS) se realizan
propuestas para mejorar ¢l Sistema de Salud y formular politicas sanitarias en funcion de la
prevencion, promocién y mantenimiento de la salud. De igual forma a partir de la
Psicologia Clinica de la Salud (PCS) se atienden ciertas probleméaticas en el ambiente
hospitalario, entre ellas los aspectos relacionados con la salud mental como el diagnéstico,
tratamiento, rehabilitacion, promocion, prevencidn de la salud, etc.

Cabe seilalar que el papel que desempeiia el psicélogo dentro de la PSS y la PCS se
llegan a confundir, debido a que la informacién que se tiene de cada una de estas
especialidades es poca o nula; sin embargo las formas de intervencién son distintas,

ejemplo de esto es que en la PSS se aplican especificamente los conocimientos y técnicas
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de la Psicologia Social, en la comprensién de los problemas dc salud’ destacando la
influencia del contexto socio-cultural como factor detenhinante en ¢l procéso salud-
enfermedad del paciente; por lo tanto el cambio en las formas de conduclrse ante tal

fendmeno, s producto de todas sus estructuras (bxoléglca, ps:coléglca y socml) donde se

encuentran. Mientras que en la PCS se aplican los pnnclplos y' técmcas a pamr de Tos
conocimientos cientificos desarrollados por la Psncologla Médxca, la Psncologfa Conductual,
la Medicina Conductual y la Medicina Ps:cosoménca, enfatlzéndose en la evaluacxén,,
diagnostico, explicacién, tratamiento o modificacién y prevencxén de las anomalias y
trastornos mentales, o cualquier comportamiento relevante en el proceso salud-enfermedad
en los distintos contextos en los que pueda presentarse.

Todo lo anterior puede deberse a la falta de modificacién de estatutos
gubernamentales, que a su vez imposibilitan la insercién del psicélogo en Hospitales de
segundo y tercer nivel de atencién; pues en la Ley Orgénica de la Salud no se contempla
oficialmente la PSS ni la PCS como estructuras que intervengan en el proceso de salud.

Por otro lado, a partir de esta experiencia se observd que la mayoria de los
profesionistas no tiene la iniciativa para capacitarse y actualizarse constantemente, un
ejemplo de esto es la manifestacion interesada por obtener.créditos para aprobar la materia
aplicada, lo que trae como consecuencia la liberacién del Servicio Social, dejando de lado
la formalidad y el compromiso que se tiene con la Institucién y primordialmente con los
pacientes, por lo que el propio personal de salud puede llegar a desacreditar el lugar y el
papel que desempeiia el psicélogo en este campo.

‘ Por 1iltimo y no menos importante, en la planeacién y desarrollo de este proyecto
(cémo en cualquier Institucion), subyacen intereses politicos, administrativos y personales,
que delimitan la eficaz ejecucion de las propuestas.

Ahora bien, en la presente tesis se desarrollé un trabajo organizado, estructurado y
sistematizado, flexible en su aplicacién ante las circunstancias econémicas, sociales,
culturales y educativas, asi como de los recursos administrativos, materiales y humanos de
la poblacién, para que funcione como guia en la estructuracién y aplicacién de un “Centro
de Atencion Psicolégica” (CAP) en Instituciones Hospitalarias de segundo nivel de

atencion.
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Sin embargo, asi como esta obra destaca por su dinamismo, de igual forma es
inevitable mencionar algunos problemas mgtbdolégicos_ que se encontraron en el desarrollo
de este modelo; pues aunque goce de cierta versatilidad, algunos factores imposibilitaron su
completa aplicacién, ) o

Entre ellos la falta de recursos hlﬁnﬁnds, pues aunque se contaba con psicélogos, éstos
no tenian la capacidad de atender la excesiva demanda poblacional que requeria el servicio
y qﬁe por mucho los superaba; asf mismo la preparacién teérica y la experiencia clinica
fueron insuficientes; por ello se considera indispensable la existencia de un coordinador
que permita la operacionalidad del grupo supervisando sus actividades.

Los espacios, materiales, asi como los inmuebles fueron factores que imposibilitaron
la adecuada atencion de los pacientes, ya que no se contaba con un lugar determinado para
dar consulta, La falta de materiales impedia elaborar los expedientes, los que se realizaron
provenian de los recursos sustentados por los psicélogos, pues a pesar de crearse un “Fondo
de Recuperacion Econdmica”, no alcanzé para cubrir las demandas que ya se tenian, De
igual forma no se contaba con mobiliario (escritorio, archivero, gavetas, etc.) factor que
impedia una estancia funcional y agradable, tanto para pacientes como para el personal que
ahi laboraba. Algunas condiciones paupérrimas cn las que se encontraba el CAP se podian
haber evitado si el Hospital hubiese apoyado este proyecto sin tantos procesos burocraticos,
pues para finiquitar alguna situacion del CAP, se prescindia de trimites administrativos que
constantemente resultaba agobiante resolverlos.

Otra injerencia detectada en el modelo, aunque era imposible modificarla, era el
diagndstico que se emitia por medio del CIE-10, pues a través de éste se delimita, limita,
aprisiona y somete al paciente a pertenecer a una diagnosis y a una “‘enfermedad”, la cual
desconocian y en la mayoria de las ocasiones los alarmaba. Ademads se tenia que ajustar al
paciente al diagnéstico y no a la inversa; pues a pesar de no cubrir con las definiciones de
este instrumento de valoracién, el paciente forzosamente debfa tener alguno de esos
caracteres, porque sino era imposible ingresarlo al SISPA y como consecuencia no figuraba
como paciente de la Institucién,

Otra situacién que al final obstaculizé la atencién de los pacientes fue el localizarlos
via telefonica, porque si bien contaban la mayoria con este servicio, al contactarlos no se

encontraban, el niimero pertenecia a la empresa donde trabajaban e incluso llegaban a
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desconocerlos, el teléfono era para dejar mensajes (que nunca recibian), o el niimero cra
equivocado. Dicha situacién ocasiond que la poblacién no se mantuviera cautiva en su
totalidad. En algunos casos los pzicientes regresaban después de largos periodos, objétando
multiples excusas y con la firme intencién de recibir una consulta aunque ya hubieran
perdido su turno. Lo anterior provocé que los periodos de espera de atencién fueran
prolongados y por lo tanto se dificulté la oportuna atencién del paciente.

Como se podra observar, se circunscribieron ciertas situaciones dentro del modelo.
Esto no impidid que se atendieran casos de forma multidisciplinaria, que si bien no implica
la confirmacién del modelo como tal, no deja de ser una propuesta interesante. Sin
embargo, el hecho de haber atendido casos con un procedimiento estructurado, organizado
y sistematizado; incrementé en escala considerable no sélo la calidad de atencién que se le
brindé al paciente, sino que también permitié edificar bases que sustentaran el trabajo
multidisciplinario, redimiendo y enfatizando el papel del psicélogo en el campo de la salud.
Motivo por el cual se considera que este trabajo es una prueba fehaciente de que los
ambitos de actuacion del psicologo resultan indispensables e inagotables en este campo.

Para finalizar y puntualizar este trabajo, no sélo se pretende plantear las criticas hacia

el modelo presentado y al sistema; pues se considera fundamental realizar algunas

propuestas en funcién de lo que se encontrd, con el objeto de darle mayor consistencia y - - ‘

enriquecer la futura aplicaciéon del mismo. Cabe sefialar que a través de la praxis, se
actualizara ¢l modelo hasta poder formar un esquema de trabajo institucional.

1. Como primera instancia promover por medio de una sintesis o resumen
(demostrativa, explicativa y argumentativa), el proyecto a las Universidade‘sy partiduléres y
gubernamentales. De igual forma a los Hospitales de 2°, 3° y 4° nivel, genemf convenios en
los que se establezcan acuerdos bilaterales entre las Universidades y las Instituciones de
Salud, para que ambas partes se comprometan formalmente y proporcidnen Tecursos
humanos y econémicos. Esta propuesta se podra optimizar si:

a) E! Gobierno modifica e institucionaliza el trabajo psicolégico en hospitales.

b) Aunque no se institucionalice, el gobierno tenga conocimiento y pemiita el trabajo

conjunto.
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Si las dos propuestas anteriores no fuesen posibles:
c) El Hospital realice el intento de colaborar con las Universidades para enriqucc‘er los

servicios que ofrece, aunando a sus servicios, el plan de traba_jo psxcoléglco, negoclando

(ambas partes) la propuesta para ajustarla a sus necesidades.

d) Las Universidades constantemente divulguen, negocnen y promuevan el quehacer‘

del psicélogo dentro de los Hospitales, ; : :

2. Generar dentro del Hospital un programa en ¢l que se exponga’ el péfadigfné ‘dél>
proceso salud-enfermedad, para que posteriormente sea impartido al pc‘rs‘gsria‘lc qué asiste a
dicho nosocomio (pacientes). De la misma manera invitar al personal q&qlabbm en la
Instituciéon (Director, subdirector, secretarias, enfermeras, pediatras, médicos generales,
etc.), para que a través de esta diligencia se posibilite una concientizacion del proceso:
promocién/prevencién/intervencion.,

3, Los casos que se presentan en un Hospital de segundo nivel son variados y la
mayoria de ellos se requiere de atencién especializada (e.g., psicélogos educativos que
atiendan problemas de aprendizaje, psicélogos enfocados en Terapia Familiar o de Pareja’,r :
etc.); de igual manera, se presentan pacientes con patologias muy complejas, en donde es’
necesaria la intervencion de personal capacitado y actualizado; ya que la formacién -
profesional clinica que se recibe como parte de las asignaturas en la carrera de psnco]ogia :
cn la FES lztacala, resulta insuficiente para llevar a cabo una intervencién.

4. La seleccion de los psicélogos en el campo de la salud en las distintas modalidades *.
de trabajo (Psicologia Clinica, Psicologia Clinica en Medicina Interna y Péicélogos
Educativos en Estimulacién Temprana), dependeri del conocimiento teérico empirico,
aptitudes y afinidad al area seleccionada.

5. A pesar de cumplir con el requisito de emitir un diagnéstico en relacién con el CIE-
10 0 el DSM V, se recomienda tomarlo sélo a reserva de que describa los padecimientos y
no como la gufa para el tratamiento del paciente.

6. Generalmente en cada inicio de periodo (laboral o servicio social.) se desarrollan
diversas propuestas de trabajo, sin embargo lo importante es que a dicho proyecto se le de
continuidad. El CAP resulta ser flexible en su aplicacién, pues se puede adaptar a las

necesidades que requiera la poblacién y la Institucién; en este sentido es un proyecto
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susceptible para darle seguimiento por psicélégos que realicen su servicio social o
profesionales afines al drea, siempre y cuando tengan la supervisién de personal capacitado.

7. Es fundamental delimitar los campos de accién y las responsabilidades en la
estructura del CAP, esto no significa que se puedan realizar aportaciones e intervenciones
entre las diversas dreas; pero no se deben sobrelapar las funciones ya que esto propiciaria
tanto pérdida de tiempo, como diferencias personales entre los distintos profesionales, Por
ello es importante realizar periédicamente reuniones de trabajo y de grupo en donde se
discutan y negocien aspectos laborales y personales.

8. Aunque el ntimero de personas que sufren de alglin “padecimiento psicol6gico” ha
incrementado, todavia no existe la conciencia de que la salud mental es parte integral de la
salud, y esto dec cierta forma, no ha permitido la explotacién de todo lo que el psicélogo

puede hacer en el campo de la salud.
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Tabla 1
Nimero de consultas de Estimulacién Temprana. 1a Etapa

Clave CIE-10 Diagnéstico " | Femenino | Masculino

F70.0 Retraso Mental . LT 0 -1
F72X  |Retraso Mental Grave S Ll 2
F80 Trastomos Especificos del Desarrollo del Habla y del Lenguaje. -~ . 5.
F80.1 Trastorno del Lenguaje Expresivo e 5
F80.9 Trastorno del Desarrollo del Habla y del Lenguaje no Especifico. .. . “ =" 2
F81.3 Trastorno Mixto de las Habilidades Escolares e 23
F819  |Trastomo del Desarrollo de las Habilidades Escolares no Especifica t3
F82.X Trastorno Especifico del Desarrollo de la Funcién Motriz =410
F83.X Trastonos Mixtos Especificos del Desarrollo w1
F90.0 Perturbacion de la Actividad y de la Atencién T2
F90.8 Otros Trastornos Hipercinéticos 2
F91 Trastornos de la Conducta 216
p F91.0 Trastorno de la Conducta Limitado al Contexto Familiar 1
J i Fol.1 Trastomo de la Conducta Insociable B
' F91.9 Trastornos de la Conducta No Especificos =3
1 F930  |Trastorno de Ansiedad de Separacion en la Nifiez 3.
| F98.0 Enuresis no Organica : 2
; F98.9 Trastomos no Especificados, Emocionales y del Comportamiento 3
! P07.1 Trastornos Rel. ¢/el Embarazo Prolongado y/sobrepeso al Nacer 2
| P21.9  |Asfixia del Nacimiento, no Especificado T
P91.0 Isquemia Cerebral Neonatal . o1
- Continia...

Tablal. En la tabla se muestran los datos obtenidos en Ia 1a Etapa en el 4rea de E.T. Se indica la clasificacién del CIE-10, el diagnéstico, sexo del paciente,

y ¢l total de consultas.
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Tabla 1
Nimero de consultas de Estimulacién Temprana. 1a Etapa

Clave CIE-10 Diagnéstico = L Femenino | Masculino

S/D Sin Diagndstico Ry S B b 20
Total de consultas e LT b 95 95
Total global de consultas =190

Tablal, En la tabla se muestran los datos obtenidos en la 1a Etapa en el 4rea de E.T. Se indica la clasificacion del CIE-10, el diagnéstico, sexo del paciente,
y el total de consultas. :
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Tabla 2
Niimero de consultas de Clinica. 1a Etapa

Clave CIE-10 Diagnéstico .Femenino | Masculino
F07.9 Trastorno Organico de la Personalidad y del Comportamiento no Especifico 20 el
F10 Trastornos Mentales y del Comportamiento Debidos al uso del Alcohol SR
F19 Tras. Ment. y del Comp. debido al uso de Multiples Drogas y Sustancias PsicoactivaT o0 o1
F31 Trastomo Afectivo Bipolar 2 2
F31.2 Trastorno Afectivo Bipolar Episodio Maniaco Presente con Sintomas Psicétic 1 0
F32.0 Episodio Depresivo Leve 8 3
F32.1 Episodio Depresivo Moderado 2 |2
F32.2 Episodio Depresivo Grave sin Sintomas Psicéticos 7% 3
F32.9 Episodio Depresivo no Especificado 10 -4
F34.1 Distimia 1 0
F4L1  |Trastomo de Ansiedad Generalizada vssiis
F41.2  [Trastorno Mixto de Ansiedad y Depresién 0. 1
F419  |Trastorno de Ansiedad no Especifico 1 ol
F42.9 Trastomo Obsesivo-compulsivo no Especificado |
F43.1 Trastorno del Estrés Postraumdtico 2
F432 Trastomos de Adaptacién 0
F44.4 Trastornos Disociativos del Movimiento e
F450  |Trastornos Somatomorfos e
F452 Trastorno Hipocondriaco -0
F48.0  [Neurastenia 0

—

F51.9 Trastorno no Orgénico del Suefio no Especifico

tinda...

Tabla 2. En Ia tabla se muestran los datos obtenidos en Ia 1a ctapa en el drea de Clinica. Sc indica la clasificacion del CIE-10, el diagné;lico, ¢l sexo del paciente, y el total
de consultas. pEhen g o
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Tabla 2
Nimero de consultas de Clinica. 1a Etapa
Clave CIE-10 Diagnéstico Femenino | Masculino
F52.1 Aversion al Sexo y falta de Goce Sexual : 3 - 0
F522  |Fallade la Respuesta Genital : 0 2
F54.X Factores Psic. y del Comp. Asoc. ¢/ Tras. o Enf. Clas. en otm Pane. ' 1 3
F60.0 Trastomo Paranoide de la Personalidad ' n
F602 Trastorno Asocial de la Personalidad “300
F60.3 Trastorno de la Personalidad Emocionalmente Inestable 0
F60.8 Otros Trastornos Especificos de la Personalidad 1
F62.0 Cambio Perdurable de la Pers. después de una Exp. Catastréfica. a2
F63 Trastornos de los Habitos y de los Impulsos ol
F65.2 Exhibicionismo 2
Total de consultas 55
Total global de consultas : 134 :

Tabla 2. En la tabla se muestran los datos obtenidos en la 1a ctapa en el drea de Clinica. Se indica la clasificacidn del CIE-10, el diagndstico, el sexo del paciente, y el total
- de consultas.
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Tabla 3
Nimero de consultas de Estimulacién Temprana. 2a Etapa

Clave CIE-10 Diagnéstico Femenino | Masculino
F70.0 Retraso Mental Leve 4 0
F72.0 Retraso Mental Minimo 0 1
F81.9 Trastorno del Desarrollo de las Habilidades Escolares no Especifico 0 1
F82X  |Trastomo Especifico del Desarrollo de la Funcién Motriz : 9 6
F83.X Trastorno Especificos Mixtos del Desarrollo 1 1
F84.X Trastornos Generalizados del Desarrollo 0 1
F89.X Trastomo del Desarrollo Psicoldgico no Especifico L2 5

FI1 Trastorno de la Conducta L0 3
F91.0 Trastorno de la Conducta Limitado al Contexto Familiar B S
F91.1  (Trastomo de la Conducta Insociable T N Y
F913  |Trastorno Opositor Desafiante I S
F91.9 Trastornos de la Conducta no Especificos [ St ERY I
F93.0 Trastorno de Ansiedad de Separacién en la Nifiez 220 3
F93.9 Trastorno Emocional en la Nifiez, no Especificado B R
F94.1 Trastorno de la Vinculacién Reactiva de Ia Nifiez S e S
F98.0 Enuresis no Organica e 6 5
F98.9 Otros Trastornos no Especificados, Emocionales y del Componarmento ' S0 2

Total de consultas R 34 | 4§
Total global de consultas T e T 0 79
Tabla 3. En la tabla se muestran los datos obtenidos en la 22 Etapa en el drea de E.T. Se mdm la claslﬁcacxon del ClE-lO cl diagnéstico, el sexo del paciente, y el total de
: consultzs.
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Tabla 4
Niimero de consultas de P.C. y P.C.M.I. 2a Etapa

CIE-10 Diagnéstico - Femenino | Masculino
F00.9 |Demencia en la Enfermedad de Alzheimer, no Especificada SR PO B RN
F024 |Demencia en la Enfermedad por Virus del VIH R R T 1
F06.3 |Trastornos del Humor (Afectivos), Orgénicos 8 3
F06.5 |Trastomo Disociativo Orgénico 2 0

F20  |Esquizofrenia Sl 0
F20.0 |Ezquizofrenia Paranoide 3 -0
F20.1 |Esquizofrenia Hebefrénica 0 '3
F20.9 |Esquizofrenia no Especificada e 0
F22.0 |Trastomo Delirante B8 M e
F30.1 [Mania sin Sintomas Psicéticos L0 1.
F31.0 |Trastomo Afectivo Bipolar, episodio Hipomaniaco Presente 1 0
F31.1  |Trast. Afectivo Bipolar, E. Maniaco Presente s/Sintomas Psicéticos R - 0
F31.2  [Trastorno Afectivo Bipolar, E.Maniaco Presente ¢/Sintomas Psic6ticos 1 0
F31.9 |Trastomo Afectivo Bipolar, No Especificado 0 2

F32  |Episodio Depresivo 1 3
F32.0 |Episodio Depresivo Leve 47 23
F32.1 |Episodio Depresivo Moderado 9 4
F32.2  |Episodio Depresivo Grave sin Sintomas Psicéticos 17 19
F32.9 |Episodio Depresivo, no Especificado 1 0
F33.9 |Trastomno Depresivo Recurrente no Especificado 1 0
F34.0 [Ciciotimia 1 1

Contintia...

Tabla 4. En la tabla se muestran los datos obtenidos enla 2a Etapa en el dreade P.C. Y P.CM.L Se i;idicé Ia clasificaci6n ﬂcl CIE-10, el diagndstico, el sexo del pacil
y ¢l total de consultas. : :




Tabla 4
Niimero de consultas de P.C. y P.C.M.1. 2a Etapa

CIE-10 Diagndstico Femenino | Masculino
F34.9 |Trastorno Persistente del Humor Afectivo no Especifico 3 4
F38  |Otros Trastornos del Humor (Afectivos) 0 1
F38.1 |Otros Trastornos del Humor (Afectivos), Recurrentes 4 3
F38.8 {Otros Trastornos del Humor (Afectivos), Especificados 0 1
F41.1 [Trastorno de Ansiedad Generalizada 8 0
F41.2  [Trastono Mixto de Ansiedad y Depresion 0 9
F41.3  |Otyos trastomnos de Ansiedad Mixtos 4 0
F41.9 |Trastorno de Ansiedad no Especifico -4 1
F42.0 [Predominio de Pensamientos o Rumiaciones Obsesivas 2 0
F43.0 |[Reaccidn al Estrés Agudo =15 -5
F43.1 |Trastorno del Estrés Postraumatico 2 4
F43.2 |Trastornos de Adaptacién 5 c2
F45.0 |Trastornos Somatomorfos 13 FETS T
F453 |Disfuncién Autonémica Somatomorfa C2 0
F45.4  |Trastorno de Dolor Persistente Somatomorfo "2 1
F45.9 |Trastorno Somatomorfo, no Especificado 4. -0
F50.0 |Anorexia Nerviosa 5. 0
F50.1 |Anorexia Nerviosa Atipica 1 o
F50.2  |Bulimia Nerviosa PR O 1
F50.9 |Trastomo de Ingestion de Alimentos, no Especificado o2 a0
F51.4 |Terrores del Suefio (Terrores Nocturnos) S 1

¢ Contmua

Tabla 4. En la tabla se muestran los datos obtenidos en la 2a Etapa en el 4rea de P.C. Y P.C.M.L Se indica la claslf cacxon dcl CIE-]O el dxagnosuco, cl sexo del paciente,
y ¢l total de consultas. E R
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Tabla 4
Nimero de consultas de P.C. y P.C.M.l. 2a Etapa

CIE-10 Diagnéstico Femenino | Masculino
F52.8 |Otras Disfunciones Sexuales, no Ocasionadas por Tras. ni Enferm. Org. 1 0
F54.X |Fact. Psic. y del Comp. Asoc. ¢/ Trast. o Enfer. Clas. en otra parte 5 0
F59.X |Sindromes del Comp. Asoc. c/alteraciones Fisiolégicas y Factores Fisicos 0 1
F60.0 |Trastomno Paranoide de la Personalidad 0 3
F60.0 |Trastorno Paranoide de la Personalidad 0 1
F60.2 |Trastomo Asocial de la Personalidad 1 0
F60.3 |Trastorno de la Personalidad Emocionalmente Estable 4 2
F60.7 |Trastorno de la Persona Dependiente 2 0
F66.1  |Orientacion Sexual Egodistonica 2 0
F66.8 |Otros Trastornos del Desarrollo Psicosexual 3 2
F66.9 |Trastorno de la Relacion Sexual 1 4
F68.8 [Otros Trastornos Especificados de la Pers. y del Comp. en Adultos 0 S

Total de consultas 204 - ~107
Total global de consultas 31

Tabla 4. En 12 tabla se muestran los datos obtenidos en la 2a Empa eneldreade P.C. YP.CM.L Se mdm a clasxf' icacion del CIE-10, ¢l dxagnosnco ¢l sexo del paciente,
y ¢l total de consultas.
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Tabla 5

Consultas de Estimulacién Temprana, 2a Etapa
(Frecuencia de casos masculinos)

Masculino Clave CIE-10 Diagndstico

0 F70.0 Retraso Mental Leve

0 F94.1 Trastorno de la Vinculacion Reactiva de la Nifiez

1 F72.0 Retraso Mental Minimo

1 F81.9 Trastorno del Desarrollo de las Habilidades Escolares no Especifico
1 F83.X Trastorno Especificos Mixtos del Desarrollo

1 F84.xX Trastornos Generalizados del Desarrollo

1 F91.3 Trastorno Opositor Desafiante

1 F93.9 Trastorno Emocional en la Nifiez, no Especificado

2 F98.9 Otros Trastornos no Especificados, Emocionales y del Comportamiento
3. F91 Trastomo de la Conducta

3 F93.0 Trastorno de Ansiedad de Separacion en la Nifiez

4 F91.9 Trastornos de la Conducta no Especificos

5 F89.X Trastorno del Desarrollo Psicolégico no Especifico

5 F91.0 Trastomo de la Conducta Limitado al Contexto Familiar

5 F98.0 Enuresis no Orgdnica

6 F82.X Trastorno Especifico del Desarrollo de la Funcién Motriz

6 F91.1 Trastorno de la Conducta Insociable
45 Total de consultas

Tabla 5. En Ia tabla se muestra la frecuencia del nimero de consultas de casos masculinos y el total de éstas.
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Tabla 6

Consultas de Estimulacién Temprana. 2a Etapa
(Frecuencia de casos femeninos)

Femenino Clave CIE-10 Diagnéstico
0 F72.0 Retraso Mental Minimo >
0 F81.9 Trastorno del Desarrollo de las Habilidades Escolares no Especifico
0 F84.X Trastornos Generalizados del Desarrollo
0 FI1 Trastorno de 1a Conducta
0 F91.3 Trastormo Opositor Desafiante
0 F93.0 Trastorno de Ansiedad de Separacion en la Nifiez
0 F93.9 Trastorno Emocional en la Nifiez no Especificado
20 F98.9 Otros Trastornos no Especificados, Emocionales y del Comportamiento
o ) F83X Trastomo Especificos mixtos del Desarrollo
el Fo1.1 Trastomo de la Conducta Insociable
1 b F94.1 Trastorno de la Vinculacién Reactiva de la Nifiez
2 F89.X Trastorno del Desarrollo Psicolégico no Especifico
4 F70.0 Retraso Mental Leve
4 F91.9 Trastornos de la Conducta no Especificos
6 F91.0 Trastomo de la Conducta Limitado al Contexto Familiar
6 F98.0 Enuresis no Orgfnica
9 F82.X Trastomo Especifico del Desarrollo de la Funcion Motriz
34 [Total de consultas

Tabla 6. En la tabla se muestra la frecuencia del niimero de consultas de casos femeninos y el total de éstas.
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Tabla 7

Consultas de P.C. y P.C.M.1. 2a Etapa
(Frecuencia de casos masculinos)

Masculino Clave CIE-10 Diagnéstico
0 F00.9 Demencia en la Enfermedad de Alzheimer, no Especificada
0 F06.5 Trastorno Disociativo Orgénico
0 F20 Esquizofrenia
0 F20.0 Ezquizofrenia Paranoide
0 F20.9 Esquizofrenia no Especificada
0 F22.0 Trastorno Delirante
L0 F31.0 Trastomo Afectivo Bipolar, Episodio Hipomaniaco Presente
.0 P F3l.1 Trast. Afectivo Bipolar, E. Maniaco Presente s/Sintomas Psicdticos
ST F31.2 Trastorno Afectivo Bipolar, E.Maniaco Presente c/Sintomas Psicéticos
00 F32.9 Episodio Depresivo, no Especificado )
S04 F33.9 Trastorno Depresivo Recurrente no Especificado
1 F41.1 Trastorno de Ansiedad Generalizada
Qg F41.3 Otros Trastornos de Ansiedad Mixtos
200 F42.0 Predominio de Pensamientos o Rumiaciones Obsesivas
e F45.3 Disfuncién Autonémica Somatomorfa
0 F45.9 Trastorno Somatomorfo, no Especificado
0 F50.0 Anorexia Nerviosa
0 F50.1 Anorexia Nerviosa Atipica
10 F50.2 Bulimia Nerviosa
20 ~+  F50.9 Trastorno de Ingestion de Alimentos, no Especificado
0.7 - F52.8 Otras Disfunciones Sexuales, no Ocasionadas por Tras. ni Enferm. Org.

Continiia...

. Tabla7. Enla tabla se muestra la frecuencia del nimero de consultas de casos masculinos y ¢l total de éstos.
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Tabla 7
Consultas de P.C. y P.C.M.I. 2a Etapa
(Frecuencia de casos masculinos)

Masculino CIE-10 Dxagnésnco ;
0 F54.X Fact. Psic. y del Comp. Asoc. ¢/ Trast. o Enfer, Clas enolra parte .
F60.2 Trastomo Asocial de la Personalidad : '
F60.7 Trastorno de la Persona Dependiente
F66.1 Orientacion Sexual Egodisténica
F02.4 Demencia en la Enfermedad por Virus del VIH
Lo F30.1 Mania sin Sintomas Psicéticos
S F34.0 Ciciotimia
o F38 Otros Trastornos del Humor (Afectivos)
8 F38.8 Otros Trastornos del Humor (Afectivos), Especificados
sl F41.9 Trastorno de Ansiedad no Especifico
1 F45.0 Trastomos Somatomorfos
, _1 L F45.4 Trastorno de Dolor Persistente Somatomorfo
x aa e F51.4 Terrores del Suefio (Terrores Nocturnos)
" 1 F59.X Sindromes del Comp. Asoc. c/alteraciones Fisiolégicas y Factores Fisicos
b F60.0 Trastorno Paranoide de la Personalidad
‘ Sl - F68.8 Otros Trastomos Especificados de la Per. y del Comp. en Adultos
2 F31.9 Trastorno Afectivo Bipolar, No Especificado
[2 .- F432 Trastornos de Adaptacién
w20 - . F60.3 ’ Trastorno de la Personalidad Emocionalmente Estable
| -2 F66.8 Otros Trastornos del Desarrollo Psicosexual
1 3 - 'F06.3 Trastomos del Humor (Afeclivos), Orginicos
e L Continia...
"Tabla 7. En la tabla se Ia fr ia del ndmero de consultas de casos masculinos y ¢l total de éstos.
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Tabla 7
Consultas de P.C.y P.C.M.L. 2a Etapa
(Frecuencia de casos masculinos)

Masculino Clave CIE-10 Diagnéstico
3 F20.1 Esquizofrenia Hebefrénica
3 F32 Episodio Depresivo
3 F38.1 Otros Trastomos del Humor (Afectivos), Recurrentes
3 F60.0 Trastorno Paranoide de la Personalidad
4 F32.1 Episodio Depresivo Moderado
4 F34.9 Trastorno Persistente del Humor Afectivo no Especifico
4 F43.1 Trastorno del Estrés Postraumético
4 F66.9 Trastorno de 1a Relacion Sexual
5 F43.0 Reaccién al Estrés Agudo
‘ 9 F41.2 Trastorne Mixto de Ansiedad y Depresion
| 19 F322 Episodio Depresivo Grave sin Sintomas Psicéticos
i 23 F32.0 Episodio Depresivo Leve
| 107 Total de consultas

A O e e am e

' B A

|5 o ORICEN |

Tabla 7. En la tabla se muestra la frecuencia del niimero de consultas de casos masculinos y el total de éstos.
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Tabla 8

Consultas de P.C. y P.C.M.IL 2a
(Frecuencia de casos femeninos)

Femenino Clave CIE-10 Diagnéstico
0 F20.1 Esquizofrenia Hebefrénica
0 F30.1 Mania sin Sintomas Psicéticos
0 F31.9 Trastorno Afectivo Bipolar, no Especificado
0 F38 Otros Trastornos del Humor (Afectivos)
-0 F38.8 Otros Trastomos del Humor (Afectivos), Especificados
2200 F41.2 Trastorno Mixto de Ansiedad y Depresién
5 " 0 F51.4 Terrores del Suefio (Terrores Nocturnos)
0 F59.X Sindromes del Comp. Asoc. c/alteraciones Fisiologicas y Factores Fisicos
w0 F60.0 Trastorno Paranoide de la Personalidad
o F68.8 Otros Trastornos Especificados de 1a Pers. y del Comp. en Adultos
S A F00.9 Demencia en la Enfermedad de Alzheimer, no Especificada
S0 Lo F02.4 Demencia en la Enfermedad por Virus del VIH
L1 F20 Esquizofrenia
1.7 F20.9 Esquizofrenia no Especificada
s R F22.0 Trastorno Delirante
L F31.0 Trastorno Afectivo Bipolar, Episodio Hipomaniaco Presente
1 F3L.1 Trast. Afectivo Bipolar, E. Maniaco Presente s/Sintomas Psicéticos
8 T F31.2 Trastorno Afectivo Bipolar, E. Maniaco Presente ¢/Sintomas Psicéticos
1 F32.9 Episodio Depresivo, no Especificado

Continga...

Tabla 8. En la tabla se muestra la frecuencia del niimero de consultas de casos femeninos y el total de éstas.
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Tabla 8
Consultas de P.C. y P.CM.L. 2a
(Frecuencia de casos femeninos)

Femenino Clave CIE-10 Diagndstico
1 F339 Trastorno Depresivo Recurrente, no Especificado
1 F34.0 Ciciotimia
1 F50.1 Anorexia Nerviosa Atipica
1 F50.2 Bulimia Nerviosa :
1 F52.8 Otras Disfunciones Sexuales, no Ocasionadas por Tras. ni Enferm. Org.
1 F60.2 Trastorno Asocial de la Personalidad
o F66.9 Trastorno de la Relacion Sexual
2 F06.5 Trastorno Disociativo Organico
o) F420 Predominio de Pensamientos o Rumiaciones Obsesivas
o2y F43.1 Trastorno del Estrés Postraumatico
2 : F453 Disfuncién Autonémica Somatomorfa
L2 F454 Trastorno de Dolor Persistente Somatomorfo
20 F50.9 Trastorno de Ingestion de Alimentos, no Especificado
2 F60.7 Trastorno de la Persona Dependiente
i F66.1 Orientacién Sexual Egodisténica
RO R F20.0 Esquizofrenia Paranoide
3. F349 Trastorno Persistente del Humor Afectivo, no Especifico
3 F66.8 Otros Trastornos del Desarrollo Psicosexual
4 F38.1 Otros Trastornos de! Humor (Afectivos), Recurrentes
45 F413 Otros trastomos de Ansiedad Mixtos
. Continiia...
Tabla 8. En la tabla s faf ia del nii de consultas de casos femeninos y el total de éstas.
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Tabla 8

Consultas de P.C.y P.CM.L 2a
(Frecuencia de casos femeninos)

Femenino Clave CIE-10 Diagndstico
4 F419 Trastomo de Ansiedad, no Especifico
4 F45.9 Trastorno Somatomorfo, no Especificado
4 F60.3 Trastorno de la Personalidad Emocionalmente Estable
5 F432 Trastornos de Adaptacién
5 F50.0 Anorexia Nerviosa
5 F54.X Fact. Psic. Y del Comp. Asoc. con Trast. o Enfer. Clas. en otra parte
8 F06.3 Trastomos del Humor (Afectivos), Organicos
8 F41.1 Trastorno de Ansiedad Generalizada
9 F32.1 Episodio Depresivo Moderado
11 F32 Episodio Depresivo
13 F45.0 Trastornos Somatomorfos
15 F43.0 Reaccidn al Estrés Agudo
17 F322 Episodio Depresivo Grave sin Sintomas Psicéticos
47 F32.0 Episodio Depresivo Leve
204 Total de consultas

Tabla 8. En la tabla se muestra la frecuencia del nimero de consultas de casos ferneninos y el total de éstas.
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Tabla 9

Nimero de consultas de Estimulacién Temprana

(Comparativo 1a 'y 2a Etapa)

ANO

1997

1988

1999

2000

MES

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Agosto

Septiembre

Qctubre

Noviembre

slwlelelels]|zic] =] x]=|=

Diciembre

SR —lololo]B| S]] m

E B b B Bl e B o Bt G Y B L

P B B B B B B (Y 2 B (R K

il el Ll taltel

Total

2276]

16

19

Tota] de Femeninos

9] ot

~.95

34

Total de Masculinos

- 95

45

Total Global Anual

155

35

16

Total General

190

63

79

Notas.
* F: Femenino

® M: Masculino

€ X No se ticnen registros.

“La trama que estd resaltada en color gris, indica los datos que abarcan fa 2a Etapa.

TESTS CON
FALLA DE ORIGEN

Tabla 9. EnIa tabla se muestran el total de consultas por mes, en casos femeninos y masculinos de cada etapa.
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Tabla 10
Nimero de consultas de Clinica, P.C. y P.C.M.L.
(Comparativo 1a y 2a Etapa)

ANO 1997 1988 1999 2000
MES FrowloM F M

Enero Xl X 3 1

Febrero X X 4 0

Marzo X s X 1 0

Abril <18 (12 2 1

Mayo 14 9 X X

Junio 8 2 X X i
Julio LQ i | R0 X X X
Agosto [ R ) X X X
Septiembre 0 0 X X X
Octubre 9 © 5 X X X
Noviembre 10 -8 X X X
Diciembre 13 7 X X 16 X
Total 69] - 53 10 2 95| 61| 109 46
Total de Femeninos S 79 204

Total de Masculinos . 5§ 107

Total Global Anual 122 i 12 156 | 155
Total General 134 - - 311

Notas, :

* F: Femenino

® M: Masculin

€ X No se tienen registros.

*La trama que esta resaltada en color gris, indica los datos que abarcan la 2a Etapa.

Tabla 10. En la tabla se muestran el total de consultas por mes, en casos femeninos y masculinos de cada etapa.
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Grifica 1 ‘
Nimero de consultas de Estimulacién Temprana. 12 Etapa
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Grafica 1. En la figura se el ni de ] porm&, delédrea ET. th corresponden a la la Etapa. Véase tabla 9.




Grifica 2
Niimero de consultas de Clinica 1a Etapa

16

14 K\ —

12 +—& A 1 A
N

NI
o Y,('\\ // \
h

r

No. Consultas
[--]

\ /4 N
\ A=

®
SR

(=]

)
Y’%

Meses

—@—Pacientes Femeninos —&— Pacientes Masculinos

Grifica 2. En la figura se muestran el nimero de consultas por mes, del drea clinica que corresponden a la 12 Etapa. Véase tabla 10.
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Grifica 3
Niimero de consultas de Estimulacién Temprana.
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Grifica 3. En la figura se muestran el niimero de consultas por mes, del area de E.T. que corresponden a Ia 2a Etapa. Véasc tabla 9.
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Grificad. Enta figura s nmestran ¢l nimero de consultas por mes, del 4rea de P.C.y P.CM.L que corresponden a la 2a Etapa. Véasc tabla 10.
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Masculinos
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Grifica 5. En la figura se muestran los datos de la 12 Etapa y los resultados obtenidos en la 2a Etapa, en el drea de Estimulacion Temprana.
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Griafica 6
Comparativo del total de consultas de Clinica, P.C.y P.C.M.L (Etapa1y2)
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Grifica 6. En la figura se muestran los datos de la Ia Etapa y los resultados obtenidos en la 2a Etapa, en el drea de clinica, P.C. y P.C.M.I. Véase tabla 10.




Grifia7 | ,
Comparativo del total general de consultas de Estimulacién Temprana (Etapa 1y 2)
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Grafica 7. En la figura se muestra el comparativo total del mimero de consultas de la Etapa 1 y 2. Véase tabla 9,
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Grifica 8 . : : :
Comparativo del total de consultas de Clinica, P.C. y P.C.M.L (Etapa 1y 2)
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Grifica 8. En la figura se muestra el comparativo del total del nimero de consultas de la Etapa 1 y 2 . Viéase tabla 10.
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Grifica 9
Comparativo del total global de consultas (Etapa 1y 2)
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Grafica 9. En la figura se muestra el comparativo del total global € consultas entre la etapa 1 y la Etapa 2. Se incluyen los tres médulos de atencién.
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ANEXO 1
CONVENIO CON EL HOSPITAL



ISEM CAP
HOSPITAL GENERAL
“DR. MAXIMILIANO RUIZ CASTANEDA”
CENTRO DE ATENCION PSICOLOGICA
Naucalpan de Juirez, 14 de junio de 1999.

' Dr. Rafael de J. Marentes Garza

-%. Director General

*- Hospital General "Dr. Maximiliano Ruiz Castaiieda”

Presente

Por medio de la presente nos es grato notificarle que se concluyé con el désempeﬁo del
Servicio Social el dia 30 de mayo del presente aflo. Sin embargo, de acuerdo con los
requerimientos que demanda la poblacién que asiste a esta InStitucfén, nos permitimos
someter a su consideracion la siguiente "Propuesta para el Area de Psicologla de la
Salud: Un Centro de Atencidon Psicoldgica” la cuil redundara en proporcionarle un mejor
servicio pera incrementar la calidad de atencién al personal. Dicho servicio constara de tres
modulos de atencién: Psicologia Clinica, Psicologié Clinica en Medicina Interna y
Estimulacién Temprana,

Objetivo

Realxzar de forma voluntana un servicio de atencion psicolégica en el Hospital General

g : "Maxnmlhano Ru:z Castaﬁeda", los dias Martes y Jueves para responder a la demanda

o pobla;xonal que gcude al Servicio de Psicologia.

" Justificacidn

Ante la demanda de las personas que acuden al area de Psicologia en el Hospital, se
propone brindar el servicio los dias Martes y Jueves, ya que se ha observado que las horas

asignadas los dias Lunes y Miércoles como originalmente estaba estipulado resultan
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insuficientes; adicional .a lo anterior, existe el interés por nuestra parte de realizar un

Proyecto de trabajo para obtener el grado de Titulacién en la Licenciatura en Psicologfa.
Propués!as;' )
1 Reahzar una extens:én del servicio a pamr del dia 1° de junio del afio en curso hasta el 30

. : ';de junio del 2000.
2 Los dfus de atencién serdn los Martes y Jueves de 9‘00 a 14:00 hrs.

é '7 .3 Los reprcsentuntes de cada uno de los médulos de atencnén seran:
L - a) ‘Médulo de Psicologia Clinica.
. Psic. Esther Huidobro Catalan.

b) Médulo de Psicologia Clinica en Medicina Interna.

Psic. Javier Sebastian Olivares Sudrez. '

¢) Moddulo de Estimulaciéon Temprana.

Psic. Julieta Vélez Belmonte.

d) Coordinacién del Centro de Atencidon Psicologica

Psic. J. Dario Ramos Lépez.

4 Los servicios que proporcionaran consisten en:

1 Terapia de Grupo.

2 Terapia Familiar.

3 Terapia de Pareja.

4 Terapia Individual.

5 Terapia de Intervencién en Crisis.

6 Apoyo Tanatoldgico.

7 Servicio de Urgencia.

8 Asesoria Psicologica.

9 Valoracién y Diagnéstico Psicoldgico. )

10 Caracterizacién de la poblacién que demanda el servicio.

11 Divulgacién (Conferencias y Asesoria Académica). -

5 Resguardo, control y analisis de Expedientes del Centro de Atencién Psicolégica al

servicio del Hospital,

AL




6 Integrar a la copia del paciente la hoja de registro psicolégico.

Para realizar el servicio en dptimas condiciones, requerimos:

-1 Credencnales que nos penmta |dent1ﬁcamos como miembros dela Instltuclén.

2 Un mayor niimero de espacios para impartir consulta psncoléglca. :

3 El espacio en los consultorios 1,2,3,4, de Consulta Extema, despucs de las 12 00 hrs.

4 Apoyo del servicio de fotocopiado y papeleria. :

5 Acceso y Consulta de la Biblioteca de la Institucion, S

6 Facilidades para el desarrollo del Reporte de Invesngacmn de cnda uno de los pslcélogos.
7 Que se otorgue a cada uno de los miembros de este SchlClO, becas por pane de la

Institucién y/o recomendacion para las mismas,

8 El empleo gratuito de los servicios que presta la Insutucxén. . 5

9 Al finalizar el trabajo, se otorgue a cada uno de los psncologos una Carla-Constanc:a de

la Prdctica Profesional realizado con fecha de inicio 20 de se nemb{ de 1998

Al agradecer la atencién que se sirva brmdar a nuestra propuesta y en espera de que la-”
misma sea de utilidad para mcrementar Ios servnclos de ]a Instxtucxoh, estamos a sus
ordenes para cualquier aclaracion. | ’ : ’

Atentamente

Psic. J. Dario Ramos Ldpez.

Coordinacién General del Centro de Atencién Psicolégica.

c.c.p. Dr, Maria Estela Ramirez San Martin. Subdirector Médico. Hospital General "Dr. Maximiliano Ruiz
Castaiicda”.

c.c.p. Dr. Francisco Cabrera Esquitin. Jefe de Divisién de Enseflanza. Hospital General "Dr. Maximiliano
Ruiz Castaieda”.

203



ANEXO 2
CARTA — REFERENCIA INSTITUCIONAL
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CAP

“Dr. Maximiliano Ruiz Castaiieda”

Hospital General de Naucalpan

Naucalpan, de Juérez a __de del .

Asunto: Referencia
Lugar

A guien corresponda:

Por medio de la presente se refiere al pacienté: de

aflos de edad al Serviciode A rea deEspecialidad, yaque presenta un
cuadrode Dig gnostico. Asi mismo, la paciente presentaun Descripcidn del

Sintoma. Se anexa la solicitud de Interconsulta del Departamento de Medicina Interna

con algunas observaciones. Se solicita valoracién y tratamiento.

De antemano agradecemos sus atenciones.

Atentamente

Psicélogo J. Dario Ramos Ldpez.
Coordinacion General del Centro de Atencion Psicologica.




Instituciones

n

2)

Centro Comunitario de la Salud

Secretaria de Salud

Calle: Enrique Gonzilez Martinez

No. 131

Colonia: Sta. Marfa la Ribera

Delegacién: Cuahutémoc

C.P. 06400 R
Teléfono: 55-41-47-49 y 55-41-12-24

Costo: $ 13.00. Se realiza estudio econémico.

Centro Comunitario de Salud Mental

San Pedro Zacatenco

_ Calle: Guamuco
No. 323 Esquina Ticoman
Colonia: San Pedro Zacatenco
Delegacion: Gustavo A. Madero
C.P.
Teléfono: 57-54-22-05

. Costo: Gratuito.

E)]

Instituto Mé;vicalgo qesziqm‘atvrt’a
 Calle: - .. Antiguo camino a Xochimilco
“No: : s
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POLITICA DEL CENTRO DE ATENCION PSICOLOGICA
HOSPITAL GENERAL
"DR. MAXIMILIANO RUIZ CASTANEDA"

El presente documento describe la politica y lineamientos a seguir, del grupo de
psicdlogos que presten sus servicios en el “Centro de Atencidn Psicoldgica' del Hospital .

"Dr. Maximiliano Ruiz Castaiieda".
Politica

1.- Los Servicios de: Psicologia Clinica, Medicina Interna, Estimulacién Temprana y
Enlace Hospitalario se llevardn acabo de Lunes a Jueves de 8:00 a.m. a 14:00 p.m. tal‘ y
como se acordd con las autoridades del hospital el dfa 14 de junio del afio en curso. Sélo en
casos especiales (valorados por la coordinacién) se prestaré el servicio los dias sébados de
9:00 a.m. a 13:00 p.m. ’ ' :

2.- Cada uno de los servicios que se ofrecen en el Centro de Atencién Psxcologlca tendra un B

responsable de cada area. En esc sentido, las actividades quedan dela sxguxente fon'na

Coordinacion General del Centro de Atencion Psicoldgica:
J. Dario Ramos Lépez -
Modulo de Psicologia Clinica:

Esther Huidobro Catalén

Modulo de Estimulacién Temprana:

Julieta Vélez Belmonte

Moddulo de Psicologia Clinica en Medicina Interna:

S. Javier Olivares Sudrez
3.- El trabajo se desarrollara en equipo, es decir, los encargados de cada uno de los

servicios y éreas de trabajo serdn los voceros de las decisiones tanto de contenido y forma

de comunicacién: de esta manera, cada acuerdo que se genere se anotar4 en un acta, la
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informacién y/o acuerdos se participaran al representante de cada servicio. Los resultados

obtenidos se harin de su conoc:mlcnto al Coordinador General del Ccntro de Atencién
Psicolégica.

4.- Debido a que la permanencna en este periodo es voluntana u obhgntona como parte del
desarrollo del servicio- social;  (segin sea el caso) cada servncno en funcuonamlento'
chho plan deberé :

prcsentaré un plan de trabajo acorde a las necesidades de cada érea.

servicio con calidad al Hospital. :
5.~ Los registros Epidemioldgicos SlSPA se entregaran semanalmentc al. Departamento de

Informatica.

6.- Mensualmente se entregari un reporte de aciii}idades al Coordinador General ab_tyravés de

los representantes de cada 4rea.

Lineamientos

1.- Las sesiones clinicas, espacios, materiales, etcétera; se llevaran a cabo dé acuerdo a la
estructura de los horarios de trabajo de cada drea.

2.- El trato Profesional hacia los pacientes y otros profesionales con los que establezca
relaciones de trabajo, debera ser caracteristico por parte de los psicélogos que laboren en el
Centro de Atencion Psicoldgica.

3.- La presentacion del personal serd pulcra y con bata blanca.

4.- El correcto funcionamiento y aplicacion de la politica y de los lineamientos serin
responsabilidad del Centro de Atencion Psicoldgica.

5.- Los resultados obtenidos de todo el equipo psicologico que labore conjuntamente en el
Departamento del Hospital "Dr. Maximiliano Ruiz Castafieda" serin presentados a los
responsables del servicio y se notificard al coordinador.

6.- Se prohibe la presencia de personal ajeno a los servicios en el drea hospitalaria, el

trato descortés a pacientes y otros profesionales, asi como el comportamiento falto de

Rk .
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ética y profesionalismo, cualqg

suspension.

7.- Los interesados en estd ctapa del proyecto firmardn de acuerdo en el presente

documento.

Nombre

v

Fecha

a alguno de estos puntos es causa de

Firma

210




ANEXO 4
REGLAMENTO PARA LOS PACIENTES
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ISEM CAP
HOSPITAL GENERAL
“DR. MAXIMILIANO RUIZ CASTANEDA"
CENTRO DE ATENCION PSICOLOGICA

Asunto: Regl to para Pacientes del Centro de Atencion Psicologica.

1.- La duracién de cada sesién serd de un maximo de 50 minutos.

2.- El paciente deberd presentarse a consulta con una idémiﬁcacién.,

3.- Es obligacién del paciente estar cinco minutos antes del inicio de su cita.

4.- Se tendrd una tolerancia de diez minutos después de su horario de cita.

5.- Si el paciente llega en dos ocasiones consecutivas tarde a su cita, se le daré de biija del
servicio. 2 : ;

6.~ Si el paciente falta a su cita sin avisar a su psicélogo seré dado de baja del serviéio

7.- En caso de que el paciente no pueda asistir a alguna de sus citas, debera aVIsar con una
sesion de anticipacion o en caso de un imprevisto, con un dia de antlclpacxon IR
8.- Si el paciente no pudo avisar con anticipacién su falta, debera comunicarse a més tardar -

al dfa siguiente de su cita.

9.- Si el pacnente falta y no puede comunicarse con su pswélogo, deberé p sentarse a su o

12.- Si el paciente es un adulto, no debera de asistlr cor n’ios a su c1ta. :

Nombre y Firma
/ /
Fecha

C.c. Expediente.
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ANEXO 5
PROPUESTA MULTIDISCIPLINARIA
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PROYECTO DE TRABAJO DEL AREA DE PSICOLOGIA CLINICA

“Intervencién Multidisciplinaria en la Salud Integral del Paciente "

Huidobro, C. E., Ramos, L. D,

14 de junio de 1999,

El papel del psicélogo en el sector de la salud se ha desarrollado mds alla del papel
del psicélogo clinico tradicional, esto se debe principalmente a las nuevas demandas que
actualmente enfrenta el Sistema de Salud, asi como por el desarrollo de las contribuciones
conceptuales y metodolégicas de la Psmologia de la Salud; tal es el caso de la Psicologia
Clinica de la Salud.

En ese sentido, las funciones que prestamos como psxcélogos climcos en eI dren de

Psicologia de la Salud son:

1. Impartir consulta clinica.

2. Proporcionar talleres para la prevenclén Ade la salud y ‘el mejoramxemo de la'cahdad de

vida de la poblacién. ;
3. Establecimiento de repertorids co ¢
programacidén y secuenciacion, crca\
organismo pueda aprender los combortahji )

4. Caracterizacion de la pob]acnén

que consistira en:

1. Dar consulta clinica emitiendo un dxagnéstlco.

diferentes dreas de atencion hospitalaria. Asi mlsmo actuahz.ar al p rsonal que labora enel

drea de psicologia.

De igual forma; la participacién del psicélogo en el 4rea de la salud depende (entre
otras cosas) de los siguientes aspectos: :
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1. Para tener contacto con el paciente, el psicdlogo debe de esperar las decisiones que tome
toda una jerarquia de salud, principalmente los médicos especialistas (autoridad médica).
Tradicionalmente el sistema de salud tiene una concepcién estereotipada del cjercicio
profesional del psicélogo, como el ﬁug se basa en la aplicacién de pruebas estandarizadas
que proporcionen datos cuantiﬁty:ab’les ol‘qué confirmen Ia opinién del médico respecto al
caso.

2. Colaborando con el personal médnco y ‘participando  conjuntamente, lo  que

desgraciadamente no posee una naturaleza formal hasta este momento y por lo tamo no es

reconocida Institucionalmente. -

“PROPUESTA DE CORTE MULTIDISCIPLINARIO ™

Los niveles de atencién que se mangejan dentro del sistema de salud, determinan la
forma en que se brinda el servicio, esto es; jerdrquicamente se proporciona en diferentes
niveles, existiendo las Instituciones especificas para cada uno de estos, dependiendo de los
recursos y las necesidades de la comunidad. Actualmente se consideran tres niveles de
atenciéon médica: Primario, secundario y terciario.

En el primer nivel se promueve la salud, se previenen, tratan y curan padecimientos
que no resultan complejos en su atencidn y se controlan las enfermedades crénicas,

En el caso del segundo nivel de atencién se prestan servicios de consulta externa y
hospitalizacién general. En este laboran médicos generales o familiares, algunos
especialistas y técnicos especializados.

En el rercer nivel la atencion es especializada, las enfermedades que requieren de
intervenciones quirGrgicas con el apoyo de equipos altamente tecnificados son
caracteristicos de él.

La participacién del psic6logo sélo esta establecida normativamente en Hospitales
de Atencién Médica y especializada, el cual no se incluye en el primer nivel de atencidn.

La labor del psicdlogo en el segundo nivel de atencién es colaborando con algunos
departamentos hospitalarios (e.g., pediatria, medicina interna, etcétera) proporcionando
psicodiagnésticos, psicoterapia y rehabilitacion. El tercer nivel de atencién a la salud tiene

un enfoque multidisciplinaria.

A5




Sin embargo, en un sélo establecimiento se pueden brindar mas de un nivel de

atencién médica, tal es ¢l caso del “Hospital Maximiliano Ruiz Castaneda A el cual se
identifica con el segundo nivel de atencién. . .

Dicho lo anterior, e/ trabajo multidisciplinario conslstlra en la labor conjunta que se

realizard con los médicos, lo cual implica:

1.- Recibir pacientes referidos del drea médica y poder contrarrefenrlos dcl érea deA

psicologia. Para poder referir pacientes al drea de ps:cologia por pnrte del perso al médlco,
se les hard de su conocimiento (por medio de una plétxca, curso, taller, ctcétera) las ’,

caracteristicas de los pacicntes que podran ser remitidos como urgenles. R

Una vez efectuado cl diagnéstico psicoldgico (en Ia hoja del’ CA)’) a los paclentes,‘
se solicitard la colaboracién por parte del personal médico, si asi s¢ requlere. (e 8., €n el
caso de pacientes enurésicos, anoréxicos, etcétera). ; o
2,- La referencia de pacientes psicolégicos al drea médiéa, parz{ la - posteribr
contrarreferencia. Tener el cardcter facultativo de referir a los paclentcs que se encuentren
en tratamiento psicoldgico y que necesiten del servicio médico. -

3.- La contrarreferencia serd en caso de que asi lo amerite el paclente.

Por ultimo, una vez finalizado el servicio, se presenta la’ sngmente propuesta de
Atencién en la que proporcionaran los sxgmentes serwcxos. B
1 Terapia de Grupo.
2 Terapia Familiar.
3 Terapia de Pareja.
4 Terapia Individual.
5 Terapia de Intervencion en Crisis,
6 Apoyo Tanatolodgico.
7 Servicio de Urgencia.
8 Ascsoria Psicoldgica.
9 Valoracion y Diagnéstico Psicoldgico.
10 Caracterizacion de la poblacién que demanda el servicio.
11 Divulgacion (Conferencias y Asesoria Académica)
En el caso de la Terapia Individual la poblacién que se atendera serd:

- S T e apga
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1 Niflos (a partir de cuatro afios en adelante).

2 Adolescentes.

3 Adultos.

Caracteristicas de la poblaci6n infantil que puede demandar el servicio:
1Trastornos de conducta.

A Problemas familiares.

B Problemas de socializacién.

C Problemas en el drea de comunicacién.
D Problemas de agresividad.

2Trastornos académicos.

A Problemas de lectoescritura

- Discriminacion de palabras.

- Dislexia.

- Discalculia.

- Disgrafia.

B Problemas logico-aritméticos.

1.- De razonamiento.

2.- Mecanizacién.

- Sensoriomotricidad.

- Capacidad de Atencion.

- Concentracion.

- Desarrollo de las Nociones Espacio Temporales.
3 Trastornos en el drea de lenguaje.

- Deficiencia en el habla.

Cabe sefialar que en el caso de los trastornos de conducta se efectuara la evaluacién,
el diagnéstico y la terapia. En los trastornos académicos y de lenguaje se brihdara’ el
servicio de evaluacién y diagnéstico para su posterior canalizacién a algin - centro
especializado, debido al tiempo y los materiales que precisan estos casos. v
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El horario de atencion serd de 9:00 a 14:00 hrs., los dias Martes y Jucves a partir de
julio del afio en curso.

Para la cvaluacién de estos pacientes se requerira de la Instrumentacién de Baterias

de Pruebas Psicolégicas, que dependera de las camé;eriéﬁcns del paciente.
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ANEXO 6 ]
LISTA DE PACIENTES DEL MODULO DE PSICOLOGIA
CLiNICA
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Instituto de Salud del Estado de México
Hospital General “Dr. Maximiliano Ruiz Castafieda”
Centro de Atencion Psicologica
Lista de Pacientes de Psicologia Clinica. Hoja No. 1

2A0

Lista de Espera
Nombre del Solicitante Motivo de
Fecha Paciente Edad Del Servicio Teléfono Consulta Psicdlogo . | Condicidn
Cruz Gonzalez Marisol .
SFF Qlvera Cruz Jorge A. 6 (Madre) 53019940 Hiperactividad Baja
Chavez del H. Teresa Baja
S/F Garcia Chavez Daniel 15 (Madre) 5300039 Cambio de humor Teléfono
. Baja
~SIF Rodriguez Isaias 28 53019884 Depresién Teléfono
SF Sénchez Plata Maria delos Angeles | 33 53024906 Celos VélezJ. Alta
. Hernédndez Juan Baja
SF Hernéndez D. Juan Carlos 4 (Padre) 53595296 No habla Teléfono
Sra, Huerta Problemas de :
SF Huerta D. Cristobal 7 {(Madre) 53595296 conducta Ramos D. Baja
Martinez Rivera Yolanda Distraccién e Baja
SFF Rogelio Martinez Miguel Angel | 19 (Madre) 58245058 inseguridad Teléfono
Gardufio de D. Martha :
S/F Dominguez Garduiio Rocio 16 _(Madre) 53070141 | Anorexia nerviosa | HuidobroE. | Baja
Sanchez Camacho Norma Rec. Problemas de
SF Sénchez Camacho Eduardo 6 _(Madre) 53002438 conducta Baja
Rec.
S/F Reyes Ortiz Lucia 10 | Reyes Ortiz Verénica 53017161 Enuresis Vélez J. Baja
Galan Sandoval Gloria Problemas
08/03/99 Calzada Galdn Gema R. 8 _(Madre) 53122800 familiares Olivares J. Baja
Martinez Avila Inés Rec.
[ 10/03/99 .| Gallardo Martinez Carlos A. 6 (Madre) 53076751 Agresividad Olivares J. Baja




Instituto de Salud del Estado de México
Hospital General “Dr. Maximiliano Ruiz Castarieda”
Centro de Atencion Psicologica
Lista de Pacientes de Psicologia Clinica. Hoja No. 2

Lista de Espera
Nombre del Solicitante Motivo de
Fecha Paciente Edad Del Servicio Teléfono Consulta Psicdlogo | Condicion
Galan Sandoval Gloria Problemas
17/03/99 | Barrios Rodriguez Armando 8 (Madre) 53122800 familiares Olivares J. Baja
Pérez Morales Guadalupe .
22/03/99 | Granados Aguilar Ana Karen 5 (Abuela) 53002942 Enuresis L Baja
24/03/99 Calixto Gregorio José Luis 22 53120033 Desorientacion B Baja
05/04/99 Rojas Quintana Ma. Cruz 13 53005926 Cansancio VélezJ, Alta -
Problemas de K Baja
12/04/99 Martinez Alvarado Rosario 32 53123053 pareja VélezJ. Teléfono
Elias Reynoso Silvia Problemas ""Baja
14/04/99 Casas Elias Hugo Enrique 12 (Madre) 53582567 escolares Teléfono
Sanchez Terrazas Candelaria | Rec. Sra. Araceli Terapia de i
14/04/99 |  Gutiérrez Vargas Enrigue 4 (Cényuge) 53013651 pareja Huidobro E. | Baja
‘Baja
19/04/99 Alberto Guillermina 29 53123874 Huidobro E. | Teléfono
Serrano Orta Ana Bertha | Rec. Sra. Magda Déficit de
21/04/99 Orlando Gutiérrez José 5 (Madre) 53006173 atencion ZamudioE. |  Baja
Rec. Sra. Josefina
21/04/99 Garcia Ruiz Magdalcna 15 [ 53001137 Agresién Zamudio E. | Baja
21/04/99 Judrez Judrez Irene 44 ) ‘Alducin Gabriela 53001137 Depresion Huidobro E. | Baja
: i Rec, Sra. Juana Baja
28/04/99 Navarro Ordéiiez Eulelio 18°

52954248 Agresion * | Huidobro E. | Teléfono




Instituto de Salud del Estado de México
Hospital General “Dr. Maximiliano Ruiz Castarieda”
Centro de Atencién Fsicologica
Lista de Pacientes de Psicologia Clinica. Hoja No. 3

Lista de Espera
Nombre del Solicitante | Motivode
Fecha Paciente Edad Del Servicio Teléfono - - Consulta Psicdlogo | Condicidn
Reséndiz Brisefio Beatriz IR L Baja
28/04/99 | Palomino Reséndiz Shirley | 8 (Madre) Teléfono
03/05/99 Tapia Ramos Javier 28 53441842 | Drogadiccion | Canalizacién
: : L Baja
14/05/99 Lopez Luna Diana 19 53124190 ‘ ‘| Olivares]J. | Teléfono
Benitez Maria Elena Problemas de
25/05/99 Veldzquez Benitez Arturo 11 (Madre) 53025267 conducta VélezJ. Baja
Barrera Guerrero Angeles Problemas de Baja
25/05/99 | Dorado Barrera Michelle A. 4 (Madre) 53704827 conducta Vélez). | Teléfono
Rec. Paula Problemas de
26/05/99 | Hernindez Gutiérrez Guadalupe| 21 55305175 pareja Olivares J. Baja
Garcia Méndez David Valentin
31/05/99 Castillo Herrera Irene 18 (Padre) 55267000 Olivares J. Baja
Palma Maria de Jesus Baja
31/05/99 [ Ruiz Palma Francisco de J. 2 (Madre) 53024682 Hipomania Teléfono
Florinda Flores Rosa Problemas de
31/05/99 Eduardo Vergara Moisés 14 (Madre) 53025157 conducta Baja
Pérez Carrillo Socorro .
16/06/99 Vega Garcia Yain Alitze 4 (Abuela) 53483526 | Pelea con su mama Baja
Trinidad Morales Adela | 53077280
16/06/99 Trujillo Trinidad Ricardo 10 (Madre) 53022859 Agresividad Baja
Trinidad Morales Adela 53077280
16/06/99 Trujillo Trinidad Carlos 6 (Madre) 53022859 Agresividad Baja
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Hospital General “Dr. Maximiliano Ruiz Castafieda”

Lista de Pacientes de Psicologia Clinica. Hoja No. 4

Centro de Atencién Psicologica

Lista de Espera
Nombre del Solicitante Motivo de
Fecha Paciente Edad Del Servicio Teléfono Consulta Psicologo | Condicion
Asesoria
21/06/99 Mata Guerrero Diana 26 53025649 ___psicolégica VélezJ. Alta
Herrera Marin Miguel A. Terapia de
12/07/99 Gonzélez Badillo Patricia 2 (Novio) 53016387 pargja Olivares J. Alta
Flores Garcia Inés Problemas de
12/07/99 Leén Flores Ricardo 8 (Madre) 53483457 conducta Baja
Diaz Herndndez Olga Problemas de
12/07/99 | Hemandez Diaz Emanuelle 15 (Madre) 53073989 conducta Baja
12/07/99 Séanchez Juarez Veronica 26 53004284 Depresion Baja
Godinez Hernandez Edgar Rebeldia y ‘
14/07/99 Lara Hernandez Manuel 14 (Primo) 53480840 agresividad -Baja_ -
Hemindez Rodriguez Fidela Esclerosis, epilepsia
27/07/99 | Judrez Henandez Ramén | 27 (Madrc) 53024046 y agresién Baja
Colitis Baja :
28/97/99 Calderén Diaz Magdalena 59 53003214 nerviosa Teléfono
De preferencia los Problemas de
05/08/99 Guerrero campos Ericka 17 sdbados 53535551 pareja
Cabatlero Espinoza Rosario Problemas de
11/08/99 Carbajal Galindo Sergio 30 (Esposa) 53040549 pareja Olivares). | ‘Alta
16/08/99 Mora Pérez Zarina 23 53739952 Neurosis Baja
Reyes Francisco Inés Rec. Clara Problemas de
01/09/99 Cruz Reyes Julio César 8 (Madre) 53014096 conducta Baja
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Instituto de Salud del Estado de México
Hospital General “Dr. Maximiliano Ruiz Castaneda™
Centro de Atencién Psicologica
Lista de Pacientes de Psicologia Clinica. Hoja No. 5

Lista de Espera
Nombre del Solicitante Motivo de
Fecha Paciente Edad Del Servicio Teléfono Consulta Psicdlogo | Condicidn
Rec. Sra. Susana Problemas de :
08/09/99 Flores Nifiez Salomé 30 53006408 _pareja__ Baja
Rec. Sra. Sofia Problemas de
13/09/99 | Hemndndez Nepomuceno Rosa | 23 53071486 _pareja HuidobroE. | Alta -
Cervantes Anaya Adriana Problemas de
21/09/99 Macias Cervantes Andrés 7 (Madre) 53017608 conducta Baja
Nerviosismo e :
24/09/99 Huerta Alvarez Remedios 32 53635367 impaciencia Baja
Violencia ’
29/09/99 Sanchez Correa Gloria 40 53006926 familiar Baja
Rec. Sra. Raquél Depresion y )
01/10/99 Monroy Correa Raquél 34 53013119 angustia Baja
Orientacién p/ tratar .|~ Baa
11/10/99 " Lézaro Segundo 30 asus hijos Teléfono'
Depresion grave e
11/10/99 Hernindez Pérez Gloria 33 53002202 insomnio Baja
Rec. Irritabilidad y
18/10/99 | Monjarriz Gaspar Juan Luis | 22 ) 58216596 | pérdida de control Baja
} Sus citas de preferencia Depresion y Baja
18/10/99 Cortés Villegas Lucia 4 los midrcoles problemas conyugales Teléfono
20/10/99 Mateo Cruz Leticia 22 |- 58373497 Divorcio Baja
: Rec. Fam. Hdez. Problemas Baja
27/10/99 Zidiiga Isrrael 2 | 53009484 sexuales Teléfono
24




Hospital General “Dr. Maximiliano Ruiz Castaiieda

Instituto de Salud del Estado de México

"

Centro de Atencion Psicologica
Lista de Pacientes de Psicologia Clinica. Hoja No. 6

Lista de Espera
Nombre del Solicitante Motivo de :
Fecha Paciente Edad Del Servicio Teléfono Consulta Psicologo | Condicion
Juarez Garcia Elizabeth
27/10/99 Escamilla Juirez Eduardo 10 (Madre) 53560087 Enuresis Baja .
Desesperacitn y
05/11/99 | Sénchez Plata Maria de los Angeles | 34 53024906 ansiedad Vélez J. Altla
Inestabilidad
08/11/99 Rodriguez Olvera Valentin 25 Solis Garcia Silvia 53013264 emocional Baja
Cel. Baja
25/11/99 Roman Salas Elia 26 04452894078 Estrés Teléfono
Ramirez Valdéz Guadalupe Problemas de
01/12/99 | Martinez Ramirez Danie] A. | 7 (Madre) 53075110 aprendizaje Baja
Zifiiga Torres Maria Marisol | Rec. Sra. Carmen Problemas de
01/12/99 Nieto Ziifiiga Tania Lizet 8 (Madre) 53122689 conducta Baja
Pérez Velazquez Leticia Problemas de Baja
06/12/99 Gonzilez Pérez Gustavo 6 (Madre) conducta Teléfono
Carrera Maria de los Angeles
03/01/00 |  Jiménez Carrera Armando 8 (Madre) 53025615 Hiperactividad Vélez J. Baja
Monzén Mendicta Maria Soledad Problemas de
12/01/00 | Martinez Monzén Julio César | 9 (Madre) 53022236 conducta Vélez). | Alta
24/01/00 Aramis Guzman Rubén 21 53005792 Agresion Baja
Especificar que es Rec.Sra. Angelina [ Psicosomdtico y Baja
26/01/00 | Hernandez Pérez Femnando 45 referente al Hospital 53121979 prablemas de depresion Teléfono
Antonio Villanueva Juana Bajo rendimiento Baja
31/01/00 Amaro Antonio Brenda B. 7 (Madre) escolar Teléfono

225




Instituto de Salud del Estado de México
Hospital General “Dr, Maximiliano Ruiz Castarieda
Centro de Atencion Psicoldgica
Lista de Pacientes de Psicologia Clinica. Hoja No. 7

Lista de Espera
Nombre del Solicitante Motive de
Fecha Paciente Edad Del Servicio Teléfono Consulta Psicilogo | Condicion
Garcia Gonzalez Celina Problemas
02/02/00 Sanchez Garcia Rodrigo 13 (Madre) 52942881 escolares VélezJ. Baja
Macedo Rodriguez Arcenia Problemas
02/02/00 Garcia Macedo Ménica 6 (Madre) 53007104 familiares
Martinez Cizares Alejandra Problemas de
07/02/00 Martinez Cazares Karla 4 (Madre) 53480807 conducta Ramos D. Alta
Ramirez Torres Remedios Problemas de Baja
09/02/00 Arriaga Jiménez Luis Raii] 7 (Abuela) 53125142 atencién Ramos D. | Teléfono
Rec. Sra. Carmen Asesoria Baja
09/02/00 Espinoza Pérez Ofelia 48 53643570 psicolégica Ramos D. | Teléfono
Problemas de Baja
11/02/00 | Reyes Mendoza Ma. de Jesiis { 33 53122212 pareja_ Ramos D. | Teléfono
Ruiz Lopez Cleotilde Problemas de Baja
14/02/00 [ Rocha Ruiz Ménica Daniela 8 (Madre) atencion Teléfono
Rec. Marisol Estrés y
17/02/00 | Cruz Gonzalez Maria Teresa | 24 53019940 depresion Ramos D. Baja
Ortuiio Cabrera Olivia Problemas de
21/02/00 De la Cruz Ortuiio Ricardo 5 (Madre) 53000377 conducta Ramos D. Baja
De Jesiis Rosales Maria Isabel Problemas de
24/02/00 Salas de Jestis Carlos O. 6 (Madre) conducta Vélez J. Baja
Aguilar Ortiz Yuritzi | Rec. Sria Sanda
29/02/00 Ortiz Figueroa Maria 35 ~ (Madre) S2822314/ Ext16 Separacion Huidobro E. |  Baja
Muiioz Garcia Silvia gx‘::lo 15251622“?‘2‘7’ Problemas de
06/03/00_| Sanchez Mufioz Luis Alberto 9 _ (Madre) i conducta Vélez J. Baja

«
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Instituto de Salud del Estado de México
Hospital General “Dr. Maximiliano Ruiz Castarieds”
Centro de Atencion Psicologica
Lista de Pacientes de Psicologia Clinica. Hoja No. 8

Lista de Espera
Nombre del Solicitante Motivo de
Fecha Paciente Edad Del Servicio Teléfono Consulta Psicologo | Condicion
Ocampo Ramirez Ananias | Sra. Ananias | Violencia doméstica
07/03/00 Quirdz Sanchez Arturo 18 (Suegra) 53123750 terapia de pareja | Ramos D. Baja
Ocampo Ramirez Ananias | Sra. Ananias | Violencia doméstica
07/03/00 | Bermeo Ocampo Karen Ivett | 18 (Madre) 53123750 terapia de pareja | Ramos D. Baja
Llamarde9a7
07/03/00 Arano Valle Raiil 44 55605331 Neurosis Ramos D. Baja
10/03/00 Cruz Gonzilez Juana 33 53480962 Inseguridad Ramos D. Baja
Alcjandrina Enriquez Esmeralda Problemas de
13/03/00 | Jiménez Enriquez Christian | 13 (Madre) 53025698 conducta Huidobro E. |  Baja
Gémez Rubén Problemas de
13/03/00 Gémez Copado Rubén G. 9 (Padre) 53040478 conducta Huidobro E. |  Baja
Martinez Rodriguez Rosalinda Problemas de Baja
15/03/00 | Martinez Martinez JuanM. | 11 (Madre) 53074814 conducta Ramos D. | Teléfono
15/03/00 Cruz Arias Beatriz 17 53438178 Depresion Huidobro E. | Baja
Rico Sandoval Jests Problemas de
15/03/00 Rico Sandoval Marco A. 15 (Hermano) 53122620 conducta Huidobro E. Baja
Gonzilez Martincz Guadalupe Rec. Problemas de
13/04/00 | Gonzalez Roberto Peiia C. 7 (Madre) 53075753 conducta Vélez J.
Gualito Castadieda Maria Dolores Insomnio y
24/04/00 | Huitrén Gualito Pefia Guadalupe | 8 (Madre) 58161846 pesadillas Huidobro E.
Ponce de Sanchez Ana Celia Rec. Problemas Baja
25/04/00 Sénchez Martinez Valente 39 (Esposa) 53002335 emocionales Vélez). | Teléfono
ALF
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Hospital General “Dr. Maximiliano Ruiz Castarieda”

Lista de Pacientes de Psicologia Clinica. Hoja No. 9

Instituto de Salud del Estado de México

Centro de Atencion Psicologica

Lista de Espera
Nombre del Solicitante Motivo de
Fecha Paciente Edad Del Servicio Teléfono Consulta Psicdlogo | Condicidn
Rec. Problemas de
17/05/00 Jiménez Rosales Merari 26 53593105 pareja Huidobro E.
Retana Soto Maria Isabel Problemas de B&gz’
22/05/00 De la Barra Retana Brenda 6 (Madre 53026149 atencion VélezJ. Servicio).
De la O. Lépez Martina Rec.
22/05/00 Ldpez de Ia O. Luis Rey 20 (Madre) 53018568 Agresién VélezJ.
24/05/00 Correa Soto Araceli 35 53073335 Malos hébitos VélezJ. | Baja: -
Avendafio Dominguez Sandra Problemas de
29/05/00 | _Santiago Avendafio Luis F. 9 (Madre) 53127875 conducta Olivares J.
Baja
31/05/00 Monroy Alcéntar Lucio 35 Nerviosismo Teléfono
Cruz Hernandez Esther
31/05/00 Morales Cruz Alberto 25 (Madre) 53022176 Agresion
Wences Elvira Hiperactividad y :
19/06/00 | Estrella Wences José Maria 4 __ (Madre) 53121487 apresion Baja
19/06/00 Aguilar Ortiz Juana 47 53803026 Autoestima
Problemas
19/06/00 | Lopez Sinchez Mextli MariaR. | 48 58273448 familiares
20/06/00 | Caratachéa Alcald Guadalupe | 42 53070798 Depresién Baja
Salazar Sandra Problemas de agresién
05/07/00 | Mancera Salazar Auschen | 14 (Madrc) 53730185 sexuala un menor

AT T A
FALL
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Hospital General “Dr. Maximiliano Ruiz Castaiieda”
Centro de Atencion Psicoldgica

Lista de Pacientes de Psicologia Clinica. Hoja No.10

|_FALLA NF NI -

!

Lista de Espera
Nombre del Solicitante Motivo de .
Fecha Paciente Edad Del Servicio Teléfono Consulta Psicélogo | Condicicn
Rec. Problemas de
12/07/99 Patifio Martinez Nadia 24 53010124 pareja
Cortés Lucina Despus delas 19hs. | Asesoria psicolégica,
17/07/00 | Sudrez Cortés Génesis 5 (Tia) 33643540 | dsintgracitn familiar
De preferencia en las Rec. Francisco Rojas Intento de
24/07/00 | Martinez Hemndndez Juliana | 24 maiianas 33861085 abuso sexual
Tafoya Bonilla Arturo ] 7
24/07/00 Tafolla Bonilla Ernesto 26 (Hermano) Drogadiccién | Huidobro E. | Canalizacién -
Jiménez S. Flavio
26/07/00 Jiménez Martinez Aldo 15 (Padre) 53013825 Mal genio
Jiménez S. Flavio
26/07/00 Jiménez Martinez Aurea 19 (Padre) 53013825 Mal genio
Rec. Sra. Amelia Depresi6n grave
31/07/00 Sénchez Pineda Ofelia 55 53126457 ¢ insomnio
Problemas de Baja
31/07/00 | Hemindez Velizquez Roman | 6 Reyes Pulido Rita conducta Teléfono
58245035
02/08/00 | Rogel Martinez Miguel Angel | 21 58254375 Depresién
Ortiz Roman Delia
02/08/00 Olvera Roman Betsaida 18 (Madre) 53125413
Ramos Cervantes Martha
02/08/00 Lozada Ocasis Dolores 24 (Cuiiada) 53015777 Depresién
Ramos Cervantes Martha Problemas
02/08/00 Rivera Ramos Diana 12 {(Madre) 53015777 familiares
iy aTEA N
TESIS GO 229




Hospital General “Dr. Maximiliano Ruiz Castaiieda”

Instituto de Salud del Estado de México

Centro de Atencién Psicoldgica
Lista de Pacientes de Psicologia Clinica. Hoja No.11

Lista de Espera
Nombre del Solicitante Motivo de
Fecha Paciente Edad Del Servicio Teléfono Consulta Psicologo . | Condicidn
Ramos Cervantes Martha Problemas
02/08/00 Rivera Ramos Verénica 7 (Madre) 53015777 familiares
Problemas de
02/08/00 Ramos Cervantes Martha 34 53015777 pareja
Sanchez Camacho Pedro Problemas de
14/08/00 Sanchez Arcos Daniel A. 12 (Padre) 53044983 concentracion
Hernandez P. Gloria Problemas de
14/08/00 | Rojas Hernindez Karina A. 14 (Madre) 53002202 conducta
Hernéndez P. Gloria Problemas de
14/08/00 Hernindez Pérez José Luis 7 (Madre) 53002202 conducta .
Lépez Suarez Isabel No quiere entrar Baja
23/08/00 Peralta Lopez Karen A. 7 (Madre) a la escuela Teléfono
Rec. Sra. Julia :
23/08/00 Castro Sanchez Celia 19 53982773 Ansiedad
Flores Hernindez Ana Cel.
23/08/00 Vézquez Flores Jests 16 (Madre) - Sibado - 04421531921 Depresién
Rizo Aguirre Laura Problemas de
30/08/00 Campusano Rizo Alberto 13 (Madre) 53128486 conducta
Depresion, estrés y Baja
30/08/00 | Hemindez Sinchez Maria Alejandra | 41 nervios Teléfono
Intento de suicidio y
11/09/00 Velazquez Flores Diana 13 | Juarez Pavén Guadalupe | 53127118 | problemas familiares
53585880 Problemas
13/09/00 | Olmedo Castelin Robertina | 38 53385880 familiares
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Instituto de Salud del Estado de México
Hospital General “Dr. Maximiliano Ruiz Castasieda”
Centro de Atencion Psicologica
Lista de Pacientes de Psicologia Clinica. Hoja No.12

Lista de Espera
Nombre del Solicitante Motivo de )
Fecha Paciente Edad Del Servicio Teléfono Consulta Psicologo | Condicidn
Eva Ramirez :
13/09/00 | Martinez R. Verénica Teresa 14 (Madre) 53025935 Irritabilidad
Luna Vazquez Leticia 53027597 Problemas de

20/09/00 | Salazar Luna Jesus Eduardo 1 (Madre) 53024394 conducta

) Problemas Baja
20/09/00 Cortés Montiel Angela 30 familiares Teléfono

Séanchez Cristina ERREE
02/10/00 Canché Sanchez Uriel Satl 5 (Madre) 53122051 Abuso sexual OlivaresJ. | Baja
Rec. Problemas :
02/10/00 | Reyes Esquivel Carmen 29 53072810 | familiares, imitabilidad
Chavez Murillo Margarita Problemas de
09/10/00 | Navarro Chdvez Monserrat 10 (Madre) 53000922 conducta
09/10/00 Dominguez Teresa 50 53079380 Terapia familiar
53024715 Problemas
09/10/00 | Nieves Jiménez Maria Guadalupe | 26 553021216 familiares
18/10/00 | Garcia Diaz José Héctor R. 55 53482659 Depresion
No quiere que se
18/10/00 Sénchez Ma. Guadalupe 26 enteren en su casa 53482349 Depresién
18/10/00 Chavez Garcia Yeni 21 50491520
Rosario Reyes Lidia  { Rec. Sra. Esther L

23/10/00 Rosario Reyes Eduardo 19 (Madre) 53126433 Depresién - - |-
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Instituto de Salud del Estado de México
Hospital General “Dr. Maximiliano Ruiz Castaiieda”
Centro de Atencion Psicoldgica
Lista de Pacientes de Psicologia Clinica. Hoja No.13

Lista de Espera
Nombre del Solicitante Motive de
Fecha Paciente Edad Del Servicio Teléfono Consulta Psicologo : | Condicion
Paz Alcéntara Rocio Problemas de
23/10/00 Correa Paz Juan Carlos 6 (Madre) 53122697 ansiedad
Guapo Osorio Raquél Pensamientos suicidas,
23/10/00 | Garcia Guapo Miguel Angel 13 (Madre) 53014896 cnuresis
Castafieda Maria Problemas de Baja -
23/10/00 Castafién Jacobo 12 (Madre) conducta Teléfono
Rec. Sra. Mejia :
25/10/00 Flores Mejia Ana Maria 28 55760507 Ansiedad
Martinez Espitia Anahi Problemas de
25/10/00 Cervantes Martinez Angel 8 (Madre) 53003058 { conducta y atencién
Ortiz Bautista Sofia Problemas de
06/11/00 Medina Ortiz Alexander 6 (Madre) 53634324 conducta
Dasmasio Obispo Guadalupe Problemas de Baja
06/11/00 Martinez Rios Lucio 70 (Cényuge) conducta Teléfono
Depresion
08/11/00 Rosas Carbajal Yazmin 19 55768976 leve
Pérez Torres Martha Problemasde Baja
08/11/00 | Carmona Pérez Nicolis Ariel | 6 (Madre) lenguaje y aprendizaje Teléfono
Rec. Sra. Lucrecia :
08/11/00 | Rosas CuevasMariaElena | 33 53125850 Depresion
Torralba Guemrero Blanca Lucia | Rec, Suegros {|  Problemas de
15/11/00 | Torralba Guerrero Christian | 8 (Madre) 53075735 conducta
Luis Solano Maria Concepcion Trastorno
15/11/00 | Lopez Luis Sheila Monserrat 5 (Madre) 53006031 psicosomatico
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Instituto de Salud del Estado de México
Hospital General *Dr. Maximiliano Ruiz Castaiieda”
Centro de Atencion Psicologica
Lista de Pacientes de Psicologia Clinica. Hoja No.14

Lista de Espera
Nombre del Solicitante Motivo de .
Fecha Paciente Edad Del Servicio Teléfono Consulta Psicologo | Condicidgn

15/11/00 | Aguilar Cureiio Maria Teresa | 28 53439800 Depresion
Problemas
15/10/00 Francisco Petronilo Teresa 29 53127972 familiares

Garnica Maria Xéchitl Problemas de
24/11/00 ¢ Hemandez Gamica Ulalume 9 (Madre) 53584087 conducta

Heméndez Daniel Rec. Daniel Hdz.
27/11/00 Hernéndez Garcia Rocio 36 __(Hermano) 55492586 Terapia Familiar

Problemas de

05/03/01 Samaniego Plaza Martina 37 53042622 pareja

T



ANEXO 7 ’
LISTA DE PACIENTES DEL MODULO DE PSICOLOGIA
EN URGENCIAS
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Instituto de Salud del Estado de México
Hospital General “Dr. Maximiliano Ruiz Castarieda”™
Centro de Atencidn Psicologica

Lista de Pacientes de Psicologia Clinica. Hoja No. 1

Lista de Urgencias
Nombre del Solicitante Motivo de
Fecha Paciente Edad Del Servicio Teléfono Consulta Psicglogo | Condicidn
Urgencias LADA 86 Baja
21/04/99 | Manuel Romero Jaqueline 6 | Romero Huena Carolina (Madre) | 77880() No aprende Teléfono
Urgencias Probable
05/05/99 | Padilla Alfaro Edgar Orlando | 23 | Padilla Alfaro Martha(Madre) | 55848563 Esquizoftenia Vélez J. Baja
Problemas de asma,
05/05/99 | Veldzquez Rodriguez Maria Socorro | 29 Dr. Abarca 53588816 | nervios, depresién | ZamudioE. | Baja
12/05/99 Godmez Ojeda Minerva 48 Dr. Sanchez 53070469 S. de Meniere VélezJ. Baja
53017678 Menopausia y
31/05/99 | Martinez Santiago Francisca | 53 Dr. Diaz 53023998 | Problemas afectivos | Huidobro E. | Baja
Rec. F. Gémez Baja .
07/06/99 | Guerrero Dominguez Rubén | 41 Dr. Diaz 53481695 | Terapia de pareja Teléfono
Urgencias :
14/06/99 | Benitez Moreno Victor Daniel | 7 | MoronoMaiadel Comen(Made) | 53009347 Enuresis HuidobroE. | Baja
Urgencias Rec. Carmen R.| Bajo rendimiento ‘
16/06/99 Séanchez Ruiz Emesto 8 | RuizHemindez Teresa(Madre) | 53161669 escolar Alta
Urgencias Rec. Sra. Inocencia Problemas
28/06/99 Pérez Sénchez Nancy 12 | SinchezMaria Benha (Madre) | 55727752 familiares VélezJ. Baja
19/07/99 Garcia Garcia Evangelina 30 Dr. Tamayo 53126614 Neurosis Alta
Urgencias )
19/07/99 |  Vargas del Campo Patricia | 25 | Fam. Martinez del Campo | 53985269 Neurosis Alta
Neurosis de
26/07/99 | Acevedo Mondragén Felipe | 21 Dr. Sanchez 55628373 angustia Olivares J. Baja.
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Instituto de Salud del Estado de México
Hospital General *Dr. Maximiliano Ruiz Castarieda”
Centro de Atencion Psicologica
Lista de Pacientes de Psicologia Clinica. Hoja No. 2
Lista de Urgencias

Nombre del Solicitante Motivo de ’

Fecha Paciente Edad Del Servicio Teléfono Consulta Psicologo - | Condicion
27/07/99 Mizrahi Reyes Sara 30 Dr. Chivez 53070460 Depresion .~ | OlivaresJ. | - Baja
Recados " ' Baja

S/F Herrera Muiiéz José Luis 32 52931395 : Teléfono

Dolor de cabeza, | .«

02/08/99 | De la Cruz Entranbasaguas Virginia | 45 | Depar to de Patologi insomnio, nervios Vélez J. Baja
Nerviosy B Baja

04/08/99 | Gonzilez Reyes Teresa de Jesis| 44 Dr, Abarca 55032999 depresidn Teléfono

Rec. Abasolo Judih

19/08/99 | Martinez Paula Guadalupe 45 Dr. Mendoza 53042455 Depresion ZamudioE. | Baja
Damas Voluntarias Disfuncién Baja

17/09/99 Vargas Espino Lexan 12 | Cabrera Vargas Angélica | 53325525 familiar Teléfono
Rec. Sra. Lourdes Baja

20/09/99 Valentin Mejia Irineo 17 Dr. Luna 53122236 Depresién Teléfono

Rec. Israel Neurosis de

21/09/99 Garcia Sénchez Petra 47 Dr. Luna 53027474 ansiedad Olivares J. Alta
Baja

22/09/99 Gutiérrez Margarita Alva 55 Dr. Luna Teléfono

Angustia y
27/09/99 | Camargo Hemandez Angélica | 38 Dr. Hemindez - 53121203 ansiedad VélezJ. _Baja
Lento

27/09/99 Salazar Ortiz Claudia 16 Dra. Solorza 53027727 aprendizaje HuidobroE. | Alta
Sindrome de Baja

01/10/99 Oyamel Berneo Ana 29 Dr. Luna ansiedad Huidobro E. | Teléfono




Instituto de Salud del Estado de México
Hospital General “Dr. Maximiliano Ruiz Castaiieda”
Centro de Atencién Psicologica
Lista de Pacientes de Psicologia Clinica. Hoja No. 3

Lista de Urgencias
Nombre del Solicitante Motivo de
Fecha Paciente Edad Del Servicio Teléfono Consulta Psicdlogo | Condicidn
Baja
11/10/99 Heméndez Garcia Juan 52 DIF Posible alergia VélezJ. | Teléfono
Baja
11/10/99 Gaspar del Razo Maribel 20 Dr. Luna 57151129 Depresién VélezJ. | Teléfono
11/10/99 | Villalobos Martinez Benjamin | 34 Dr. Luna 58830661 Alcoholismo Baja
Inquietudes :
18/10/99 Martinez Juirez Leslie L. 10 Dra. Ibarra 53003954 sexuales Huidobro E. | ~ Baja
Problemas de
18/10/99 Jiménez Niifiez Alba 19 Enfermeria pareja Vélez J. Baja

Hospital Rubén Lefiero | Sra. Isabel ‘
20/10/99 | Carrillo Davila José de Jesuis 12 | Davila Rosalinda (Madre) | 57824014 Hiperactividad Olivares J. Baja

Cel. 04451932807
Sr. Jorge 53587293

22/10/99 | Rocha Mizrahi Maria del Camen | 19 Dr. Luna Depresién OlivaresJ. | Baja
Sra. Noemi Problemas en la

27/10/99 | Meléndez Hemnindez Jazmin | 14 Dr. Diaz 53003002 | interaccién familiar | Qfivares ], | Baja
Urgencias Depresion por

27/10/99 | Elizalde Veldzquez Antonio 54 Ramirez Juan 53079939 divorcio HuidobroE. | Alta

Intento de suicidio
03/11/99 Ldpez Saucedo Gabriela 19 Dr. Luna 53738005 y depresion Zamudio E. Baja
.Sra, Martha
03/11/99 Ortiz Mayén Pablo 28 Dr. Luna 53003929 Ansiedad Zamudio E. Baja
Intento de abuso Baja
08/11/99 Sanchez Peralta Noemi 5 |- Dra. Ibarra sexual Teléfono
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Lista de Pacientes de Psicologia Clinica. Hoja No. 4

Lista de Urgencias
Nombre del Solicitante Motivo de
Fecha Paciente Edad Del Servicio Teléfono Consulta Psicdlogo | Condicion
Problemas
10/11/99 Borges Adan Lourdes 33 Extension 123 57148343 conyugales HuidobroE.| Alta
Urgencias Sra. Dolores
16/11/99 | Garcia Cisneros Francisco René | 10 | CimewsMoncsdeO.Ma delaliz | 55769934 Agresién RamosD. | Baja
Of. de RPBI - 161
24/11/99 Covarrubias Trejo Isabel 15 Natalia Trejo Barrios 52911421 Ramos D. Baja
Problemas de
03/12/99 | Garcia Ortiz Aseret Guadalupe | 5 Dra. Solorza 58354351 conducta Huidobro E. | Baja
13/12/99 Gonzilez Cruz Mario 17 Dr. Hidalgo 53015051 Ansiedad VélezJ. Baja
Trastomo : B
13/12/99 Cruz Bello Irais 29 Dr. Hidalgo 53015051 afectivo Ramos D. Baja .
. Urgencias . :
15/12/99 | Mayén Avalos Marco Antonio | 13 [ Avalos Barajas Georgina (Madre) | 55065206 Enuresis VélezJ. Baja -
20/12/99 Bernal Lopez Maricela 20 Dr. Chivez 53014519 Depresién Huidobro H. | -~ Baja_:
Bajo rendimiento Baja
03/01/00 | Goémez Dominguez Nayeli 7 Dra. Dominguez 53018046 académico Huidobro H. | Teléfono
Cefélea no ‘
03/01/00 Garcia Aguilar Moisés 13 Dra. Ibarra 55768427 orgénica . VélezJ. Baja
Terapia Baja
03/01/00 Aguilar Jiménez Leticia 35 Dra. [barra 55867426 familiar Ramos D. | Teléfono
Urgencias Cel. Jorge
10/01/00 | Fabela Morales Maria del Rosario | 16 | Morles Méndez Magdalena (Madre) | 044521792676 Depresion Ramos D. Baja
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Hospital General “Dr. Maximiliano Ruiz Castarieda”
Centro de Atencion Psicologica
Lista de Pacientes de Psicologia Clinica. Hoja No. 5

Lista de Urgencias

Nombre del Solicitante Motivo de
Fecha Paciente Edad Del Servicio Teléfono Consulta Psicologo | Condicion
Menopausia y
12/01/00 Flores Posada Graciela 45 Dr. Islas 53001082 depresién Olivares J. Baja
Intendercia
17/01/00 |  Guadalupe Pedro Macario 37 Sra. Mora Natividad Drogadiccién Canalizacién
Dr. Olivares
17/01/00 Santiago Sudrez Ménica 28 Atender los sibados 57019580 Depresién Huidobro E. | Baja
Intendencia Desinterés a la
17/01/00 { Angel Paz Rosalia Sugeili G | Sra.PazMercedes Maria Elena escuela Ramos D. Alta
Hospital CRSD Sn. Luis Ayuca Anorexia nerviosa y
19/01/00 Ziifiiga Lourdes Liliana 20 Dra. Gonzélez 53018285 depresién RamosD. |  Baja
Cruz Roja
25/01/00 | Borbolla Olivares Maria de Jesis | 22 Dr. Gonzilez 58215953 | Intento de suicidio | OlivaresJ. Baja
Martinez Rodriguez Lidia 53013761 Problemas de o
31/01/00 | Pérez Martinez Martha Lidia | 13 | ™ ProsmsdclsBin | 53508041 conducta Vélez). | Baja
Enfermeria/Pediatria Problemas de Baja
09/02/00 Ramirez Peiia Jorge Luis 10 | Peiia Manriquez Angeles | 53481445 conducta Ramos D. | Teléfono
09/02/00 Diaz Velazquez Alicia 42 Dr. Cendejas 53018544 Estrés Vélez J. Alta
Mudoz Castille {ulia (Enfermera) Problemas de s
14/02/00 |  Mufioz Castillo Andrés | 10 | “preercislossibades 58254152 conducta
Centro de Salud San Francisco
14/02/00 Diaz Palacios Fabiola 14 Cuautlalpan 55764210 | Anorexia nerviosa | Huidobro E. | .- Baja
Ansiedad y ‘
21/02/00 Silva Pérez Javier 19 Dr. Cendejas 53005772 gastritis Huidobro E. | Baja
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Hospital General “Dr. Maximiliano Ruiz Castaiieda”

Lista de Pacientes de Psicologia Clinica. Hoja No. 6

Instituto de Salud del Estado de México

Centro de Atencion Psicologica

Lista de Urgencias
Nombre del Solicitante Motivo de
Fecha Paciente Edad Del Servicio Teléfono Consulta Psicologo | Condicidn
Depresién y
01/03/00 Sandoval Mendoza Irma 48 Dr. Islas 53071937 angustia Huidobro E. | Baja
Urgencias 53592667 Problemas de
01/03/00 | Ortiz Herndndez Ingrid Eunice | 27 | OnizHemindez Deyanira (Madre) ; Ext. 158 Hospital Conducta Vélez). | Baja
Srita, Rosz Pintor Agresién e ideas
03/03/00 Lépez Pintor Gerardo 5 | Departamento de Pediawia | 53003773 suicidas Vélez . Baja
Srita. Maria de Jesils Violencia
06/03/00 | Rajas Pérez Maria de Jestis | 41 Dra, Manzo 53024710 doméstica | HuidobroE. | Baja
Cel. Asesoria Baja
06/03/00 Hernandez Loya Rubén 16 Dr. Garcia 04459624638 | psicolégica Ramos D. | Teléfono
Departamento de Cirugia | 0172841214 Problemas de
06/03/00 Gonzilez Ortiz Valeria 8 Ortiz Endoqui Rita Ext. 141 Hospital conducta
Departamento de Cirugia | 0172841214 Problemas de
06/03/00 Gonzilez Ortiz Aaron 6 Ortiz Endoqui Rita Ext 141 Hospital conducta
ISEM de Sn. Agustin Problemas de
15/03/00 Martinez Gonzalez Carlos 4 Dra. Amezcua 53006987 conducta
Urgencias Depresion
22/03/00 Iglesias Bumas Jazmin 14 Sra, Bumas Gilda 53584585 psicosomatica OlivaresJ. | Baja
RPM 56603048 Menopausia y
22/03/00 { Gonzélez Escalona Virginia 65 | Gonzilez Martinez Berenice (Madre) | de 9:30 a 20 hrs. __depresion Ramos D. Baja
Hospital Legaria Problemas de
03/04/00 | Ochoa Caballero Erick Rubén | 14 | Cabaliero Sinchez Pilar (Madre) 53584585 atencién
Posible climaterio
03/04/00 Espinoza Tapia Adriana 39 Dr. Chavez 53482515 precoz
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Instituto de Salud del Estado de México
Hospital General “Dr. Maximiliano Ruiz Castafieda”
Centro de Atencion Psicologica
Lista de Pacientes de Psicologia Clinica. Hoja No. 7

Lista de Urgencias
Nombre del Solicitante Motivo de ‘
Fecha Paciente Edad Del Servicio Teléfono Consulta Psicologo | Condicion
Intento de
05/04/00 | Vargas Diaz Nancy Yesenia | 10 Dr. Romero violacion
Neurosis maniaco | Huidobro H.
11/04/00 Rojas Lopez Delfina 39 Dr. Sanchez 53024330 depresiva Ramos D. Baja
. Pediatria Apego matemno y
18/04/00 Alvarez Neto Ricardo 5 Dr. Avila Extensién 135 asma bronqueal
MI Teléfono del trabajo
03/05/00 Antiinez Jaimes Olga 36 Dra. Mota 55798616 Depresién
M1 Depresion alucimatoria, ' Hyjdobro H, | Evaluaciény
15/05/00 | _ Robles Ramirez Juana | 67 Dra. Chivez 58273449 | " Louiorenis | RamosD, | “dlimcitn
Rec. Crisis de
15/06/00 Llamas Martinez Fidel 35 Dr. Moreno 43026368 angustia
Centro de Salud Sn. Lorenzo Depresion grave ¢
21/06/00 Acosta Dévila Fabiola 33 Dra. Amezcua 53122610 | intento de suicidio
Jaime Rodriguez
3/07/00 Rodriguez Martinez Lilia 38 Dra. Manzo 53430209 { Tensién muscular
Problemas de
3/07/00 Cruz Garcia Magdalena 25 | Departamento de Cirugia | 58254375 pareja
De preferencia los lunes Problemas de
3/07/00 | Lugo Peldez Javier Antonio | 24 después de las 14 hrs. 58254375 pareja
Cel.
12/07/00 | Sanchez Ruiz Maria Angélica | 25 Dr. Sanchez 044525251832
Rec. i
17/07/00 Dolores Sanchez Roberto 31 M.I 53022300 Depresién Olivares). | Baja
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Instituto de Salud del Estado de México
Hospital General “Dr. Maximiliano Ruiz Castarieda”
Centro de Atencion Psicologica
Lista de Pacientes de Psicologia Clinica. Hoja No. 8

Lista de Urgencias
Nombre del Solicitante Motivo de :
Fecha Paciente Edad Del Servicio Teléfono Consulta Psicdlogo | Condicidn
Cel. :
19/07/00 Herandez Prudencio 38 | Departamento administrativo | 044593728674 Olivares). | Baja
Urgencias Problemas de . ‘
24/07/00 | Hernindez Pérez Juan Manuel | 10 | Pérez Bemal Edith (Madre) | 53627984 conducta HuidobroE.| Baja
Damas Voluntarias Depresion, insomnio ‘
26/07/00 Saldivar Garcia Freddy 21 | Saldivar Mejia Dicgo (Madre) | 55629314 ideas suicidas
Urgencias Rec. Fernando Intento de
26/07/00 { Mendoza Mendoza patricia 15 | Mendoza Fuerte Ofelia | 53909601 suicidio HuidobroE. | Baja
29/07/00 | Fabela Morales Maria Rosario | 17 Biblioteca 21660631 Depresion Ramos D. Baja
Hospital Psiquidtrico
09/08/00 | Hernindez Sinchez Alejandra | 41 “Fray Bernardino” Distimia
Centro de Salud Rec. Sra. Elena B. Confrontacién
09/08/00 Lopez bantista Ménica 27 “El Tejocote” 53481395 tanatolégica
Cel. Problemas de
14/08/00 | Castafién Chivez Agustina 36 Trabajo Social 04425304305 __pareja_ Ramos D. Baja
Centro de Salud Rebeldiae :
16/08/00 Déiiez Chévez Araceli 18 “Benito Juirez” 530444895 impulsividad Huidobro E. | Alta
”
16/08/00 | Martinez Torres SandraLuz | 34 Enfermeria 50490728 Inseguridad Huidobro E.
53436069 A';‘::‘;’::p:w
21/08/00 Péaramo Nieto Salvador 40 Urgencias 53023115 Ramos D. Alta
Cocina del Hospital Problemas de
21/08/00 | Carrera Pantoja Jeisel Karina | 23 [ Ponioia Biena Maria Columba (Madre) | 53590364 pareja
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Hospital General “Dr. Maximiliano Ruiz Castafieda”

Instituto de Salud del Estado de México

Centro de Atencion Psicologica
Lista de Pacientes de Psicologia Clinica. Hoja No. 9

Lista de Urgencias

Nombre del Solicitante Motivo de
Fecha Paciente Edad Del Servicio Teléfono Consulta Psicélogo | Condicion
Urgencias Lunesantesde 516 | Problemas de B
04/09/00 | DelaO.delaO.Juanjosé | 9 |  Deeofemblous | 52505343 ansiedad Vélez]. |  Baja
Rec. Sra. Chivez Crisis
06/09/00 | Criséstomo Olivares Antonio | 44 DIF Naucalpan 53014550 nerviosa
Depresién
18/09/00 Flores Posadas Graciela 46 | Depa de Ginecologia | 53000182 climaterio
Hospital General
20/09/00 | Rodriguez Hernindez Teresa | 37 Psiquiatria 53016206 Depresién
Centro de Salud Problemas
27/09/00 | Martinez Maldonado Esmeralda| 13 “El Tejocote” familiares
Direccion del Hospital Problemas de
27/09/00 | Blancas Chavez Rubén A. 9 | Chivez Pineda Guadalupe (Madre) | 58780220 conducta
Direccion del Hospital Problemas de
27/09/00 | Bohorguez Pérez Mayra J. 12 | PeérezTenorio Josefina (Madre) | 53014128 conducta
Urgencias Problemas
27/09/00 |  Cayetano Roberto Nicolis | 40 | Cayetano Pérez Yeni | 0172861913 cardiacos
Urgencias Abuso :
02/10/00 | Canché Sanchez Uriel Satil 5 Sanchez Cristina 53122051 sexual Ramos D. Baja
Depresién :
09/10/00 Garcia Garcia Delia 39 Dra. Ramirez 53124484 terapia familiar
Sra. Rosa Incontinencia
18/10/00 Desiderio Hernindez Raiil 7 Dr. Garcia 53372318 urinaria
18/10/00 | Olvera Aragén Maria Teresa | 44 Dra. Lozada 55603273 Depresion




Instituto de Salud del Estado de México

Hospital General “Dr. Maximiliano Ruiz Castarieda”
Centro de Atencién Psicologica
Lista de Pacientes de Psicologia Clinica. Hoja No.10
Lista de Urgencias
Nombre del Solicitante Motivo de
Fecha Paciente Edad Del Servicio Teléfono Consulta Psicologo | Condicion
Lilia Duarte Problemas de
18/10/00 Meza Herndndez Osvaldo 14 Urgencias 52361724 conducta
044
23/10/00 Revilla Garcia Felicitas 47 Urgencias 59041401 depresién
52366017 Intento de
25/10/00 Acosta Herndndez Norma 32 Urgencias 53588123 suicidio VélezJ. baja
Problemas de
25/10/00 Martinez Martinez Adela 30 Urgencias 52930817 pareja
Problemas de
06/11/00 | Rangel Garcia Norma Leticia | 32 Intendencia 53016728 pareja
07/11/00 Dra. Aranda Pediatria 53625615 Qlivares J.'|. " Baja -
Pediatria S EREa e
07/11/00 Rizo Correa Lucia Enfermera 53385944
08/11/00 | Lépez Martin Betzaida Eglain | 9 Dra. Solorza 53001498 Sobrepeso RamosD. | Alta:
Urgencias Ansiedad y )
29/11/00 Tinajero Valencia César 10 | Valencia Garcla Refugio(Madre) | 53077198 | Pensamientos suicidas
Problemas
29/11/00 Vergara Canizo Samanta 18 Registros Hospitalarios 53605906 familiares VélezJ. Baja
Biblioteca Cel. Asesoria para
29/11/00 Villar Villa Luis Enrique 14 Villa Rebeles Lucia 04425498305 adolescente Ramos D. Baja
29/11/00 Huitrén Gonzélez Enrique 37 Informdtica 53013251 Inseguridad Vélez J.
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Hospital General “Dr. Maximiliano Ruiz Castarieda”

Lista de Pacientes de Psicologia Clinica. Hoja No.11

Instituto de Salud del Estado de México

Centro de Atencion Psicologica

Lista de Urgencias
Nombre del Solicitante Motivo de
Fecha Paciente Edad Del Servicio Teléfono Consulta Psicélogo | Condicion
Tribeo. 6800016 Inestabilidad
29/11/00 Mecot Toledo Obet 37 Casa 57906221 Emocional Huidobro E.
’ Depresion y
29/11/00 Isidro Roque Francisco 45 Neurologia 53734510 | ataques epilépticos | Huidobro E.
13/12/00 Rojas Aguilar T. de Jesis 34 Urgencias 55601991
13/12/00 Esquivel Orozco Mario 24 Urgencias 53632051
Problemas de
29/01/01 Pérez Rodriguez Jesiis 10 | Escuela “Jaime Torres Bodet™ | 53015740 conducta
Urgencias Problemas
31/01/01 | Muifioz Sinchez Alma Delia | 14 Extensién 138 43122328 familiares
Urgencias Problemas
02/02/01 |  Velazeo Taneco Maricruz G | TenccoVelazcoPerm(Madre) | 57042881 familiares
Trastorno de la i
07/02/01 | Vela Sanchez Brenda Lucila | 22 Urgencias 53009439 |  personalidad Ramos D. Baja
Trastorno de la
07/02/01 Arias Medina Ménica 35 Urgencias 53003026 personalidad RamosD. | Baja’
07/02/01 Dr. Carifio Urgencias Ramos D.
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Instituto de Salud del Estado de México
Hospital General “Dr. Maximiliano Ruiz Castafieda”
Centro de Atencién Psicologica
Lista de Pacientes de Psicologia Clinica. Hoja No. 1

En Medicina Interna
Fecha Nombre del Paciente Edad Referido Motivo de Consulta | Psicélogo Condicion
01/08/99 Trejo Orozco Angel 8 Consulta Externa Miedos Olivares J. Baja
Notificacion de
01/08/99 Garduiio Castillo Ana 68 Medicina Interna Alzheimer Olivares J. enfermedad
Atencion el
01/08/99 Gomez Mejia Guadalupe 29 Urgencias Intento de suicidio | Olivares J. mismo dia
22/08/99 Aguilar Arias Benita 49 Medicina Interna Depresién Olivares J. Alta
15/08/99 Gutiérrez Aguilar Leticia 24 Medicina Interna Depresién Olivares J. Baja
Condicién
15/08/99 Martinez Beatriz 59 Consulta Externa Depresion OlivaresJ. | preoperatoria
Atencion el
27/08/99 Guadalupe Reinosa Maribel 18 Urgencias Intento de suicidio | Olivares J. mismo dia
27/08/99 Rodriguez V. Armando 27 Consulta Externa Huidobro E. Baja
Supervision del
13/08/99 Cachola Palacios Lucia 19 Medicina Interna Desnutricién Olivares J. caso
13/08/99 Gonzalez Teresa 56 Medicina Interna Huidobro E. Baja
Atencion el
18/09/99 Hernandez Mérquez Perla 14 Terapia Intensiva Intento de suicidio | Olivares J. mismo dia
Condicion )
01/12/99 Garcia Sanchez Petra 47 Cirugia Ansiedad OlivaresJ. | preoperatoria §_
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Instituto de Salud del Estado de México

Hospital General “Dr. Maximiliano Ruiz Castafieda”

Centro de Atencicn Psicologica

Lista de Pacientes de Psicologia Clinica. Hoja No. 2

En Medicina Interna
Fecha Nombre del Paciente Edad Referido Motivo de Consulta | Psicilogo Condicion
01/12/99 Vargas Galvez José Luis 35 Medicina Interna Depresion Olivares J. Alta
Asesoria
08/12/99 Roa Islas Juan 69 Canalizado Tanatologia Olivares J. psicoldgica
02/02/00 Orozco Rojas Lucino 47 Canalizado Depresion Olivares J. _Baja
Atencién el
07/06/00 Gonzilez Ordéiiez Carlos 17 Urgencias Intento de suicidio | Olivares J. mismo dia
Atencidn el
07/06/00 Pérez Paredes Verénica 14 Urgencias Intento de suicidio | Olivares J. mismo dia
01/06/00 Herrera de la Cruz Martina 15 Urgencias Depresién Ramos D. Asesoria
24/05/00 Ortega Hernandez Alejandra 45 Cardiologia Psicosomatico Ramos D. _Baja
Atencion el
31/06/00 De la Cruz Rodriguez Carmen 23 Urgencias Intento de suicidio | Huidobro H. mismo dia
05/06/00 Yocelin Cecilia 25 Ginecologia Depresion Huidobro H. Alta
29/06/00 Monreal O. Francisco 9 Pediatria Falta de apetito Ramos D. Asesoria
31/05/00 Arjete Saray 5 |7 Pediatria Enuresis Olivares J. Alta
. Condicién
14/06/00 Camacho S. Héctor 39 | Medicina Interna Ansiedad OlivaresJ. | preoperatoria
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Instituto de Salud del Estado de México
Hospital General “Dr. Maximiliano Ruiz Castarieda”
Centro de Atencion Psicologica
Lista de Pacientes de Psicologia Clinica. Hoja No. 3

En Medicina Interna

Fecha Nombre del Paciente Edad Referido Motivo de Consulta | Psicdlogo Condicion
26/06/00 Huicochea Alpizar Eustreberto 29 Medicina Interna Psicosomatico | Huidobro H. Baja
28/06/00 Garcia Ferreira Marcelina 53 Medicina Interna Depresién Huidobro H. Alta

Atencién el

03/07/00 Gaspar Ramirez Consuelo 29 Urgencias Intento de suicidio | Olivares J. mismo dia
03/07/00 Hemnéndez Ramirez Isabel 13 Pediatria Depresién Ramos D. Alta
26/07/00 Llamas Martinez Fidel 35 Dr. Moreno Ansiedad Ramos D. k Alta
26/07/00 Cuéllar Herndndez José 45 Medicina Interna Psicosomatico Qlivares J. Baja
21/07/00 Delgado Ortiz Juan Gabriel 27 Medicina Interna Psicosomatico Ramos D. Alta
21/07/00 Vargas Claudio Paola 45 Urgencias Psicosomatico Olivares J. Alta

Atenci6n el

21/08/00 Lucas Maya Maribel 15 - Urgencias Intoxicacién Huidobro H. mismo dia

Atencion el

30/08/00 Galindo Alcantara Florentina 24 Urgencias Intento de suicidio | Huidobro H. mismo dia
20/09/00 Bertis Estrada José Trinidad 43 -~ Urgencias Crisis nerviosa Baja
22/09/00 Pedroza Pedroza Estela 48 | Medicina Interna Depresién Ramos D. Alta
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Instituto de Salud del Estado de México
Hospital General “Dr. Maximiliano Ruiz Castarieda”
Centro de Atencion Psicologica
Lista de Pacientes de Psicologia Clinica. Hoja No. 4

En Medicina Interna
Fecha Nombre del Paciente Edad Referido Motivo de Consulta | Psicélogo Condicidon
11/10/00 Silva Ramirez Francisco 16 Urgencias Intento de suicidio . Baja
Atencion el
25/10/00 Acosta Hemindez Norma 32 Urgencias Intento de suicidio | Ramos D. mismo dia
: Paciente
06/11/00 Loépez Rodriguez Mauricio 24 Cirugia Depresién Huidobro H. | _preoperatorio
06/11/00 Mercado Pérez Christofer 7. | Medicina Preventiva | Orientaciénsexual | RamosD. Asesoria
e - Tensitn nerviosa Paciente
06/11/00 Camacho Gil Francisco Javier 12 Urgencias por ingreso CRS | Huidobro H. | preoperatorio
Atencidn el
15/11/00 Aidé Maria de Jestis 26 Dr. Sanchez Crisis de panico [ Huidobro H, mismo dia

B 15/11/00 Nolasco Gutiérrez Felipe 20 Urgencias Psicosomitico Ramos D. Baja
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Instituto de Salud del Estado de México
Hospital General “Dr. Maximiliano Ruiz Castarieda”
Centro de Atencion Psicologica
Lista de Pacientes. Médulo de Estimulacion Temprana. Hoja No. |

.

—

Ty # .—-ly’;-
fALLA DE

Nombre del Solicitante Motivo de
Fecha Paciente Edad Del Servicio Teléfono Consulta Condicion
Pediatria (Dra. Solorza) Asfixia perinatal
27/03/60 Cruz de la Cruz Leonardo Aarén 1172 de la Cruz B. Maribel (Madre) 53690059 {prematurez) Canalizado
Im. Asfixia severa nofrec.
12/04/00 Islas Tapia Ana Maria 12d. Pediatria (Dra. Solorza) | 58751194 slcomplicaciones Canalizado

Pediatria (Dra. Medina)
19/04/00 Garcia Ruiz Joselyn Atreen RN Ruiz Ortega Angélica (Madre) | 53590263 |  Asfixia moderada Canalizado
Gonzilez Gonzalez

26/04/00 | Santiago Gonzalez Luis Daniel 312 Rosalinda (Madre) 53044665 Berrinches Canalizado
Pediatria (Dra. Solorza) Trabajo :
15/05/00 Flores José Ricardo RN Flores Flavio (Padre) 53025565 | Asfixia moderada Canalizado

15/05/00 Sin nombre R/N Torre Gabriela (Madre) 53124554 Asfixia moderada Canalizado
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Hospital General de Naucalpan
“Dr. Maximiliano Ruiz Castafieda”

Naucalpan, de Judreza 7 de Agosto del 1999.

Asunto: Horarios del Departamento de Psicologia

Horario " | . Martes .| .. . Viernes | .. _Sibado . - Sﬂbﬂdﬂ o Stbado .
e . e 5 Ai‘Psicolagfa . i % : :

8:00.9:00 = | o
9:00 10:00 ~
10:00 11:00
11:00 12:00
12:00 13:00
13:00 14:00
14:00 15:00

b4
¥
T2
O
v
v
b4

© I Nota: Los horarios del dia Martes inician desde las 10:30 am hasta las 14:30 pm. -
® 2 En cada espacio asignado a psicologia se anotard el nombre del psicélogo que atienda en ese horario.

Psic. Dario Ramos Lopez

Coordinacion General del Centro de Atencién Psicologica
r-——'_.%_(::T'—"
C.c.p. Responsables de los Modulos del Centro de Atencion Psicologica

"1 BE

;
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ANEXO 12
HOJA DE SALUD MENTAL

(SISPA)
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" SISPA-SS-03P

A ~ HOJADIARIADE'SALUD MENTAL —
D.G.E - RPN R S R DA © MES - ARO
UNIDAG: - |emes: o |ww.w ‘NOMBRE:
g DERECHO-
-1 ACTIVIDAD PSICOTERAPIA | PSICOTERAPIA DE
§ ° HABIENTES FAMILIAR GRUPO
<| 2 § PSICO-
215 Q TE
No.| NOMBRE ylo EXPEDIENTE ] 2 E ADICTOS
g g § § DIAGKOSTICO <5l
HHHHE 212183
o|E|E1E5]E AHEHP E g OBSERVACIONES
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ANEXO 13
CONSTANCIA PARA ADULTOS
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Hospital General de Naucalpan

“Dr. Maximiliano Ruiz Castarieda”

ASUNTO: CONSTANCIA.

A QUIEN CORRESPONDA:
La  presente  tiene - la. finalidad de  hacer  constar . que oSt )
k k asiste - actualmente “.gt‘k L
psicoldgica desde el S en el Hogpitabl General iieifN:titicalpan :

“Maximiliano Ruiz Castaﬁbeda’,‘. val horaﬁo de atenci&i es de;’

Motivo por el cual solicitanitis su apbyq enla méfiida_de fpdo lo po#ibi¢.'~

Sin més por el momento qugdvoide' usted, ’

Atentamente

Psic., .

Naucalpan de Judrez a de del

Nota: Este documento éxplra a los treinta dias de haberse elaborado.
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ANEXO 14 .
CONSTANCIA PARA NINOS
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Hospital General de Naucalpan

»”

“Dr. Maximiliano Ruiz Castarieda

ASUNTO: CONSTANCIA.

A QUIEN CORRESPONDA:

La presente " tienc :.la"’. finalidad “de .. hacer - - constar . que nif( )

de afios, inscrit() en-el. - grado
de la escuela . . = ) asiste ' actualmente - a
‘ psico]égicé desde el en el ‘Hospital

General de Naucalpan “Maximiliano Ruiz Castafieda”. El horario de atencién es de:

Motivo por el cual solicitamos su apoyo en la medida de todo lo posible.

Sin mas por el mor_hento quedo de usted.

Atentamente.

Psic. .

Naucalpan de Judrez a de del

Nota: Este documento expira a los treinta dias de haberse elaborado.
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ANEXO 15a
EXPEDIENTE CLINICO
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ISEM CAP
CENTRO DE ATENCION PSICOLOGICA
INSTITUTO DE SALUD EN EL ESTADO DE MEXICO
HOSPITAL GENERAL DE NAUCALPAN
“DR. MAXIMILIANO RUIZ CASTANEDA”

( Especificar Mddulo )

Asunto: Expediente Clinico

Ficha de Identificacion
Nombre:
Edad:
l?ire?cidn:
i
. Fechq de Nqéfn;ieit.to:
Grado Mc&hﬂo de Estudios:
Estado Civil:
No. Expediente:
Psicdlogo:

Fecha: .

245




Motivo de Consulta

Antecedentes

Sesiones

Niimero de Sesion . Fecha

Descri;;cibn de 'la sesién, qué se hizo y cémo se hizo.

Observactones.

‘b Comentanos por parte del p51c610go

Resultados
Recomendaciones

Atentamente

" Psicélogo
Psicologfa Clinica

. - Psic. J. Dario Ramos Ldpez
Coordinacion General del Centro de A tencwn Psicologica

k Nombre y Firma del Paciente

7 /
- Fecha .




ANEXO 15b ]
HOJA DE PRESENTACION DEL EXPEDIENTE CLINICO
(CAP)
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“Centro de Atencion Psicologica"”
Instituto de Salud del Estado de México
Hospital General de Naucalpan
“Dr. Maximiliano Ruiz C ieda "

(Médulo)

Fecha: / /

Nombre del Paciente

Edad

Sexo

Servicio Requerido Diagnéstico

Resumen Clinico

. Psicdlogo
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ANEXO 15¢
ENTREVISTA CLINICA
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HOSPITAL “DR. MAXIMILIANO RUIZ CASTANEDA”

CAP

“CENTRO DE ATENCION PSICOLOGICA”

DA TOS GENERALES

Nombre del Paciente:

Fecha:

Estado Civil:

FEdad: Fecha de nacimiento:

Domicilio:
Teléfono:

¢ Quién proporciona la informacion?
DATOS FAMILIARES

¢Con quien vive?

¢Quién integrala familia con quien vive?

NOMBRE -~ PARENTESCO

DATOS ECONOMICOS - LABORALES
Ocupacion:

¢ Trabaja?

Lugar donde trabaja

< Qué puesto desemperia?

¢Desde hace cuento tiempo?

¢ Tiene participacion (ingresos) econdomica en la casa?

OTROS DATOS

OCUPACION

EDAD



Escolaridad:

Religién.

¢4 qué se dedica en su tiempo libre?
- DA TOS DE SALUD ¥ DEL PROBLEMA

"¢ Asiste a algiin' servicio de salud actualmente?

J gPadécé dIgtin problema de salud?

e Cémb se enteré del servicio?
¢ Quién lo trajo?
- g Cudl es el motivo de consulta?

¢ Como ha intentado solucionar esta situacion?

Psicdlogo:
Fecha:

No. de Expediente:




ANEXO 16
EVALUACION CLINICA
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ISEM

CENTRO DE ATENCION PSICOLOGICA
INSTITUTO DE SALUD EN EL ESTADO DE MEXICO
HOSPITAL GENERAL DE NAUCALPAN
“DR. MAXIMILIANO RUIZ CASTANEDA”

( Especificar Mddulo )

Asunto: Evaluacidn Clinica

Ficha de Identificacion
- Nombre:
- Edad:

s ,v " Direccicn: :

s Telieffono: o

' Fecha de Nacimiento:

 Grado Maximo de Estudios:

 Estado Civil:

B No. TE:vﬁédieizte: :
by Psiédlaga:

.- Fecha:

Motivo de Consulta

213
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Antecedentes

Evaluacion
Se describen qué tipo de pruebas se emplearin, la justificacion y qué tipo de entrevista se
realizara.

Observaciones Generales de la Entrevista

Resultado de la Evaluacion

Se detallan los resultados de cada una de las pruebas.

Recomendaciones
Atentamente

Psicélogo
Psicologia Clinica .

‘ Psic. J. Dario Ramos Lépez
Coordinacién General del Centro de Atencion Psicoldgica

Nombre y Firma del Paciente -

/ _/

Fecha
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. ANEXO17
ENTREVISTA CLINICA PARA MEDICINA INTERNA
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No: Exp:

HOSPITAL GENERAL DE NAUCALPAN "DR. MAXIMILIANO RUIZ CASTANEDA"

A 4

Datos generales
Nombxe

CENTRO DE ATENCION PSICOLOGICA
PSICOLOGIA CLINICA EN MEDICINA INTERNA

Edack

Sexo:

Estado Civil:

Viudo

Divorciado

Soltero

—— Casado

Domicilio:

Nitmero de hijos:
Edad de los hijos:
Edad del esposo (a)-

Teléfono:

Ocupacion:

Datos familiares
Nombre del padre;

Religion:

Ocupacion:
Educk:

Nombre de la madre:

Ocupacion:

Edad:
Nitmero de hermanos:

Ednd de los hermanos:

Actualmente, ;oon quién vive?

Aspectos de Salud
¢{Practica algin deporte?

¢Hapadecidoo tiene algunaenfermedad?  Si No

{Qual?

Si

No

Q.

¢{Actualmente esta tomando algiin medicamento?

Parmquées?

Si

~ No —

Nombre del medicamento
{Qué le gusta hacer en su tiempo libre?

{Cémo se enterd del servicio?

216
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ANEXO 18
PROCESO PSICOLOGICO DEL ENFERMO MENTAL




PROCESO PICOLOGICO DEL ENFERMO TERMINAL ESTADIOS SEGUN SPORKEN Y
KUBLERROSS'

Sporken (1978) distingue cinco fases que preceden a las de Kilbler Ross (1969). Estos
estadios son:

| Ignorancia: El paciente no conoce su fatal diagndstico, mientras que sus familiares sf han
sido informados, el enfermo permanece tranquilo, mientras que sus familiares estin
angustiados y tristes. Se establece un muro de silencio alrededor del enfermo, para que éste
no conozca la gravedad de su enfermedad, por lo que el paciente se encuentra cada vez mis

incomunicado y solo.

2 Inseguridad: Esta fase se caracteriza por una ambivalencia entre la esperanza y el miedo.

El enfermo pregunta sus dudas a todas las personas que estzin a su alrededor.

3 Negacién implicita: El enfermo empleza a sospechar : verdad y al mismo_tiempo

quiere negarla. Algunos pacientes hacen proyectos c

mplqtameme diferentes a los
que habian realizado hasta entonces.

4 Comunicacién de la verdad: Spo;keh opina que no hay que comunicar siempre la
verdad de la enfermedad al paciente 'ni'témpoco “ocultarla sistematicamente. La
comunicacion, si se hace, deberia serlo en estados avanzados de la enfermedad y 
considerando las necesidades psicolégicas y sociales del enfermo. El médico, el psiquiatra .
o el psicélogo, son quiénes deben dar la informacion, y tiene que observar enb‘sus i
conversaciones con los pacientes cual puede ser el momento adecuado. Gep:ralnichté, lo

indicara el mismo paciente.

Fase quinta y sucesivas: A partir de esta fase se sigue la clasificacién ‘de’kKﬁbl»er Ross.

1 Negacién y aislamiento: Es Ia reaccién que presenta"el enfermo, y en ocasiones también

la familia, tras ser informado de que su enfermedad es ifrevi;rsible. pudiendo servir como

! Bxtraido de Massé, P. y Giménez, M. (1999). Enfermedad y muerte: Asistencia al enfermo moribundo.
Reacciones del enfermo ante la muerte. En S. Cevera, V.Conce & A. Espino, (Eds.), Manual del Residente de
Psiguiatria. (pp. 299-305). Madrid, Espaiia: Smith Kline Beechman.
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un mecanismo amortiguador. Esta fase se da en todos los enfermos, pudiendo ser sustituida

por una aceptacién parcial.

2 Indignacién o ira: Cuando el enfermo no puede seguir negando su estado, empieza a
preguntarse "¢Por qué? ;Qué he hecho yo para merecer esto?" y aparecen sentimientos de
ira, rabia y resentimiento.: Se culpa a si mismo, a la familia, al personal médico y a Dios.
Este comportamiento del enfermo puede despertar desconcierto y agresividad, por lo que es

una fase en la que las relaciones médico - enfermo pueden ser dificiles.

3 Regateo o negociacién: Cuando el paciente ha exteriorizado su indignacién y empieza a
afrontar la realidad pasa a una fase de negociacién y pacto. Se somete décilmente a las
indicaciones de los médicos y realiza promesas de ser mejor con el fin de retrasar los
hechos. ("yo me dejo hacer esta prueba o colaboro en el tratamiento, pero usted ‘me

garantiza que...").

4 Depresién: Cuando el enfermo comprueba que su negacién, su indignadién "o s{xs
negociaciones no le han aportado ninguna mejoria, cae en una depresién, con una doble
vertiente, como consecuencia de las pérdidas pasadas y como proyeccién hacia las pérdndasi
futuras. El enfermo se aisla, no habla, no come y no coopera. Ha aceptado plen‘amente que

va a morir y desea que la familia y el personal asistencial le acompaiien en silencio,

5 Aceptacién: Si el paciente ha tenido el suficiente apoyo durante las fases anteriores,
puede llegar a aceptar la muerte con paz y serenidad. Ya no estd deprimido; no hay
sentimientos negativos. Estd muy cansado y débil. Durante esta etapa la comuniéucién no
verbal puede ser de gran ayuda. El paciente requiere una persona que con cariifio se ocupe
de él. A veces, en esta fase tranquila de aceptacién se intenta, de una manera equivocada,
seguir animando al enfermo a que viva, cuando lo que €l quiere es que le dejen morir

tranquilo.
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ANEXO19
ENTREVISTA PARA ESTIMULACION TEMPRANA
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FECHA /
MES ANO

NO. EXPEDIENTE

A) DATOS GENERALES

1.- Nombre

2.- Domicilio,

CALLE No. COLONIA C.P. DELEGACION.

3.- Teléfono, (en caso de no tener, en dénde se puede

localizar) i

4.-Edad

5.- Sexo a)Masculino b)Femenino

6.- Fecha de nacimiento,

7.- Lugar de nacimiento,

8.- Grado Maximo de Estudios

9.- Estado Civil,

10.- Religién

B) DATOS SOCIO-ECONOMICOS

1.- El ingreso familiar es:
a) Fijo b)Variable

c)Ocasional -

2.- ¢ Quiénes viven en la casa que habita?

3.- Niimero de miembros que aportan al ingreso familiar (4quiénes?, sefialar)

4.- Qué tipo de transporte emplea para acudir al hospital?

a) microbiis b)metro c)trolebiis d)camién e)coche particular f) Otro

Bl
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C) DATOS FAMILIARES

1.- ¢ Tiene pareja actualmente?

2.-;Cuénto tiempo tiene de estar con su pareja?
3.- Edad de su pareja
4.- Ocupacién de su pareja
5.- {C6mo conocid a su pareja?

6.-¢Cémo se lleva con su pareja?

a)Excelente b)Bien c)Regular d)Mal
7.- ¢ Su pareja participa en todas las actividades del hogar? T
a)SI b)En la mayoria de los casos ¢)A veces ~ d)Casi nunca . e)NO )

8.-;,Como colabora y en qué
actividades?

9.- ¢{Cudntos hijos tiene?

Nombre de cada uno de sus hijos, edad y ocupacion. St -
NOMBRE ~ EDAD ... .OCUPACION

10.- ¢ Existen otras personas qué Tvivanlen larcaé»ig_;?g !
a) SI PR
NOMBRE

PARENTESCO

11.- ¢, Cémo considera :que es la coml‘,lnic_acit‘Sn‘con sufamitia?-* 7
a)Excelente b)Buena C)Regular d)Mal‘a

¢, Por qué?

D) ANTECEDENTES HEREDO- FAMILIARES
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A) Indicar cudles de las siguientes enfermedades han padecido tanto los padres como los
abuelos del nifio.

PATERNO MATERNO
ENFERMEDAD Padre | Madre | Abuelo | Abuela | Abuelo | Abuela
1) Diabetes
2) Afecciones Cardiacas
3) Problemas Pulmonares
4) Problemas Psicoldgicos
'5) Consumo de Tabaco
6) Consumo de Alcohol
7) Consumo de Sust. Téxicas
8) Otros

B)Especificar problema, tratamiento, etcétera :

1.-Diabetes

2.- Problemas cardiacos

3.- Problemas respiratorios

4.- Problemas pulmonares

5.- Problemas psicoldgicos

6.- Consumo de tabaco

7.- Consumo de alcohol

8.- Consumo de sustancias toxicas
9.- Otros

E) INFORMACION ESPECIFICA

1.-Nombre del hijo (a) que acude al hospital
2.- EDAD .
3.-,Qué es lo que le agrada a su hijo(a)?
4.-;Cual cs el juguete que mas le

gusta?
5.- ¢Cudl es ¢l platillo favorito de su hijo(a)?
6.-¢,Como le demuestra el carifio a su hijo(a)

7.-¢Qué sabe usted sobre la situacién en la cual vive su hij‘o?“,' .

8.- ¢, Sus familiarcs saben acerca de esta situacién?

9.- ¢, Qué miembros de la familia, y cual es la informacién que tienen?

B3




10.- ¢ A pensado encl futuro de su huo?
11.- ¢ Cémo espera que sea?

12.- ¢Recibi6 algin tipo de mformncnén por parte del édico, ginecélogo al n cix‘ﬁ‘ié‘n:tb‘ de
su hijo y del pediatra actualmente? T .

{Cual fue esta?

13.- ¢Cuanta informacién tiene acerca del desarrollo d‘e‘gu hl_]O (a):
a) Suficiente b) Poca c)Escasa d)Nada
{Cual?

14.- ¢, A platicado con su hijo sobre lo que tiene?

15.--¢Qué le ha dicho?

F) GENERALES

1.- ¢, Con quién habitualmente se reline para sahr, pl
actividad? :

2.- ¢, Dénde los conocié?

3.- ¢, Qué hace con su tiempo libre? .
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4.- { Qué es lo que sabe acercade la gdl'xcayciériy sexual?.

5.- ¢ Quién le proporcioné dicha ihfdmac1

6.- §, Se considera ud. una persona supersticios

7.- ¢ Cuéntas horas duerme al dia?

8.- ¢ Cuéntas comidas hace al dia?

G) CURSOS PARA PADRES

1.- {Cémo se enter6 usted del servicio que presta el hospital?

2.- ¢Ha asistido a otro taller o curso para padres?
A)SI B)NO LA cudl?
Lugar

Fecha

Tiempo aproximado o duracién del curso

Responsables del curso it
A)Doctores  B)Ginecdlogos C)Pediatras D)Psncolog
E)Otros

3.- ¢{Qué informacién recibid en ése taller?.:..

4.- ;Cree usted que el tallcr le aporté algo, qué le gusto,
mller”

y que fue lo qué no le agradé del



5.~ { Volveria asistir a otro taller? Y ¢Por qué?
A)SI- B)NO o :

6.- {Cudl es el motivo de su asistencia al hospitai? o

7.- ¢ Qué espera recibir al acudir a este sefvicié?

8.- {, Qué espera recibir del terapeuta?

H) ASPECTO GENERAL DEL PACIENTE

1) Altura y peso aproximadamente L S. : L KGS,
2)Breve descripcién del atuendo . R

3)Comentarios Generales de la Entrevista

ENTREVISTADO POR:

NOMBRE Y FIRMA
/ /

* FECHA
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ANEXO 20
VALORACION APGAR
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VALORACION APGAR'

La evaluacién Apgar debe de tomarse un minuto posterior al parto y 5 minutos

después. La puntuacién se adquiere por medio de cinco subpruebas, las cuales muestran

apariencia o color, pulso ° ntmo cardiaco, gestos o irritabilidad refleja, actividad o tono

muscular y resplraclén o e' ue 120 resplratono. Al recién nacido se le otorga una puntuacién

de0, 1,0 2 en cada prueba, alcanzandoiun méxlmo de 10 puntos.

Apgar de 6 a 7, asfixia moderada con una

PUNTUACION 2
FRECUENCIA NO 100 0 més
CARDIACA R :

ESFUERZO NO 7.7 |LLANTODEBIL - |LLANTO/

RESPIRATORIO e VIGOROSO

TONO MUSCULAR FLAClDBzfrOTAL FLEXION FLEXION
. |DISCRETA COMPLETA

RESPUESTA A NINGUNA v REACCION LLANTO

ESTIMULOS C DISCRETA

COLORACION CIANOSIS? - ACROCIANOSIS® [SONROSADO

'Tomado de Negrete, E y Qumtanar, G. (1998) "Descripcion y andlisis del psic6logo en un hospital de

do nivel de ion en el ipio de N Ipan.” Tesis Inédita. Tlalnepantla, Edo. México: UNAM
FES Iztacala. pp 64-65.
?Coloracién azulada de la piel y r debido a un exceso de hemoglobina reducida, en la sangre,

3Afeccién caracterizada por una coloracién cianética intensa de las manos y de los pies.
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ANEXO 21
ETAPAS DEL DESARROLLO DEL SISTEMA NERVIOSO
CENTRAL
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ETAPAS DEL DESARROLLO DEL SISTEMA NERVIOSO
CENTRAL'

Apedal:

En esta etapa predominan los reflejos primitivos espinales y de tallo cerebral con
el desarrollo motriz de un nifio en posicidn supina o prona (boca arriba y boca
abajo).

Cuadrupedal:
En esta etapa predomina el desarrollo del mesencéfalo con reacciones de
. enderezamiento y el desarrollo motriz del nifio que se puede enderezar por si
" mismo, rodarse, asumir la posicién de gateo y de sentado.
Bipedal:
~ En esta etapa predomina el desarrollo cortical con reacciones de equilibrio en el

desarrollo motriz de un niﬂ¢ que puede asumir la posicién de pie como la de

ambular, se desarrollan también los niveles cognitivos.

'Fiorentino, F. (1987). Métodos de examen de reflejos para evaluar el desarrollo del Sistema Nervioso
Central. México: Prensa Mexicana.
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ANEXO 22
PROPUESTA PARA LAS DAMAS VOLUNTARIAS
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ISEM CAP
HOSPITAL GENERAL
“DR. MAXIMILIANO RUIZ CASTANEDA”

CENTRO DE ATENCION PSICOLOGICA
Naucalpan de Judrez 13 de Septiembre de 1999.

At'n: Comité de Damas Voluntarias del Hospital “Dr. Maximiliano Ruiz Castaiieda”

Sra. Olga Siordia de Romero

Presidenta

Sra. Ma, Teresa Rodrtguez de Santaella

Tesorera

Sra. Rosalinda BocahegrakMdrlfnez.

Secretaria -
Presente:

Pér medio de este condiicto me permito saludarle cordialmente y a su vez, agradecer
de anten*knanok el apoyo brindado- al Centro de Atencion Psicologica, desde el inicio de
nuestras actividades. Aprovecho el momento para presentarle una propuesta de “Cuota de
Recuperacion Voluntaria Donativo", para recaudar fondos para el centro.

De igual forma le comunico que el dia 14 de junio del afio en curso se le presento al
Director del Hospital “Dr., Maximiliano Ruiz Castafieda™ el Dr. Rafael de J. Marentes
Garza una propuesta de Exteﬁsién de Servicio Psicoldgico (que adjunto a este documentd)
en el que se notifica que el Centro de Atencién Psicologica prestard los siguientes
servicios:

| Terapia de Grupo.

.. W]

2 Terapia Familiar. C AN C() \J
S

FALLA DE ORIGEN |
293



3 Terapia de Pareja.

4 Terapia Individual.

5 Terapia de Intervencion en Crisis.

6 Apoyo Tanatolégico.

7 Servicio de Urgencia.

8 Asesoria Psicolégica,

9 Valoracién y Diagnéstico Psicolégico. ‘

10 Caracterizacion de la poblacién que demanda el servicio.

11 Divulgacién (Conferencias y Asesoria Académica)

En el caso de la Terapia Individual la poblacién que se atendera serd:

1 Nifios (a partir de cuatro afios en adelante).
2 Adolescentes.
3 Adultos,

Caracteristicas de la poblacién infantil que puede demandar el servicio:

1Trastornos de conducta.

A Problemas familiares.

B Problemas de socializacién.

C Problemas en el drea de comunicacién.
D Problemas de agresividad.
2Trastornos académicos.

A Problemas de lectoescritura

- Discriminacidn de palabras,

- Dislexia.

- Discalculia.

- Disgrafia.

B Problemas légico-aritméticos.
1.- De razonamiento.

2.- Mecanizacidn.

- Sensoriomotricidad.

- Capacidad de Atencién.

- Concentracion,
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- Desarrollo de las Nociones Espacio Temporales.

3Trastornos en el drea de lenguaje.
- Deficiencia en gl habla.

Cabe seﬂalér que en el caso de los trastornos de conducta se efectuard la evaluacion,
el diagnvésti'co y‘yla terapia. En los trastornos académicos y de lenguaje.se brindara el
! . scr?icio‘ de “evaluacién y diagnéstico para su posterior cnnnlizaciéﬁ a algin " centro
3 espépializado; debido al tiempo y los materiales que precisan estos casos. -

- .- Para’la evaluacién de estos pacientes se requerird de la Instrumentacién de una
Bateria de Pruebas Psicolégicas, que dependera de las caracteristicas del paciente.

El horario de atencién sera de 9:00 a 14:00 hrs., los dias Martes y Jueves a partir de
septiembre del aiio en curso. k

El Centro de Atencién Psicol6gica solicita la gestién de una cuota de recuperacion
para la compra de materiales que son indispensables en la Evaluacion, Dlagnéstlco 'y i
Tratamiento de los Pacientes. Es por ello que le presento un esquema que nos penmta crear'

un fondo de recuperacion para la compra de los mismos. Para ello se sugiere:

1) Nombrar un Representante por parte del Voluntariado del hospltal que labore con el

Tesorero del Centro de Atencxén Psicolagwa

=2) Reéibois para Ja notificacién de la aportacién del paciente.
3). Se solicita uni\ cuota de rectiperacién voluntaria® por consulta,

4) El pac1ente se presentaré en la Oficina’del: Volumar:ado deI Hospx'lal para efectuar
su aporlacxén Postenormente se le otorgara un clbo, ‘mismo que serd presentado enel

momento de su consulta al psncélog que lo

5) Al finalizar. la scmana se entregarén los ecxbos al Tesorero del Centro de Atencidn
se los presentard al Representante del

Psicoldgica, quien al - fi nahzar el me

Voluntariado.

TERIS CON
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6) Los fondos que se obtengan  serin administrados por el Represemame del

Voluntariado comuntamente con el Tesorera del Centro.

" 7) Para el empleo de los fondos en la compra de matenal se prcsentaré una sohcltud
““conel costo ‘de los mismos la cual serd gestlonada por el Vqunrarmdo :
gy’ Unn ‘vez ad ;| ;

Vahmtar;ado y‘al»’

al Representante del

" 9) ‘Se llevara un expediente de los 'mévimyi‘e_‘mos. registmt}os.‘ i

-1‘:' ‘ 10), Sé iﬂfqﬁnaxjﬁ 'a“qm’ehk lo solicite de los resultados obtehidos.

Sih mds pof el momento, agradezco la atencién prestada y espero su respuesta.

Atentamente

' Psnc. Esther Huidobro Catalan
Tesorero del Centro de Atencion Psncolégxca

c.c.p. Dr. Rafael de J. Marentes Garza. Director General. Hospital General “Dr. Maximiliano Ruiz
: Caélnﬁedn".




ANEXO 23
FORMATO DE COMPRA
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ISEM CAP
HOSPITAL GENERAL
“DR. MAXIMILIANO RUIZ CASTANEDA”
CENTRO DE ATENCION PSICOLOGICA

Naucalpan de Judrez, ___ de de

Comité del Voluntariado “ Margarita Labardini”

Sra. Olga Siordia de Romero

Pg;egfden(a S

Sra Ma. Teresa Rodriguez de Santaella.
Tesorera )

Sra, Rosalinda Bocanegra Martinez.

Secretaria k

Sra. Guadalupe Morales Covarrubias

Presente

Por medio de la presente se les informa que se adquirié para el Departamento de

Psicologia Descripcidn de la Compra con un costo
de $ Cantidad en mimero (cantidad con letra 00/100 M.N.).

Sin mds por el momento, agradezco sus atenciones.

Atentamente

Psic. Esther Huidobro Catalén Psic. Dario Ramos Lopez
Vinculo Damas Voluntarias Coordinacién General del
Centro de Atencion Psicoldgica Centro de Atencién Psicoldgica
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ANEXO 24
ENTREGA DE LAS DONACIONES A LAS DAMAS
VOLUNTARIAS




ISEM CAP
HOSPITAL GENERAL
“DR. MAXIMILIANO RUIZ CASTANEDA”
CENTRO DE ATENCION PSICOLOGICA

Naucalpan de Judrez,___ de de

Comité del Voluntariado “ Margarita Labardini”

Sra. Olga Siordia de Romero

Presidenta

Sra. Ma. Teresa Rodriguez de Santaella.
Tesorera

Sra. Rosalinda Bocanegra Martinez.

Secretaria

Sra, Guadalupe Morales Covarrubias

Presente
Por medio de este conducto se les presentan los pacientes que se atendieron en la

semana del dig al dia del ni e s del aflo. Asf mismo la camxdad recaudadn por donaciones
voluntarias, U

Servicio Donativo

| No. de Recibo | Nombre del Paciente | :  Fecha

$

Total 3

Recibi la cantidad de $ Cantidad en numero (cantidad con letra 00/100 M.N.) por
concepto del monto reunido de la cuota de Recuperacion Voluntaria del Centro de Atencién
Psicolégicade lasemanadeldiagaldiademesdeadio.

TESIS Covr
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Sra. Guadalupe Morales Covarrubias
Voluntariado * Margarita Labardini”

Sin mis por el momento, agradezco sus atenciones.

Atentamente

Psic. Esther Huidobro Catalan Psic. Dario Ramos Lépez
Vinculo Damas Voluntarias Coordinacién General del
Centro de Atencién Psicolégica Centro de Atencion Psicolégica




ANEXO 25
REGISTRO DE DONACIONES VOLUNTARIAS Y
COMPRAS DEL CAP

e s e
N AN g,




REGISTRO DE DONACIONES VOI:UNTARIAS Y COMPRAS
DEL "CENTRO DE ATENCION PSICOLOGICA"

Talonario 1§ Cantidad Fecha No. Total Compras Fecha Descripcién
Recibo No. Entrega

00001 $15.00 | 30-Sep-99 1

00002 $15.00

00003 $15.00

00004 $15.00

00005 $15.00 $75.00

00006 $15.00 8-Oct-99 2

00007 $15.00

00008 $15.00

00009 $15.00

00010 $15.00

00011 $15.00

00012 $15.00 [T

00013 $15.00 '$120.00 -

00014 $15.00 15-Oct-99 3

00015 315.00 :

00016 $15.00

00017 $15.00

00018 $15.00

00019 $15.00

00020 $15.00

00021 $15.00

00022 $15.00

00023 $15.00

AT i
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REGISTRO DE DONACIONES VOI:UNTARIAS,Y COMPRAS
DEL "CENTRO DE ATENCION PSICOLOGICA"

Talonario 1| Cantidad Fecha No. Total Compras Fecha Descripcion
Recibo No. Entrega
00024 $15.00
00025 $15.00 $180.00
00026 $1500 | 22:0ct99 | 4
00027 $15.00 N
00029 $15.00 i
00030 $15.00 e
00031 $15.00 i
00032 $15.00 i
00033 $15.00 FRT e IR
00034 $10.00 | i ] $130.00
00035 $15.00. |:29:0ct:99 { =5 |
00036 $1500 |7
00037 $15.00
00038 $15.00
00039 $15.00
00040 $15.00
00041 $15.00
00042 $15.00 S LR
00043 $15.00 1813500
00044 $1500 | 12Nov99 | .. 6 v | i
00045 $15.00 L
00046 $15.00 Pt O
00047 $15.00 :$60.00 . {"




REGISTRO DE DONACIONES VOI.'.UNTARIAS’Y COMPRAS
DEL "CENTRO DE ATENCION PSICOLOGICA"

Talonario 1| Cantidad Fecha No. Total Compras | Fecha Descripeién
Recibo No. Entrega

00048 $1500 [ 26Nov-99] 7

00049 $15.00 $30.00

00050 $1500 | 3-Dic-99 8

00051 $15.00

00052 $15.00

00053 $15.00 i

00054 $1500 | 10-Dic-99. +,$60.00 .

00055 $15.00 : = SR et

00057 $1500 | 17-Dic99" ($15.00 7

00058 $1500 | 7-Ene-00. iy :

00059 $10.00 | 21-Ene-00: 7:$80.00 - | 8-Ene-00 Perchero

00060 $10.00 SR .

00061 $10.00 '

00062 $15.00

00063 $15.00

00064 $15.00

00065 $15.00

00066 $15.00 L

00067 $15.00 o] 812000 . L o .

00068 $15.00 28Fne00 | 137 28-Ené-00 2 Litros de Agua electropura

00069 $15.00 S s :

00070 $15.00

00071 $15.00




REGISTRO DE DONACIONES VOLUNTARIAS Y COMPRAS
DEL "CENTRO DE ATENCION PSICOLOGICA"

Talonario 1| Cantidad Fecha No. Total Compras | Fecha Descripcitn
Recibo No. Entrega

00072 $15.00

00073 $15.00

00074 $15.00

00075 $15.00 O R

00076 $15.00 Colesizsoo |l

00077 $1000 | 4Feb00 | 14 | | $150.00 : | 4Feb-00 Teléfono
00078 $15.00 v 529.70" | 9-Feb-00 Copias
00079 $10.00

00080 $15.00

00081 $15.00

00082 $15.00

00083 $15.00

00085 $15.00

00086 $15.00

00087 $15.00

00088 $15.00 Ao

00089 $10.00 18-Feb-00 Payaso
00090 $15.00 18-Feb-00 - Jgo.ET. -
00091 $15.00 | 3-Mzo0-00 o

00092 $15.00

00093 $15.00

00094 $15.00

00095 $15.00
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REGISTRO DE DONACIONES VOLUNTARIAS Y COMPRAS
DEL "CENTRO DE ATENCION PSICOLOGICA"

Talonario 1| Cantidad Fecha No. Total Compras | Fecha Descripcién
Recibo No. Entrega

00096 $15.00 $90.00

00097 $15.00 5-Mz0-00 17a | $15.00 $12.00 5-Mz0-00 2 Litros de Agua Electropura

00098 $1500 | 10-Mzo-00 ] 18a . : : ‘

00099 $15.00 B TS

00100 $15.00 SOy sas00 )

Total $1,420.00 10-Mzo-00 . - $1,420.00 . $465.70 Total $954.30

i {(Novecientos cincuenta y cuatro pesos 30/100 M.N.)

Talonario 2 | Cantidad Fecha No.:- | © Total Compras | Fecha Descripcién
Recibo No. |  $999.30 Entrega|

00001 $15.00 | 17-Mzo-00 | 18b, $50.00  ]17-Mz0-00 1 Reloj de Pared

00002 $15.00 L

00003 $15.00

00004 $15.00 o

00005 315.00 i " $75.00

00007 $15.00 | 7-Abril00 |- 20 - | $15.00

00008 $15.00 |14-Abril00| 21 ] $30.00

00009 $15.00 ' o

00010 $15.00 | 19-Abril-00 ‘2‘2 1 $15.00 .

00011 $15.00 | 28-Abril00|: 23
00012 $15.00 a8 :
00013 $15.00

— |
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REGISTRO DE DONACIONES VOLUNTARIAS Y COMPRAS
DEL "CENTRO DE ATENCION PSICOLOGICA"

Talonario 2 | Cantidad Fecha No. Total Compras Fecha Descripcién
Recibo No. Entrega )
00014 $15.00
00015 $15.00 $75.00
00016 $15.00 12-Mayo-00 24 $15.00
00017 $15.00 |[19-Mayo00] 25 | $15.00
00018 $15.00 }26-Mayo-00| 26
00019 $15.00
00020 $15.00 $45.00
00021 $1500 | 2-Junio-00 | 27
00022 $15.00
00023 $10.00 $40.00
00024 $1500 | 9-Junio-00 | 28 . {°
00025 $15.00
00026 $15.00 L
00027 $15.00 - $60.00
00029 $15.00 y
00030 $15.00 e
00031 $15.00 S o] s60.00
00032 $15.00 §23-Junio-00|, 30 |
00033 $15.00 B
00034 $15.00
00036 $15.00 |
00037 $15.00 “17390.00
00038 $15.00 | 30-Junio-00{ 31 |4
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REGISTRO DE DONACIONES YOLUNTARIAS Y COMPRAS
DEL "CENTRO DE ATENCION PSICOLOGICA"

Talonario 2 | Cantidad Fecha No. Total Compras Fecha Descripcion
Recibo No. Entrega

00039 $15.00

00040 $15.00

00041 $13.00

00042 $15.00 $73.00

00043 $15.00 7-Julio-00 32
00044 $15.00

00045 $15.00
00046 $15.00
00047 $15.00 $2,274.00 |7-Julio-00 1 escritorio ejecutivo
00048 $15.00 $1,586.00 | 7-Julio-00 1 Archivero de 3 gavetas
00049 $15.00 $100.00 | 7-Julio-00 Flete
00050 $15.00 $120.00
Total $1,697.30 | 7-Julio-00 $728.00 $4,010.00 Total -$2,312.70
Menos (Dos mil trescientos doce pesos 70/100 M.N.)
Total Global  $2,208.00 $2,208.00  $4,475.70 -$2,267.70
Sra. Guadalupe Morales Covarrubias
Voluntariado "Margarita Labardini"
Psic. Esther Huidobro C. Psic. J. Dario Ramos L.
Tesorero CAP Coordinador CAP -
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ANEXO 26
PERMISC DE INMUEBLE
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ISEM cAP
HOSPITAL GENERAL

“DR. MAXIMILIANO RUIZ CASTANEDA”
CENTRO DE ATENCION PSICOLOGICA

Naucalpan de Judrez, 30 de Septiembre de 1999,

Dr. Maria Estela Ramirez San Martin
Subdirector Médico
Hospital General “Dr. Maximiliano Ruiz Castarieda

Presente

Por medio del presente se le solicita su aprobacién para recibir un cléset como

parte de un donativo que se efectud a través del voluntariado “Margarita Labardini” para

cl Centro de Atencion Psicoldgica. Dicho mueble se empleara para el resguardo de los

materiales que se emplean en el Area de Estimulacion Temprana; asi mismo sera colocado
en el aula donde se imparte el Taller.

Sin mas por el momento, agradezco su colaboracion.

Atentamente

Psic. Esther Huidobro Cataldn Psic. Julieta Vélez Belmonte
Vinculo Damas Voluntarias Responsable del Madulo. de Estimulacién
Centro de Atencidn Psicolégica Temprana

Dra. Maria Estela Ramirez San Martin
Subdirector Médico

c.c.p. Dr. Rafael de J. Marentes Garza. Dnrcc(or Gcncral Hospnnl Gcneml “Dr. Maximiliano Ruiz
Castaiieda”,

c.c.p. Psic. J, Dario Lépez Ramos. Coordinamén del Centm de Atenctén Psucologlca Hospital General “Dr,
Maximiliano Ruiz Castaiieda™,
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