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INTRODUCCTION

El interés por hacer una investigacidén sobre ""HOSPITAL DE DIA Y
SUS ALTERNATIVAS EN MEXICO'", radica en el deseo de obtener en forma sis
tematizada la informacién basica que nos pueda mostrar la situacién de
este tipo de servicio poco conocido en México, como un primer intento
para poder hacer evaluaciones posteriores sobre su efectividad, sus al

cances y su viabilidad dentro de nuestra situacién actual.

Se pretende mostrar un andlisis de la estructura, funcionamiento,
programas, organizacién,ventajas y problemas que presenta esta innova-
cién dentro del campo de la salud mental, y comparar las caracteristi-
cas de diferentes Hospitales de Dia en distintos paises con las parti-
cla¥ridades de los existentes en México.

Debido a que los datos que se tienen hasta ahora de la mayoria de
los Hospitales de Dia en México muestran que éstos han fracasado y de-
saparecido, nos preocupa investigar las causas de estos hechos y los
problemas por los que estin atravesando los que siguen vigentes, anali-
z4andolos, para poder asi proponer algunas alternativas y soluciones,
basindonos en los resul tados de numerosos estudios al respecto, lo mis

mo que en nuestros resultados.

Para este propésito usaremos la metodologia propia de una investi-

gacién de campo, aclarando que serd una investigacién piloto a nivel ex-

'



ploratorio, por lo que los resultados que obtengamos estaran limitados
en alcance y generalizacién y serd por lo tanto una comunicacién preli

minar que pueda ser el punto de partida para estudios posteriores.

La informacién recopilada se basa esencialmente en publicaciones
de articulos, en primer lugar para recoger lo m&s reciente que se ha he
cho mundialmente en este campo y debido también a que la bibliografia
sobre este tema es muy escasa. Con respecto a esto, no podemos dejar de
reconocer la ayuda due nos prestaron el Lic. Octavio de la Fuente, pro
fesores de la Facultad de Psicologia, el Centro de Investigaciones
Cientificas y Humanisticas (UNAM), la biblioteca de Psicologia Médica
(UNAM), el Centro Mexicano de Estudios en Salud Mental, la biblioteca
de Estudios Superiores de la Facultad de Psicologfa (UNAM) y las di-
versas instituciones que hicieron posible la realizacién de este es-

tudio.



CAPITULO PRIMERDO

ANTECEDENTES: EL MOVIMIENTO DE SALUD MENTAL COMUNITARIA.

En las dGltimas décadas el &rea de salud mental ha experimentado -
grandes cambios que han revolucionado el concepto tradicional de las -
instituciones psiquidtricas. Estos cambios se produjeron como respuesta

a las criticas hechas a dichas instituciones a nivel mundial.*

Sumdndose a lo anterior, hubo diversos factores que contribuyeron

a acelerar los cambios tales como:
-Diversos factores psicosociales en la etiopatogenia
de la enfermedad mental y la necesidad de readapta-

cién en el seno de la comunidad.

-Cambio de actitud respecto a la libertad del enfermo
para la expresién de su sufrimiento, derogédndose el

carécter punitivo de las terapéuticas tradicionales.

-Cambios en la tendencia a considerar la enfermedad
mental, ya no como accidente psiquico aislado ni co-

mo trastorno sin pasado ni futuro.

-La aparicién de los psicoférmacos que controlan casos
crénicos y disminuyen el tiempo de enfermedad.
(Amiel y Armand Laroche, citados por Velasco Fernan-

dez, 1977).

* Stanton y Schwartz reportaron en El Hospital Mental, New York,Basic
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Los cambios e han dado en los supuestos tedricos sobre la enfer-
medad mental, en las instalaciones fisicas y politicas administrativas
de los hospitales, ampliando la participacién de 1a comunidad dentro
del proceso de rehabilitacién, entendiendo ésta como una reintegracién

total del paciente a su comunidad y a su medio.

Numerosas investigaciones se han hecho para ver la transicidén del
cambio, su efectividad y sus alcances, surgiendo estudios comparativos
entre el enfoque tradicional y este nuevo enfoque llamado Salud Mental

Comuni taria.

Con respecto a esto, Margolis P.M. y Fabasa A., 1970, tratan so-
bre el impacto del movimiento en los programas educativos, observan-

dose estas diferencias:

-Un enfoque multidisciplinario en contraste con el en

foque unidisciplinario tradicional.

—Enfasis en el trabajo de equipo y en procesos de gru
po en comparacién con el enfoque individual y perso-

nalista.

Books, 1954, que muchos sintomas psiquidtricos estaban relacionados con
la organizacién y estructura del hospital y que los grandes hospitales
mentales podian tener una atmésfera antiterapéutica.

El trabajo de Goffman E., ASYLUMS, Garden City, New York, Doubleday,
1961, refuerza estos datos de los cuales se hablar& posteriormente en
forma més extensa.



—Participacién de toda la comunidad en los programas
de salud mental, cambiando la orientacién anterior
de los programas terapéuticos dirigidos hacia la cla

se media alta.

—Enfasis en el aspecto preventivo de la psiquiatria,
especialmente en técnicas de consulta, en lugar de

enfatizar el diagnéstico y tratamiento.

—Modelos innovadores de psicoterapia.Ej: la interven-—
cién en crisis reemplazando la relacién de uno a uno

médico-paciente.

—Continuidad del cuidado y cohesién de los servicios
clinicos a diferencia de las rotaciones y la autono-

mia de los servicios clinicos tradicionales.

En cuanto a las modificaciones en la organizacién del cuidado de
los pacientes mentales, se han multiplicado las alternativas, tratando
de llevar a la comunidad los servicios que antes se daban unicamente
dentro de la estructura hospitalaria. Algunos ejemplos de éstas son:
servicios de hospitalizacién, servicios de consu]té externa, servicios
de emergencia, unidades de hospital de dia, unidades de hospital de no
che, casas de medio camino, programas de rehabilitacién en casa, casas
de asistencia para pacientes, hospital de puertas abiertas, etc. Todas
estas alternativas tienen en comin el ser servicios de intervencién de
corta duracién, enfatizadndose el carécter de transicién entre el hospi
tal y la comunidad para evitar los efectos negativos de la internacién

a largo plazo y prevenir en lo posible la institucionalizacién innece-



saria.

Los limites fisicos de los servicios se han extendido, dejando
la estructura tradicional Unica del hospital y credndose centros en
diferentes puntos, lo mismo que comunidades terapéuticas ubicadas don

de se encuentra la mayor densidad demogréfica.

El &rea administrativa también ha sido alcanzada por el movimien
to, fomentindose el trabajo conjunto de equipo entre los diferentes
profesionistas, reemplazando la estructura vertical que obstaculizaba

el trabajo y propiciaba la duplicidad de roles y funciones.

Este movimiento ha dado lugar a reformas en la legislacién y a un
grado de organizacién muy grande. Ejemplo vivo de ésto es el acta de
1963 en Estados Unidos, en donde se unen las tendencias tradicionales
y las de vanguardia en el reporte de la Comisién Conjunta, llegéndose
a acuerdos en donde se explicitan Ias_po]fticas a seguir con respecto

a los servicios comunitarios de salud mental.

Esta acta es importante ya que representa un intento de romper
la dicotomia que hasta entonces habfa caracterizado a los servicios
en Norteamérica: los serviciass privados para una poblacién reducida y
de alto nivel adquisitivo y los servicios plblicos de salud mental

para la gran mayoria de poblacién marginada.

Las implicaciones particulares y de posicién de clase fueron ana
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lizadas en estudios hechos por Hollingshead y Redlich,1958 y Myers y
Roberts en 1968, que junto con otros estudios corroboran una estrecha

relacién entre la clase social baja y pobre pronéstico de tratamiento.

'"los pobres tienen un mayor tiempo promedio de estancia y un nime
ro mayor de rehospitalizaciones. Es claro que los dos sitemas de ser-
vicio: el privado y el piblico, dan servicios paralelos pero desiguales.
Las personas perturbadas con recﬁrsos adecuados son tratadas en servi-
cios caracterizados por recursos psiquidtricos desproporcionadamente
ricos, mientras que los pobres son atendidos en ''instituciones totales',
donde escasamente se encuentra atencidén especializada''.

'"La posicion social influye también en el diagndstico de los profesio-
nales, el prondstico, las decisiones acerca del tratamiento y hasta

los resultados a corto y a largo plazo'" (Hirschowitz,1976).

Retomando esto, Zwerling, en Massachussets, 1978, advierte que el
potencial de cambio que tiene el movimiento de psiquiatria comunitaria
estard limitado mientras no se erradique el racismo y el elitismo que
arrastra el profesional desde su educacién y entrenamiento; es decir,
es forzoso un cambio en la ideologia y en la orientacién de la educa-
cidén para poder dar una atencién equitativa, sin distincién de clase,
evitando la dualidad del tratamiento: psicofdrmacos y custodia en hos-
pitales estatales para los pobres y atencién privada mas tratamiento

con bases psicodindmicas para las clases con poder adquisitivo.

Otro ejemplo de las repercusiones del movimiento en el &mbito le-

gal han sido:



- Los cambios en la definicién social de enfermedad
mental reflejados en la ampliacién de los limites
de la conducta socialmente aceptada y en definicio-
nes legales que delimitan el concepto de enfermedad

mental.

- "E1 derecho al tratamiento' entra ahora dentro de
los derechos individuales en Norteamérica. Esto ha
incluido el derecho a la informacién, el ejercicio
del consentimiento basado en la informacién y el de-

recho a rechazar el tratamiento.

Hirschowitz en 1976, menciona que como consecuencia a la reforma
del acta de salud mental de Massachussets de 1970, las admisiones in-

voluntarias al hospital estatal bajaron del 76% al 27%.

Actualmente y de acuerdo a regulaciones federales en Estados Uni-
dos, un centro comprensivo de salud mental comunitaria, debe servir a
no menos de 75,000 personas y a no mds de 200,000, que vivan en un &-
rea geografica cercana a donde esté enclavado el centro. (Whittington,

1970).

En otros paises, como Francia, los servicios de este tipo cubren
una poblacién de 235,000 habitantes de los cuales son directamente res
ponsables en todos los aspectos de salud mental. ( André Haim, 1972).
En México, el programa piloto del centro de salud mental comunitaria

de San Rafael estaba programado en 1974 para atender a una poblacién



de 180,000 habitantes, distribuidos en una zona urbana y una rural.

(Calderon G., Gonzalez S., Mendoza €.,1977).

La funcién preventiva de los centros de salud mental comunitaria

se puede dar en diferentes niveles:

- La primaria: consiste en promover la salud mental e

intentar impedir nuevos casos de enfermedad.
_ Secundaria: identificar casos iniciales, y

_ Terciaria: rehabilitar enfermos ya tratados propician

do su reintegracién familiar y social.

Los niveles de prevencién mencionados son los que han sido consi-
derados tradicionalmente en todo programa de salud mental; sin embargo,
hay autores como Hirschowitz, que insistentemente han planteado la ne-
cesidad de una prevencién cuaternaria, es decir, la prevencién de los
efectos institucionales. 'Las instituciones pueden ser dafiinas y to-
do esfuerzo debe ser canalizado a prevenir la institucionalizacién
innecesaria, asi como a combatir las fuerzas institucionalizadoras
durante la hospitalizacién necesaria. Cuando se recurra a ésta, debe
existir claridad en el contrato entre las dos partes (médico y pacien-
te) y el tiempo de hospitalizacién debe estar definido en lo posible.
Dentro de la institucién es imperativo que los recursos humanos se
desplieguen para que las demandas hechas al paciente sean realistas,

y se evite el cuidado crénico dependiente'. (Hirschowitz, 1976).

Es imposible entonces, no tocar la controversia que todo esto
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despierta: la controversia del pro y el contra de la hospitalizacién.

Vedmoslo detalladamente:

ARGUMENTOS EN PRO DE LA HOSPITALIZACION (Gottesfeld H.,1977)

1. La estancia en el hospital alivia la crisis del paciente.Se retira

al paciente de su medio social enfermo y se le afsla de las demandas
que ejercieron sobre é1 presiones constantes. En esta forma descansa
para poder recuperarse, y hacer uso de sus recursos reenfrentandose

eventualmente al mundo externo.

2. La familia del paciente experimenta también un alivio. Generalmen-

te la familia no sabe como manejar a estos individuos. La situacién se
vuelve muy frustrante y tensa, envolviendo a otros miembros de la fa-

milia y afectando el funcionamiento de la misma.

3. El hospital es una manera préctica y eficiente de manejar la psico-

sis. El hospital ofrece varias facilidades y concentra especialistas
cuya funcién bésica es tratar la psicosis del paciente. Todas las mo-
dalidades de tratamiento estan disponibles y pueden adecuarse a cada
paciente. Cuando el tratamiento requiere de una observacién y un cui-
dado continuo, el escenario hospitalario es ideal. Las emergencias
pueden ser atendidas répida y eficazmente. Los pacientes con tendencias

suicidas u homicidas pueden ser supervisados de cerca.

L. E1 hospital provee un campo fértil de entrenamiento para los pro-

fesionistas del futuro.El centro hospitalario reune conferencias in-

terdisciplinarias, casos psiquidtricos de diagnéstico y tratamiento,

que pueden constituir experiencias valiosas de entrenamiento.



9

ARGUMENTOS EN CONTRA DE LA HOSPITALIZACION (Gottesfeld H.,1977)

1. La experiencia de estancia en un hospital mental es degradante pa-

ra el paciente. Al paciente se le permite muy poca privacia. Puede ser

tratado en forma muy rutjnaria e impersonal y etiquetado con un diag-
néstico psiquidtrico que provoca conducta estereotipada por parte del
personal y que lo estigmatiza cuando se le da de alta. (Rosenhan,1974).
E1 personal puede hablar de él en tercera persona y en su presencia,

o puede negarle sus visitas si no estd presente el encargado o bien

puede darle tareas sin ningdn sentido.

2. Hay una pérdida de la libertad y de los derechos civiles. El pacien

te puede perder sus derechos de voto o el control de asuntos financie-
ros y legales; la libertad para divorciarse o casarse; la custodia de
los nifios y el derecho para seguir ciertas actividades vocacionales

como la medicina, etc.

3. Hay severas restricciones en los roles sociales y econdmicos del

paciente.El paciente es economicamente improductivo mientras esté

en el hospital y sus habilidades laborales pueden deteriorarse por fal
ta de préctica. Su vida social estd limitada a relaciones con otros
pacientes y con el personal de mantenimiento del hospital. Frecuente-
mente, si otro tipo de gente ya sea de dentro o de fuera del hospital
tratan de estar con é1, el personal hospitalario se interpone. Esta
vida restringida limita la confianza del paciente acerca de su capaci-
dad para vivir fuera de los muros del hospital. Mientras méas esté en el
hospital, mis dependiente se har4 de éste y habra mayor probabilidad

de hacer de la enfermedad una forma de vida.
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L, La hospitalizacidén en si misma es frecuntemente discriminatoria.

La mayoria de la gente que termina en hospitales mentales son aque-
1los con poca infliencia o poder: los pobres, los ancianos y ague-

11os que forman parte de grupos minoritarios o inmigrantes.

5, Los hospitales son caros y casi siempre lejos de casa. Adn cuando

el hospital no ofrezca mis que cuidado custodial, es probable que
cueste una cantidad considerable al afio mantener al paciente ahi den-
tro. Es mis, la mayoria de los hospitales, se encuentran en lugares

aislados, a una considerable distancia de la comunidad del paciente.

Estos argumentos merecen algin comentario: las primeras cuatro
aseveraciones en pro de la hospitalizacién pueden ser vdlidas si
se dieran las condiciones éptimas en cuanto a instalaciones fisicas,
ambientales, un personal adecuado, responsable y programas verdadera-
mente terapéuticos, que implican un amplio presupuesto lo mismo que
una actitud de confianza en las capacidades de restablecimiento del
paciente. Aparece de nuevo la dicotomfa de lo que se habl1é al inicio,
ya que un buen servicio es un servicio costoso y accesible solo a una

parte restringida de la poblacién.

Los conceptos acerca de la familia y su funcionamiento en gene-
ral parten de la premisa de que equilibrio familiar es igual a salud
mental, lo cual ha sido cuestionado por trabajos en los cuales se
observa que las familias enfermas pueden llegar a tener un equilibrio
sobre bases patolégicas y también que el paciente localizado, no siem-
pre es el miembro enfermo o el mis enfermo del grupo familiar ( Acker-

man N.,Satir V., 1971).
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El regreso del paciente a la familia, presenta frecuentemente una

reanudacién de las crisis, pues el paciente tiene que someterse a nue-
vas presiones y ajustes, como lo menciona Rubinstein,1970. Ademas no se
pueden ignorar las resistencias de la familia para volver a aceptar
al paciente en el seno familiar. En muchas familias se precipitan mdl-
tiples crisis debido a la resurreccién inminente del paciente. Después
de la ausencia del miembro enfermo, la familia lo entierra psicologica
mente. Estas familias necesitan un trabajo de incorporacién para acep-
tarlo nuevamente. Con respecto a este punto, la solucién familiar no
es tanto alejar al paciente, ya que se puede trabajar conjuntamente
con la familia y el paciente en su medio para solucionar este problema,
evitando asi continuos trabajos de elaboracién de duelo, culpa por el

abandono y reincorporaciones.

El ofrecer un refugio seguro de los problemas diarios no es una
solucién permanente, ya que el paciente deberj regresar alguin dia al
mundo externo. Ademds las condiciones de stress en el hospital a veces
son peores que en la casa. El hospital es un medio artificial en el
cual es dificil comprender las dificultades emocionales cotidianas del

paciente.

La necesidad de supervisién de los pacientes muchas veces cae
en la exageracién. Muy pocos pacientes son peligrosos e inclusive
habria que cuestionar la forma de supervisién. Por ejemplo, hay una
tasa mids alta de suicidio en hospitales con severas restricciones que

en un hospital general. (Gottesfeld H., 1977).
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El entrenamiento para los profesionales puede darse mejor en am-
bientes naturales de la comunidad donde el contexto social de los de-

sérdenes emocionales puede ser directamente observado.

Los servicios de emergencia que proporcionan los hospitales, asf
como la disponibilidad de personal y tratamiento diurnos, han sido cu-
biertos exitosamente por otras alternativas que ofrecen programas de
salud mental comunitaria. Dentro de estas modalidades se encuentra al
Hospital de Dia 1lamado también Hospitalizacién Parcial, que ofrece
todas las ventajas de la hospitalizacién de tiempo completo sin los

problemas de ésta.



CAMBIOS EN LOS HOSPITALES MENTALES ( tabla 1 )

Hospital mental tipico de los '50 Hospital mental de vanguardia ti-

pico de los '70.

1. Gran poblacién de internos 1. Menor poblacién de internos.
2. Estancia a largo plazo 2. Estancia a corto plazo
3. Muchas restricciones fisicas 3. Pocas restricciones fisicas

(ventanas enrejadas, puertas

cerradas, camisas de fuerza)

L. Planeacidén autoritaria. Los L, Mayor planeacién democréatica.
planes y decisiones estdn he- Los pacientes y el equipo tienen
chos por los administradores voz en ciertas actividades y de-

cisiones

5. Horario obligatorio y rutina- 5. Variedad de programas individua-
rio. Todos los pacientes ha- lizados y de terapias de acuerdo
cen las mismas actividades al a las necesidades de los pacien-
mismo tiempo tes. Algunos programas son volun

tarios.

6. Disciplina autoritaria y ar- 6. Una escucha formal es requerida
bitraria, algunas veces brutal. para la accién disciplinaria. Gol
Los golpes no son raros pes escasos, frecuentemente se-

guidos por una investigacién

7. Psicocirugia y terapia elec- 7. Psicocirugia escasa. Terapia e-
troconvulsiva (ECT) son moda- lectroconvul siva raramente utili

lidades de tratamiento comunes zada con los pacientes no depre-



8. Los pacientes son explotados 8.

haciendo el trabajo servil para
el hospital. Los pacientes pue-
den recibir ''privilegios'' por

el trabajo

Se desalientan las posiciones 9.
personales. Los pacientes son
obligados a portar ropa del hos
pital y accesorios para cubrir
sus necesidades. No se les per-

mite ahorrar su dinero o guardar

lo.

14

sivos. Los dos tratamientos re-
quieren de informacién y consen-
timiento y estdn sujetos a super

visién profesional.

Los pacientes son pagados por el
trabajo hospitalario. El1 hospital
con frecuencia tiene empleos en
la comunidad o entrenamiento para

el trabajo.

Se alienta la posicién personal.
E1 paciente guarda sus propias

ropas, dinero y pertenencias

10. Poca privacifa. El paciente es 10. Mucho mas privacia. El pacien-

observado de cerca y vigilado;
sus visitas son supervisadas,

el correo abierto y censurado. El
uso del teléfono requiere per-

miso

Fuente: Gottesfeld, 1971, pp 34

te puede tener un cuarto priva-
do o semi-privado. Hay un &rea
privada de visitantes. No existe
censura del correo y no se res-

tringe el acceso al teléfono.



CAPITULO SEGUNDO

HOSPITAL DE DIA.

Entre las miltiples definiciones que se han dado, se pueden sefia

lar algunas constantes:

-""Un Hospital de Dia es aquél en el que el paciente
estd durante el dia, regresando a su familia en la

tarde'. (Gottesfeld H.,1977)

— '"Hospital de Dfa es un instrumento terapéutico con
un campo definido que es la patologfa; destinado a
pacientes que necesitan un programa terapéutico mas
completo que los servicios de consulta externa y
sin los requerimientos de la residencia de 24 horas
ofrecida por las unidades de hospitalizacién. Puede
estar basado en una estructura hospitalaria, un cen
tro de salud mental, o un local auténomo dentro de
la comunidad. El escenario es menos importante que
el programa terapéutico y los supuestos sobre los

cuales estén fundados.' (Washburn S.L., 1976)

- "El1 hospital de pfa o el externado psicoterapéutico,
com§ se le.llama en la terminologia francesa, esta
por naturaleza abierto hacia el exterior, hacia el
barrio, la ciudad y particularmente hacia las escuge

las y los medios de trabajo'. (Amado G.,1968)
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-""Hospital de pia es una estructura flexible para que

la psicoterapia pueda tener un efecto pleno y un- a-
bordaje pluridimensional .simulténeo'. (Cahn, 1968)

Concluyendo: - UEl rol verdadero de Hospital de Dia es el de un es
tablecimiento terapéutico en externado, de compe-

tencia polivalente en el seno del equipo de comuni

dad'. (Lang J.L.,1968)

NECESIDADES A PARTIR DE LAS CUALES SURGE EL HOSPITAL DE DIA.

-Debido a la creciente demanda de servicios en el &rea de salud men-
tal, por factores demogrificos y socioeconémicos, se vié la necesidad
a nivel mundial de ampliar la capacidad de los medios terapéuticos y
de las instalaciones (cmas, salas, etc), o bien de buscar alternati-

vas para poder satisfacer a una poblacién cada vez mis numerosa.

-Habfa también que reducir la tasa de rehospitalizaciones ya que és-
to aumentaba considerablemente a la poblacién flotante hospitalaria.
Se requerfa de una facilidad transicional entre el paciente dado de al
ta y la comunidad, ya que el control a través de consulta externa re-

sultaba insuficiente.

-Ademis de las rehospitalizaciones por recaidas, se observé que un
nimero constante de pacientes dados de alta regresaban al hospital vo-
luntariamente y por iniciativa propia, deambulando sin objetivo alguno,
o buscando la atencién del personal, instaléndose alli largas horas. Es
to reflejaba la falta de ubicacién y reinsercién dentro de su medio so

cial y reforzaba la necesidad de reintegracién paulatina y que la reha
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bilitacién se diera en el seno de la comunidad. Es asi como surgié

el Hospital de Dia del Massachussets Mental Health Center. (Pandiscio,
1971).

—No habfa ningtn tipo de servicio para pacientes que no ameritaban
la internacién, pero que requerfian temporalmente de un tratamiento
constante, implicando modalidades existentes solo en el ambito hospi-
talario, como psicoterapias, talleres de rehabilitacién y cierta su-

pervisién a nivel médico y de apoyo.

_Con las nuevas politicas de salud mental comuni taria,en donde los
hospitales publicos resultaban inoperantes por costos y resul tados,
habTa que canalizar una gran cantidad de pacientes crénicos y ''"desins
titucionarlos' para cambiar la funcién de custodia del hospital a u-
na verdaderamente terapéutica y dindmica. Muchos hospitales publicos
se cerraron en todo el mundo y por ejemplo en Italia acaba de pasarse
una ley que prohibe la construccién de hospitales mentales. Para to-
dos estos pacientes se crearon unidades de Hospital de Dia, como el
Centro de tratamiento diurno Gardner Massachussets del Centro de

Salud Mental Gardner-Athol.

VENTAJAS DEL SERVICIO DE HOSPITAL DE DIA

LE] paciente mantenido dentro de su medio no solamente permanece inte
grado sino que ayuda al mejoramiento de las relaciones familiares a
medida que é1 se modifique, gracias al hecho de que su presencia pro-
porciona la ocasién a los especialistas de hacer participar al mismo
grupo familiar del ambiente del servicio de Hospital de Dfa, y algu-
nas veces de ocuparse de ellos en el plan psicosocjal y aln psico-

terapéutico! (Amado G., 1968)
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- 'El paciente no tiene que encontrar substitutos, ni tiene que des-
plazar sus cargas afectivas de la familia hacia el personal del hospi
tal. Se evita un nuevo proceso de adaptacidén, por lo que no gasta de-

masiada energia'. (Engle R. y Semrand E.V.,1971)

—La familia no se desresponsabiliza del paciente, y se siente ayudada
y apoyada en su problema. Hay una mayor interaccidén entre el grupo fa-
miliar y los terapeutas. Es una carga compartida y no una carga que va

y viene.

—-Se soluciona el problema de costos, por disminuir el personal (no hay
turno de noche),los servicios (camas, espacios y comidas) y la duracién

de la estancia.

—-Se reduce el impacto que recibe el enfermo de pasar de su comunidad

al hospital y viceversa y se evita la hospitalizacidén innecesaria.

_Generalmente est& insertado en un centro comunitario més accesible a
la poblacién y no tiene el carécter estigmatizador de la institucidn

psiquidtrica mds formal.



CAPITULO TERCERDO

ANTECEDENTES HISTORICOS DEL HOSPITAL DE DIA Y PANORAMA ACTUAL

iDénde y cuando se originé el Hospital de Dia?

Dzhagarov M.A. en 1937 reporta la creacién de un Hospital de Dia aso-
ciado con el Hospital Psiquidtrico principal de Mosci en 1933. Esta u-
nidad atendia a 1225 pacientes (la mayoria psicéticos) durante los cua
tro afios en los que el reporte se basa. A pesar de que este Centro de
Difa es poco conocido, y que probablemente tuvo poco efecto en los de-
sarrollos posteriores del mundo occidental, es preciso reconocer que
fué el primer Hospital de Dfa organizado para personas con severas per

turbaciones.

Los precursores del Hospital de Dia en el mundo occidental, son
mencionados por Cameron D.E., (1956). De acuerdo con este autor, los
psiconeuréticos eran ya atendidos en una estructura diurna en el Adams
House Sanatorium en Boston, bajo la supervisién del Dr. J.M. Woodall
en 1935. También hace referencia al trabajo de la Dra. Helen Boyle en
el Hospital Lady Chichester, en Hove, Inglaterra, en 1938, con pacien

tes de dfia.

El uso temprano de los cuidados diurnos a nivel individual, se
reporta en el trabajo de Solomon en 1931. Al lado de estos precursores,
el primer Hospital de Dfa organizado en el hemisferio occidental para
pacientes psiquidtricos severamente enfermos, fué establecido en abril
de 1946 en el Instituto Psiquidtrico Allan Memorial, en Montreal,Cana

da, por Cameron D.E.
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El primer Hospital de Dia en Inglaterra, fué establecido en el
Instituto de Psiquiatria Social en los afios 40's. En su monograffa
sobre Hospital de Dfa, Vierer J., en 1951, reporta que aunque la idea
tomé fo;ma en enero de 1947, no 11egé a operar hasta 1948. Al mismo
tiempo, un programa de dia y de noche fué implementado en la Clinica
Psiquidtrica de Yale, y en 1949 el Hospital de Dia tomé forma en la

Clinica Menninger.

A partir de estos inicios, el Hospital de Dia como servicio para
la atencidn psiquidtrica, se ha establecido como una alternativa que

se utiliza en todo el mundo.

ANTECEDENTES HISTORICOS INMEDIATOS, segln datos de Kramer B.M.,1962.

El Hospital de Dia como una facilidad psiquidtrica, se encuentra
actualmente en casi todos los lugares del mundo. Su uso intensivo en
la Gran Bretafia, es descrito en los trabajos de Freeman H.L,(1959) y
Farndale J.,(1961). En la obra de Farndale, encontramos un tratado
comprensivo del moviemiento de Hospital de Dia en Inglaterra que con-
tiene una lista completa de los Centros de Dia operando actualmente

en ese pafs.

Por lo que respecta a la U.R.S.S., Field M.G., (1960), afirma
que "El Hospital Mental no ocupa una posicién central en la modalidad
Soviética con respecto a la enfermedad mental'. El Centro de Salud Neu
ropsiquidtrico Distrital lo substituye y es la piedra angular de la
actual organizacién psiquidtrica, ocupando el Hospital de Dia una po-

sicién significativa dentro de este marco.
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Canadd hace un amplio uso del cuidado diurno; el Allan Memorial
Institute y el Hospital General de Montreal, han tenido afios de expe-
riencia con la Hospitalizacién Parcial. Han sido establecidos varios
Hospitales de Difa en la provincia como lo ejemplifica Pottle, C.H.,

(1955) en Newfoundland.

En Abeokuta, Nigeria, opera un Hospital de Dia en el Hospital
Aro, para enfermedades nerviosas y mentales (Lambo, T.A.,1956). Esto
constituye una prueba de que el Hospital de Dia es una posibilidad fac

tible en naciones en vias de desarrollo.

Queda por preguntar si en México el Hospital de Dia ha sido una
solucién a problemas de salud mental. Esto se tratard de contestar més

adelante.

PANORAMA ACTUAL DE LOS HOSPITALES DE DIA EN DIFERENTES PARTES DEL MUNDO.

El obtener informacién unificada, sistematizada y con el mismo gra
do de precisién de los diferentes servicios de Hospital de Dia en el

mundo, representa un serio problema por varias razones:

a) Las fuentes de informacién acerca de los aspectos descriptivos, son
escasas y no se obtienen con facilidad debido a que este material no
siempre llega a México (seglin los datos obtenidos en el libro de infor

macién sobre suscripciones a revistas y publicaciones de CONACYT.

b) Dada la situacién geogréfica de México, una gran parte de los arti-

culos son de procedencia norteamericana, dando por consecuencia que no
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se vean representadas suficientemente otras tendencias a corrientes

existentes en otros paises. De los pocos datos obtenidos de otras re-
giones (Francia, Inglaterra, Bélgica, Canad4, etc.), la mayoria de és
tos son de naciones con un grado de desarrollo mayor que el nuestro y
una realidad diferente, por lo que es diffcil extrapolar conclusiones

y resultados para aplicarlos a nuestro pafs.

c) Muchas veces es diffcil recoger datos precisos de los Centros de

Dfa, ya que las publicaciones enfatizan aspectos experimentales, pre-
sentando vagamente el escenario donde se realiza. Cabe sefialar que las
condiciones ambientales descritas, se refieren a situaciones especia-
les que alteran el funcionamiento cotidiano de un servicio, no siendo

representativas.

Conociendo estas dificultades, se tratard de hacer una breve ex-
posicién sobre los puntos relevantes de un servicio de Hospital de Dfia,
que sea lo més representativa posible, para mostrar las condiciones ac-
tuales de estos centros. Primero se hablard de los lineamientos genera
les que comprenderén los objetivos del servicio, y los diferentes cri-
terios de seleccién o admisién, tratamiento y alta. Como segundo pun-
to se tomara la estructura de los Hospitales de Dfa, concentrando los
datos en un cuadro en donde se resumen los aspectos demogréficos, per-
sonal-existente, tipos de tratamiento, estancia promedio, cupo y resul
tados. En un tercer punto se explicarén las formas de funcionamiento,
abarcando el trabajo interdisciplinario, relacionss extrahospitalarias,
trabajo con padres, familias y comunidad, y las diferentes etapas del
paciente en el hospital desde la admisién hasta el alta, enfatizando

la importancia del post/tratamiento y la fase de seguimiento y control.
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Por dltimo se abordarén los problemas m&s comunes por los que atravie-

sa un servicio de Hospital de Dfa. i

3.1 LINEAMIENTOS GENERALES
3.1.1. OBJETIVOS DEL SERVICIO DE HOSPITAL DE DIA.

—-Proporcionar un servicio de transicién entre el hospital y

la comunidad.

-E1 Hospital de Dia debe marcarse metas limitadas con cada
paciente, apoyadndolo durante un periodo de crisis,ayudando-
lo a resolver un conflicto de tipo marital, o integrarlo en
programas de rehabilitacién vocacional o social. (Lamb H.R.

1972)

—Controlar las readmisiones por recafdas y prevenirlas en lo
posible. Por ejemplo, ''brotes episédicos aunque cortos en
duracién, pueden esperarse de ciertos padecimientos menta-
les, y el uso del Hospital de Dfa para control y prevencién,
proporciona un mecanismo social para evitar la-hospitaliza-
cién crénica. Muchos pacientes hospitalizados cronicamente
permanecen indefinidamente, no porque estén enfermos croni-
camente sino porque los sintomas de su enfermedad pueden ser

recurrentes en forma crdénica'". (Kris E.,1959)

-Proporcionar un programa de tratamiento comprensivo para los
que estdn suficientemente incapacitados para aprovechar los
beneficios hospitalarios, pero que estédn en condiciones de

permanecer en casa parte del tiempo.
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—Extender los servicios psiquidtricos existentes para dar ser

vicio a un mayor nuUmero de personas. (Amado G.,1969)

—Tratar de conservar y consolidar la célula familiar en cuan

to sea posible. (Amado G., 1969)

—Resocializar, dar alivio sintomitico y reducir el sufrimien

to.

—Tratar de salvar la dicotomia entre la sola concentracién
sobre el individuo y la sola concentracién sobre el grupo;
es decir, no tratar al individuo solo, sino a través del gru

po terapéutico. (Bierer J.,1961)

Toda medicina, de acuerdo con Delahaye B.,Daveloose J.(1974),
tiende actualmente a reinsertar al paciente dentro de la sociedad por
medio del trabajo. A este nivel, el Hospital de Dia y la comunidad
pueden ser vistos como un intermediario eficaz, una etapa, un paso en-
tre la enfermedad y la vuelta al trabajo y la vida social. Pero el Hos
pital de Dfa, afirman, puede sobrepasar la readaptacién: '"Curar a un
enfermo mental es asegurar una presencia que permite la expresidén a
través de la relacién de los que curan y son curados, de una cierta
verdad y de una cierta libertad. El rol del que cura, es de escuchar
un discurso, tomando el sentido y la dimensién transferencial, Tal ac
titud terapéutica puede entrar en conflicto con la escucha de la fami-
lia y de la sociedad. A este nivel, curar no es sino raramente readap

tar',

De lo anterior surgen dos lineas terapéuticas que caracterizarén
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la filosofia del tratamiento:
1) Apoyar y readaptar reforzando defensas del yo.
2) Provocar un cambio estructural de la persona,déando
le la pasibilidad de actuar y de inventar su vida,
de expresar activamente las dimensiones de su ser,

en comunicacién con los otros.

Por lo que se refiere a los objetivos especificos del Hospital de
Dia, éstos se encuentran insertados dentro de los programas de tratamien
to contédndose ya con escalas objetivas como la Goal Attainment Scale,
usada por el modelo conductual; o por criterios internos prefijados al
programa como los del Veteran's Administration Day Hospital Program en

Estados Unidos.

3.1.2 CRITERIOS DE ADMISION
-La seleccidén de pacientes se encuentra limitada por la estruc
tura caracteristica del hospital: cupo, condiciones adminis-
trativas y financieras,equipo,presupuesto y objetivos para
los cuales fué planeado el servicio, por ejemplo:atencidn a
pacientes agudos o crénicos.
-Cuando la hospitalizacidén no estd indicada dentro del contex

to familiar y diagnéstico.

-Cuando el cuidado ambulante y la atencién psicoterapéutica de

externado no es suficiente.

-Kramer B.M. del Massachussets Mental Health Center (1962),
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indica que los siguientes aspectos deben ser tomados en cuen
ta: diagndstico, indice de severidad, duracién total de las
hospitalizaciones previas, la duracién de la estancia, tra-
tamiento psiquidtrico, lugar de residencia del paciente,
sexo, edad, status social, raza. Estos criterios han sido
motivo de controversia, existiendo diferentes opiniones al

respecto:

del Mc. Lean Hospital en Belmont, Mass., sostienen que el
diagnéstico no afecta al éxito de la ubicacién en Hospital
de Dfa, asi como tampoco lo hacen las variables demogréaficas
y de antecedentes de los sujetos.

Wilder J.F.,Zwerling I. (1966), del Bronx Municipal Hospital
en N.Y., por el contrario apoyan la idea de utilizar el diag
néstico como criterio. Inclusive, hacen indicaciones especi-
ficas en los diferentes diagnésticos; por ejemplo, se reco-
mienda el Hospital de Dia para reaccidén esquizofrénica en
mujeres,ya que puede ser benéfico a largo plazo, posible--
mente porque retienen su autoimagen, sus habilidades socia-
les y su lugar en la familia, estando en casa parte del —-—
tiempo. El Hospital de Dia es preferible para todas las e-
tapas. Los diagnésticos de reaccién neurética y desérdenes
de la personalidad son buenos candidatos con una etapa pro
gramada de post-tratamiento. En cambio, la psicosis afecti-
va es poco recomendable, ya que siendo ancianos en‘su mayo-
ria necesitan un cuidado continuo. La reaccién esquizofréni

ca en hombres no es un diagnéstico recomendable para Hospi-
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tal de Dia, ya que generalmente presentan agresividad y pro
blemas sociales. El criterio de conductas agresivas ya sean
suicidas o destructivas, constituye en general un lineamien

to general para rechazar a este tipo de pacientes.

Muchos autores rechazan a los pacientes que presentan dafio
cerebral o lesiones neurolégicas y a aquéllos que sufren de
retardo mental, por considerar que deben ser canalizados a
instituciones especializadas, de acuerdo al tipo de proble-
ma que presentan. Sin embargo, Emerson P.(1977), del Geor-
gia Mental Health Institute, en Atlanta, Georgia, sostiene
que es posible integrar a los pacientes con retardo mental
y problemas emocionales, dentro de un programa de Hospital
de Dia, y enumera varios tipos de problemas con respecto a
la actitud que puedan tener las personas que rodean al pa/
ciente para integrarlo al servicio, proponiendo alternativas
y técnicas para solucionarlos. Se opone a que se use como
criterio de admisién el nivel de retardo, puesto que los pa
cientes con este tipo de padecimiento reaccionan frente a
las tareas en la misma forma que los depresivos y esquizo-

frénicos crénicos.

Indice de Severidad: Hay algunos autores, por ejemplo los

que estén encargados de servicios de Hospital de Dia en

Francia, que opinan que es muy favorable para el desarrollo
y la dindmica de los grupos el aceptar pacientes con dife-
rentes grados de perturbaciones porque balancean las activi

dades y permiten un trabajo constante y continuo.
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El equipo de Wops en Woluwe-Saint Lambert, en Bélgica, en
1974 publicé que '"admitian a todo aquel que no interrumpie-

ra sus actividades habituales por razones psicopatolégicas'’.

Duracién de la estancia:Esto en ocasiones es un factor impor

tante tanto por los objetivos del servicio como por el ti-

po de presiones y politicas administrativas. La estancia se
podri alargar debido a que el paciente forme parte de algln
experimento, como sucedié en el Servicio Comunitario de
Washington Heights del Instituto Psiquidtrico del Estado de
Nueva York (herz D.I., Endicott J., Spitzer R.L., Mesnikoff A.,
1971), o bien se podré acortar la estancia por la excesiva
demanda de atencién de la poblacién, como en el Bronx Muni-
cipal Hospital de Nueva York.

Variables demogréficas:Estas no constituyen un criterio esen-

cial ya que se ha demostrado repetidamente que no tienen re-
lacién alguna con los resultados del tratamiento. Estas sé-

lo son tomadas en cuenta, al igual que otras, cuando se quie
ren formar grupos con criterios de homogeneidad o heterogenei
Aad. Esto estd respaldado por estudios como los de Davis J.E.,
Lorei T.W., Caffey E.M. (1978), del Departamento de Medicina

y Cirugia de la Administracién de Veteranos en Washington D.C.;
los de Niskanen P. (1974), de la Clinica Psiquidtrica del Hos
pital Central de la Universidad de Helsinki, 6 por los tra-

bajos de Zwerling ya citados.

Lugar de residencia_del paciente:Este es otro punto muy con-

trovertido, ya que como lo menciona Fuller E. (1970), del
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Stanford Medical Center, Palo Alto, California, en su estu-
dio sobre los servicios de salud mental para los mexico-ame-
ricanos que residen en la ciudad, los servicios pueden ser
irrelevantes por ser inaccesibles desde el punto de vista
gecgréfico. Kramer B.M. (1972) por otro lado, reporta que se
ha visto que los pacientes que vienen de mis iejos obtiener

mejores resultados, observdndose un mayor grado de motivacidn.

Gcado_de motivacion del_paciente: yicuanen P. (1974) lo pro-
pone como criterio bdsico, ya que el Hospital de Difa supone
Qna gran cantidad de actividad por parte del paciente, requi
riendo una capacidad minima para desarrollar las tareas que

se le proponen.

Estructura familiar:Un minimo de estructura familiar es nece
saria o al menos la presencia de ''un otro significativo' den
tro de la comunidad, que pueda involucrarse en el proceso de
la toma de responsabilidad del paciente, que pueda guiarse con
el equipo terapéutico y que esté disponible para apoyar al
paciente cuando se desorganice o entre en periodo de crisis.
Esto es esencial si se quiere que el programa trate a pacien

tes con un amplio espectro de psicopatologia y pocas habili-

dades sociales.
3.1.3 CRITERIOS DE TRATAMIENTO

El tipo de tratamiento o terapéutica a aplicar, estara determinao por

los objetivos que se pretendan alcanzar:

La primera gran linea terapéutica busca la readaptacién mds pronta po-
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sible y la reubicacién del paciente en la comunidad para reincorporar-
lo a la produccidén y reinsertarlo de nuevo en los grupos a los cuales

pertenece. Bajo esta 1inea encontraremos:

La psicoterapia de_apoyo-y aquellas que refuerzan los meca-

nismos de defensa.

Intervencién en crisis:Tratar de ayudar las fasetas maduras

y sanas del paciente. La regresién al servicio del yo sélo es
tolerada dentro de los limites estrictamente definidos. Este
tipo de enfoque trata de atacar simultaﬁeamente diferentes as
pectos de la personalidad con todas las técnicas disponibles

y generalmente se usa en la primera fase del tratamiento. Si
es necesario, pernocta el paciente en el hospital para super-—
visarlo y controlarlo, interviniendo todo el equipo hospitala-
rio. E1 padecimiento se considera como un proceso de descompen
sacién que hay que volver a compensar ( Engle R., Semrand E.V.,
1971). Esta aproximacién es usada por el Lincoln Community Men
tal Health Center de Nueva York. A veces se le conoce con el

nombre de Terapia de Multiple Impacto.

Terapia somitica:Bajo este rubro se incluyen todas las medi-

das farmacoldgicas, de electroshock y fisicas. Actualmente

los psicofdrmacos han desplazado a las otras técnicas, de las
cuales se encuentra cada vez menos evidencia de su uso en las
publicaciones recientes.

La dnica referencia abierta de la aplicacién del electroshock,
data de 1962 y es del Napa State Hospital de Inmola, Califor-

nia, donde se describe la transicién de un hospital tradicio-
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nal a un hospital abierto. Lo anterior fué reportado por
Canton R., Hagest R.J., (1962), los ETC se utilizaban en la
fase inicial para que el paciente pudiera estar listo para
otras terapias tan pronto como fuera posible, controlandolo

después por medio de medicamentos.

Terapias de Rehabilitacién:

- Terapia ocupacional:Llamada también Terapia de Trabajo. Los
fundamentos de ésta estdn claramente expresados por Verneille
Florence R.: '"La identidad en el &rea de trabajo es un com-
ponente vital para el autoconcepto de la mayor parte de las
personas. El trabajo es empleo remunerado y constituye la
canalizacidén principal de las energias. También es el simbo
lo del autorrespeto, de las relaciones productivas con el
mundo de las personas y de las cosas, de ser adu]to, y uno
de los puntos de referencia basicos dentro de nuestra socie-
dad''.

Esta terapia incluye actividades en:

Talleres Protegidos: Estos pueden o no estar dentro del hos-
pital. Velasco F. (1977), aboga por que éstos se favorezcan,
pero fuera del hospital, para que no se fomente la dependen-

cia del paciente con respecto a la institucién.

Trabajo Pagado: (En la comunidad o en el hospital).El pacien-
te pasa de ser un miembro pasivo a uno activo y es a la vez
un entrenamiento para poder independizarse economicamente

al ser dado de alta, dejando de ser una carga para la fami-

lia, la comunidad y el Fstado.
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Sobre los resultados de éste tipo de tratamiento, se ha
visto que ofrece miltiples deificultades. En estudios de
seguimiento ( Kris E.,1961; Lipton, Reiner y Sturm, 1963
citados por Gottesfeld H.,1977) del satus ocupacional pos-
hospitalario de los expacientes mentales, se indica que al
gunos tienen empleo fijo. Sin embargo no puede ser determi-
nado si los programas de rehabilitacién vocacional contri-
buyeron en alguna forma a obtenerlo. Aunque los programas
reportan éxitos, éstos se refieren generalmente a pacientes
que originalmente traian buenos potenciales al programa
(alta motivacién, habilidades de trabajo, una buena histo-
ria laboral). En casos de pobre prondstico ( historia la-
boral nula, baja motivacién, psicosis crénica ), los éxi-
tos reportados tfenden a ser bajos ( Grove S.,1963 ).
Rutman I.D. (1963), sugiere que las proporciones de los ex
pacientes empleados son iguales tanto para los que partici
paron en programas de terapia ocupacional como para los que
no entraron en ellos.
Ya que los ex-pacientes mentales son casi siempre tabaja-
dores marginados, el empleo podréd depender de las condicio
nes econdémicas. En periodos de prosperidad o en época de
guerra, cuando se necesita mano de obra, estos trabajado-
res entrardn en actividad.
Este tipo de terapia por si misma no se correlaciona con
las bajas en las rehospitalizaciones. (Crisswell J.H.,1967,
reporta que del 59 al 80% de los pacientes regresaban al

hospital a pesar de que se intentaron toda clase de proce-
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dimientos ocupacionales para prevenirlo).
La independencia econdémica es algo extremadamente dificil
para cualquier ex-paciente. Se ve por ejemplo en los resul-
tados del Veteran's Administration Hospital, que dos tercios
de la poblacién de pacientes no habian trabajado mas de un
mes. S6lo el 14% habfa logrado trabajar durante seis meses
seguidos (Proyecto de Evaluacidén Psiquiétrica, 1965, cita-

do por Gottesfeld H.,1977).

Terapia Educativa: Incluye actividades de tipo académico y
cultural (Talleres de redaccidén, literatura, misica, etc.)

y se da sobre todo a adolescentes.

Terapias de Resocializacién: Tienen como finalidad favore-
cer el contacto con la realidad y ofrecer al paciente un
ambiente en el que pueda establecer nuevos patrones de re-
lacién, encontréndoles algdn significado y pudiendo valorar
el reconocimiento, la aceptacién y el compartir experien--
cias. Miller D. en 1965 encontré que los ex-pacientes men-
tales que habian experimentado relaciones sociales mas es-—
trechas permanecian dentro de la comunidad, a diferencia

de los que se habfan aislado.

Los programas que fomentan la socializacién proporcionan
las condiciones para que se den las interacciones sociales
y actividades de grupo. Las expectativas y las presiones
grupales son dirigidas hacia patrones més ''normales'' de fun
cionamiento social. Estas condiciones contrastan con el am-

biente anormal de muchos hospitales mentales (falta de relo
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jes que marquen el tiempo, ausencia de espejos para verse,
edificios deteriorados, bafios malolientes, ventanas con re
jas, falta de actividades y responsabilidades) que favore-
cen la conducta''anormal''.

Esta modalidad de tratamiento incluye actividades como di-

as de campo, visitas a centros culturales, horas sociales,

celebraciones sociales, discusiones de grupo, entrenamien-

to en actividades basicas cotidianas y ''el club social' de

ex-pacientes. Para Bierer J.(1961), en Inglaterra, '"el club
social' es parte de Hospital de Dia y ningln Hospital de

Dia puede considerarse completo sin él.

Terapia Ambiental: (Milieu Therapy) El ambiente es estruc
turado para mantener un nivel apropiado de estimulacidn e
interaccién. Los pacientes regresivos necesitan adultos
responsables y orientados a la realidad para identificarse
con ellos y para que puedan diferenciarse y probar nuevas
formas de relacidén. Frecuentemente la participacién social
del paciente puede desarrollarse no debido a programas si-
no por su relacién con una persona en particular. Una re-
lacién humana significativa que ofrezca gratificacién, -
puede llevar a la bdisqueda de otras relaciones.

El control de las situaciones ambientales ha sido analiza-
do exhaustivamente, desarroilado y aplicado hasta el extre
mo por la escuela conductista.

El Hospital de Dia busca encontrar formas Sptimas de ba-
lancear la permisividad tan importante para la atmésfera

terapéutica y los controles necesarios para la estabilidad
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de la organizacién. La actitud del personal es crucial en

ésto.

- Programas Extrahospitalarios: Estos programas formalmente
podrfan incluirse dentro del punto anterior, ya que la co
munidad forma parte del ambiente terapéutico, pero pueden
tratarse aparte por darse fuera del ﬁarco hospitalario y
ademds ser complementarios a éste.

Ejemplos de éstos son: el programa satélite 1lamado —-----
OURPLAC (Outpatient Unit Rehabilitation Program for Living
with Accomplishment in the Community) implementado por el
Veteran's Administration Hospital en Brentwood,L.A.,Calif.;
"Community Home Programs'' que incluyen asistencia con las
familias de la comunidad para pacientes que vivan lejos de
su casa o alos que les beneficie la separacién de sus fami
lias. Este programa ha operado desde 1962 con familias me
nonitas quienes lo consideran como un servicio social y re

ligioso, en Elkhart,Indiana.

La segunda gran linea terapéutica trata de que el paciente logre una

comprensién (insight) de su padecimiento y a través de ésto, efectle

cambios en la estructura de su personalidad. Aqui se enfatiza toda ac
tividad que tienda a la expresidén y elaboracién de los conflictos del
enfermo.

Psicoterapias con enfoque Psicoanalitico: Todas aquellas psi-

coterapias con este enfoque en sus miltiples modalidades: in-

dividual, de grupo, familiar, etc.
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- Psicodrama y Sociodrama.

Ergoterapia Creativa (usada en Bélgica)

Actividades Manuales y Artisticas: Artesanias, dibujo, mode

lado, danza, etc.

- Terapia de Movimiento: usada en la Clinica de Salud Mental
para Adultos del condado de Pirellas en St. Petersburgo,Fla.
Este programa es una actividad diaria para todos los pacien-
tes y personal, desde 1965. Los supuestos son: a mayor parti
cipacién, mayor rol activo fuera de la cTinica; el ejercicio
aumenta la conciencia corporal y reduce la tensién propician
do mayor autoestima; el yoga ayuda como transicidén del am--
biente hostil de los hogares de los pacientes a las terapias
verbales subsiguientes. Todas estas actividades fomentan la
cohesién de grupo y ayudan a la participacién en otras tera
pias. Ademds, favorecen habilidades sociales, fomentan la -

autoexpresién y la iniciativa (Fertig S., Howe M.,1977).

Todos los criterios de tratamiento citados anteriormente pueden reali-
zarse en una forma interdisciplinaria para constituir un programa inte
gral de tratamiento, complementédndose unos a otros, coexistiendo y mu-

chas veces perdiéndose los limites entre unos y otros.

3.1.4 CRITERIOS DE ALTA
_ Cuando las metas del tratamiento y los objetivos del servi

cio se han alcanzado.
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Cuando la perturbacién no requiera ya de una atencién cons-

tante y pueda ser seguida en consulta externa.
Cuando el paciente pueda funcionar dentro de su comunidad.

Cuando se han controlado y superado las crisis por las que

llegé el paciente.

Cuando hay presiones dentro del servicio por cupo, personal,

etc.

Kramer B. (1962) sostiene que generalmente se encuentran

tres patrones de alta en el Hospital de Dfia:

1. Cuando el periodo transicional ha sido corto y benéfico
y el paciente regresa a la comunidad.

2. E1 paciente no ha dado signos de mejorfia después de un
largo periodo y se le da de alta por tener poco poten-
cial de mejora. El retenerlo seria convertir la unidad
en un centro de custodia, hay dos caminos para ésto: vi-
vir con la familia a un nivel minimo de ajuste o bien ca
nalizarlo a un hospital o centro especializado.

3. EIl paciente se ha mantenido igual desde que llegé; fal
ta al tratamiento y se observa falta de motivacién.

Hay un pequefio grupo de pacientes que quedan fuera de estos

tres patrones y que pueden permanecer por periodos relati-

vamente largos, debido a un interés especial de algin miem-
bro del personal, por la tenacidad del paciente o por pedi-

do explicito del médico o la familia.

Verneille F. por su parte sostiene que el alta debe formar
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parte inherente del proceso de tratamiento y no constituir
una entidad aparte. En un programa flexible, a medida.que
el paciente mejora, el tratamiento podré irse moviendo gra
dualmente hacia la terapia en consulta externa o ser una

simple posibilidad en caso de necesitarlo.

La posibilidad del alta tiene dos significados para el paciente:

1) E1 alta se ve como recompensa de un logro o de haber conseguido una

meta deseada.

2) Puede vivirse como una amenaza de pérdida de algo que ha llegado a

valorar y de donde obtiene gratificacién.

Entre estos extremos hay muchos matices y el proceso de alta debe ade-
cuarse al significado personal que le da cada sujeto.

No se puede dejar de sefialar la importancia del post-tratamiento y del
seguimiento tanto a corto como a largo plazo de los diferentes casos,
para poder evaluar los resultados del programa y prevenir en lo posi-
ble las rehospitalizaciones, interviniendo cuando se detecten préximas

crisis.

3.2 ESTRUCTURA DE LOS HOSPITALES DE DIA

Con el propésito de exponer lo mis claramente posible los datos
recopilados acerca de los diferentes Hospitales de Dia en el mundo, se

presentard un cuadro donde se concentre la informacién més importante.

Las variables que se manejardn serdn las siguientes:



SEXO:
- masculino

- femenino

RANGO DE EDAD:
- minima
- méxima

- media

DIAGNOSTICO
- trastornos neuréticos
- esquizofrenia
- desérdenes de la personalidad
- psicoédtfas o sociopatfas

- borderline o limitrofe

HORARIO

PERSONAL
- psiquiatra
- psicélogo
- trabajadora social
- terapista
- enfermera psiquidtrica
- asistentes o auxiliares

- voluntarios o no profesionales
CAPACIDAD DEL SERVICIO

NUMERO DE CASOS ATENDIDOS

CLAVE

x|

Dp

Soc.

Pq

TS

Ep

Aux.

II
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DERIVACIONES

ESTANCIA MEDIA

PROGRAMAS

RESULTADOS

POR UBICACION

hospital general

hospital psiquiédtrico

comunidad (familias, agencias,
etc.)

particulares

psicoterapia individual
psicoterapia grupal
psicoterapia familiar
terapia conductual
terapia somatica
terapia expresiva
terapia ocupacional
terapia artistica
terapia recreativa

terapia educacional

por diagnéstico ( se utili-
zan las mismas categorias ya

mencionadas)

comunidad
hospitalizados

Hospital de Dia

CLAVE

Hg

Hp

Sp

m
x|

Pi
Pg
Pf
Tc
Ts
Te
To
Ta
Tr

Ted.

com.
hosp.

HD

Lo
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3.2.1 ESTRUCTURA DE LOS CUADROS:

Siguiendo los lineamientos de Kramer B. (1962), la muestra
de Hospitales de Dia se agrupé de acuerdo a dos criterios:

Hospitales de Dia a largo y a corto plazo.

Hospitales de Dia a largqo plazo:

- Hospitales de Dia en Hospitales Psiquidtricos Estatales.

Generalmente son servicios que surgieron por reformas a ins
tituciones ya establecidas.

E1l tener la unidad como un nuevo componente de un hospital
establecido, tiene algunas ventajas: una estructura admi-
nistrativa disponible; el servicio ya es conocido; se tie
nen instalaciones de gabinete de las que se puede disponer.
Las dificultades principales, por otro lado, es la resis-—
tencia al cambio dentro del &rea administrativa, reentre-
nar al personal y el establecimiento de nuevas polfiticas

y procedimientos.

Ademds de la ventaja bdsica (y ocasionalmente desventaja)
de desarroliarlo como un apéndice de un hospital estable-
cido, se puede escoger al personal de base de los progra-
mas en funcionamiento. También se tiene la carga de tener
que utilizar personal ya existente sin poder seguir un pa
trén éptimo de recursos humanos.

En élgunos sectores los programas de Hospitalizacién Par-
cial pueden desarrollarse como una extensién de la unidad
de hospitalizacién. Tales programas tienen la posible des

ventaja de ser dominados por la filosofifa de las salas,
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a menos que el personal se asigne claramente y se definan

de igual modo objetivos y responsabilidades.

-Hospitales de Dia asociados_a_Departamentos de Salud Mental

del Estado: Sirve a pacientes en un &rea geografica dada y
cuyas necesidades pueden ser satisfechas por varios hospita
les estatales.

En el estado de Nueva York, el Departamento de Higiene Men-
tal ha desarrollado programas de Hospital de Dia en el con
texto de un sistema de clinicas de post-tratamiento. Estas
sirven a pacientes dados de alta, proporcionandoles cuidados
de post-tratamiento por cualquier método que se estime nece
sario para mantener al paciente en la comunidad. En Massachu

ssets se ha establecido una red de unidades de cuidado de di

a para varias comunidades.

Estos centros se establecieron como un servicio transicional:
un lugar donde pacientes que no requerian hospitalizacién pu
dieran ser tratados durante el dia. Estas unidades tienen
dos programas distintos: uno para enfermos crénicos y otro
para agudos.

Hospitales de Dia con Tratamiento Intensivo:

- Hospitales de Dia asociados_a Hospitales Psiquidtricos Pd-

blicos:
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en Hospitales Generales

presentan muchos problemas de tipo financiero. Si no estéan

subvencionados, es dificil que puedan subsistir.

Hospitales de Dia como parte de un Plan de Salud Mental Co

muni taria.

Hospitales de Dia asociados a Universidades u Hospitales

Universitarios: Esto podria constituir una buena alterna-
tiva por poder combinarse tanto la investigacién como la
préactica, estando el estudiante en contacto directo con la

realidad.

CUADROS DE LOS DIFERENTES HOSPITALES DE DIA (ver péginas

siguientes)

COMENTARIOS A LOS CUADROS:

Se puede apreciar qu en general los Hospitales de Dia tie-
nen una duracidén de labores de ocho horas aproximadamente,
observandose que es en los hospitales europeos donde el ho-

rario es mds largo.

Con respecto al personal, se tienen pocos datos. En los Hos
pitales de Dia con tratamiento a largo plazo, se tiene un
nimero mayor de personal a nivel de auxiliares. En los Hos
pitales de Dia con tratamiento intensivo se cuenta con per
sonal tanto especializado como técnico, teniendo una gama

mayor de especialistas.
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HOSPITALES DE DIA CON TRATAMIENTO INTENSIVO

NOMBRE DEL HOSPITAL HORARI PERSONAL CUPO CANALIZO ESTANC ]

>

PROGRAMAS

Pq IY ITS IT IEp |A |Auxl v I 11 |Hg IHp] ( ISp X__|Pi |Pgl Pf[TclTs lTeJTO |Ta|Tr ITel E lo

—

HOSPITALES DE DIA ASOCIADOS A HOSPITALES PSIQUIATRICOS PUBLICOS

CENTRO HOSP:MUNICIPAL BRONX NY | 9-16 | x X 0, oo tx X 2mesed x Ix | x X X
MASSACHUSSETS MENTAL HEALTH C. B:30-14 x |x [ x [x | 3 X 3265 X | x| xlbmeses X x Ix | x x |x
HOSPITALES DE DIA ASOCIADOS A HOSPITALES PSIQUIATRICOS PRIVADOS
Zanos
CLINICA MENNINGER KANSAS,E.U. 109 | x X x | x X
1 afio
BUTLER HEALTH CENTER R.I. E.U. 121 |x X 85dia
HOSPITALES DE DIA ASOCIADOS A DEPARTAMENTOS DE PSIQUIATRIA EN HOSPITALES GENERALES
ano
H.D. INST. ALLAN MEMORIAL bo [ 219 |«x X 5seman] X x | x
H. GENERAL DE MONTREAL CANADA 13380
Pégema
CENTRO PSIQUIATRICO OAKLAWA USA 9:153¢ - . 27 | x X x | x| x X X
HOSPITALES DE DIA .EN EL SISTEMA DE VETERAN'S ADMINISTRATION
WASHINGTON (incluye 34 VA's) BTzfgs
BROOKLYN V.A. x [x | x x | x X
BRENTWOOD LOS ANGELES CALIF. x x| x|x X 50 x | x
HOSPITALES DE DIA INDEPENDIENTES
1 o
MARLBORQ DAY HOSPITAL INGLATER 589 2 X L X X | X[X] x
SAN DIEGO DAY TREATMENT CENTER 31| 2u | 1 x x | x| x x]x | x| x| x| x
HOSPITAL DE DIA COMO PARTE DE UN PLAN DE SALUD MENTAL COMUNITARIA
WORTHING DAY HOSPITAL INGL. 50 X
OXNARD DAY HOSPITAL L.A. CALIF. x x| x|z 3 X x| x X
WOLUWE SAINT-LAMBERT BELGICA | 9:17 | x 2 | x |x | x 5 18 &% X X X

HOSPITAL DE DIA ASOCIADO A UNA UNIVERSIDAD

b [x [x[ [TT T TTTT

M. CENTRAL DE LA U. DE HELSINKIlS:]G ] X IX I l I]l I l 3 I | 261 4[ I I |
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HOSPITALES DE DIA CON TRATAMIENTO INTENSIVO

NOMBRE DEL HOSPITAL O CENTRO POBLACION DIAGNOSTICO RESULTADOS
SEX0 EDAD DIAGNOSTICO UBICACION
o LAt RM
M l F ’ l X |Soc IN I E ' Dp IDrg B N l E I Dp |y l B Com. I Hosp IH.D
HOSPITALES DE DIA ASOCIADOS A HOSPITALES PSIQUIATRICOS PUBLICOS
CENTRO HOSP.MUNICIPAL BRONX N.Y| X X 18 X X X X 85% 2.5%
MASS.MENTAL HEALTH CENTER E.U.| X X 13 |68 34 X X X
HOSPITALES DE DIA ASOCIADOS A HOSPITALES PSIQUIATRICOS PRIVADOS
CLINICA MENNINGER KANSAS -
BUTLER HEALTH CENTER PROVIDENC

HOSPITALES DE DIA ASOCIADOS A DEPARTAMENTOS DE PSIQUIATRIA EN HOSPITALES GENERALES

H.D.DEL INST. ALLAN MEMORIAL |Xx X X X | x x| x

H.GRAL. DE MONTREAL,CANADA X X

CENTRO PSIQ. OAKLAWN INDIANA X X X X | x
HOSPTITAL DF DIA EN Fl SISTEMA DEL METERAN' ADMINISTRATION

WASH (incluye 34 V.A.'S) X X 36 X XF X

BROOKLYN V.A. N.Y. Zhs

BRENTWOOD,L.A. CALIF.
HOSPITALES DE DIA INDEPENDIENTES

MARLBORO D.H. INGLATERRA

SAN DIEGO DAY TREATMENT CENTER| X | X X 69
HOSPITAL

WORTHING D.H. INGLATERRA

OXNARD DAY HOSPITAL, LA.CALIF X | X X

WOLUWE SAINT LAMBERT BELGICA X | x X X

HOSPITAL DE DIA ASOCIADO A UNIVERSIDAD

HOSPITAL CENTRAL DE LA U.HELSILKI 4 X l I I 28 l X l X I I X l ' L l I l I I I : I
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HOSPITALES D E DIA CON TRATAMIENTO A LARGO PLAZO
HOSPITALES DE DIA EN HOSPITALES PSIQUIATRICOS ESTATALES
NOMBRE DEL HOSPITAL O CENTRO POBLACION RESUI TADOS
SEXO0 EDAD DIAGNOSTICO DIAGNOSTICO UBICACION
M F X Soc| N E DP | Org E DP Org Com | Hosgd HD
New Jersey State Hospital Trento X X | 14 |65 [39.5 X X X1l X 75% | 75%|40%
Day Care Center Poughkeepsie N.Y. 18 A X
Russian Day Hospital Moscd X X X
Bristol Day Hospital Inglaterra X
Napa State Hospital, Imola California X
HOSPITALES DE DIA ASOCIADOS A DEPARTAMENTOSbDE SALUD MENTAL ESTATAL
Brooklyn Day Center N.Y. X X 16 A XX X 1/6 11/311/3
Manhattan Aftercare Clinic N.Y X X
Lincoln Community Mental Health Center

HOSPITALES DE DIA EN EL SISTEMA DEL VETERAN'S ADMINISTRATION

V.A. Washington para Crénicos I ] l I I l I l l I
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NOMBRE DEL HOSPITAL O CENTRO

HORARIO

HOSPITALES DE DIA EN HOSPI

PERSONAL

CUPO CANALIZO

ESTANCIA

PROGRAMAS

quv [TSIT lEplA LuJ v

Il 11 HgIHPIClSP

X P i ng IPfITcITsI Telﬂol Tal'rr ,Te

TALES PSIQUIATRICOS ESTATALES

New Jersey State Hospital Trento 12 X | X
Day Care Center Poughkeepsie N.Y. 2 10 500
1225
Bussian Day Hospital Mascli 8-6 1 80 4 afio X 1X 2 meses X X
Bristol Day Hospital Inglaterra ?OZH w |y
Napa State Hospital E.U.A. X X X1l X X |X X
HOSPITALES DE DIA ASOCIADOS A DEPARTAMENTOS DE SALUD MENTAL DEL ESTADO
Brooklyn Day Center N.Y. 50| 2600 X IXIX | 3 mesed X] X X
anhattan Aftercare Clinic N.Y X 1 _mes
lincoln Community Mental Health C X X |X X 25 X 3.3diag
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En cuanto al cupo y a la estancia media dentro de los hos-
pitales, los datos que se tienen son escasos y contradicto
rios, ya que los Hospitales de Dia con programas a corto
plazo aparecen con una estancia media de pacientes mayor
que los Hospitales de Dia con programas a largo plazo. Los
datos obtenidos pueden estar determinados por midltiples fac
tores como: nimero de rehospitalizaciones, criterios de se
leccién, presiones administrativas, acceso al hospital, ins
talaciones fisicas, etc.
En general los hospitales que menos atienden casos son los
privados. Posiblemente debido a que la atencién es més in
dividualizada,a que los costos son mds elevados y a que la

gran parte de la poblacién no tiene acceso a ellos.

Las derivaciones: En general son hechas por la comunidad y

hospitales.

Los Programas: Se observan terapias que impliquen activida
des en grupo, enfatizandose la terapia ocupacional y las
actividades sociales. En general, la aproximacién es ecléc

tica.

Por 1o que se refiere a los datos demogréficos casi el 50%
de los datos disponibles indican que la admisién no es afec
tada por el sexo del paciente. La edad media es de 30 afios
aproximadamente y el rango cubre desde la edad dela adoles

cencia en adelante.

Los diagnésticos méds frecuentes son: neurosis, esquizofre-

nia y desdrdenes de la personalidad, quedando fuera las -
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desviaciones psicopét}cas y los desérdenes orgénicos y de
retardo. Quince de veinticinco Hospitales de Dia atienden
a pacientes esquizofrénicos y trece de veinticinco atien-—
den a pacientes neuréticos; once de veinticinco atienden
desérdenes de la personalidad. Solamente dos atienden a

orgénicos y retrasados mentales y cuatro a borderlines.

Ninguno atiende desérdenes de tipo sociopatico.

Hay pocas noticias sobre resultados estadisticamente sig-
nificativos en los articulos donde se describen estos Hos
pitales de Dfa, aunque si hay estudios controlados de ex-
perimentos especificos, pero que no describen suficiente-

mente datos mis generales del Hospital de Dfa.

El objeto de presentar estos cuadros incompletos de los
datos, fué el de mostrar un panorama general y un intento
de clasificacién que incluyera varias partes del mundo,

con el fin de sintetizar y evitar descripciones repetitivas
y monétonas de las diferentes formas que puede tomar una
estructura de un servicio de Hospital de Dia mds que como
presentacién formal, estricta y completa de los datos. Su
utilidad podria ser mds que todo, la de una guia de lo que
se esti haciendo actualmente, dénde se estd haciendo y con
qué recursos.

3.3 FUNCIONAMIENTO DE LOS HOSPITALES DE DIA
3.3.1 MOTIVO DE CONSULTA

A continuacién se enumeraran los principales problemas que

contribuyen a la admisién de los Hospitales de Dia de acuerdo
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a la tabla y porcentajes presentados por Davis J.E.,Lorei T.
W., Caffey E.M.,1978, como resultado de un estudio nacional
en 34 hospitales del Veteran's Administration, con 1410 pa-
cientes.
TABLA # 2
PROBLEMA % de PACIENTES
Inquieto o ansioso al anticiparse a dificultades
especificas futuras, o a problemas familiares o

financiero 79

Retraido de la intermccidén con otros en casa o en

el trabajo 76
Incapaz de obtener respuestas positivas de los demds 76

Ansioso, aprensivo o preocupado al anticiparse a fra

casos o resultados futuros, indefinidos o inciertos. 71

Incapaz de darse cuenta del impacto de su propia con

ducta en los demés 67

Enajenante por su conducta impredictible y poco con-

fiable 62

Falta de insight e incapacidad para reconocer que tie

ne problemas 60
Problemas de suefio. Duerme mucho o muy poco 60

Enajenante en el trabajo o en casa por su conducta

hostil, irritable, demandante, o hipersensibilidad. 59

Preocupado o invadido por pensamientos involuntarios 56

Enajenante por su dependencia, queja constante 55
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TABLA # 3
Presenta una distribucidén de los pacientes de acuerdo con sig
nos especificos de psicopatologia observados durante la sema-
na previa a la admisién en el Washington Heights Community

Service del Instituto Psiquidtrico del Estado de Nueva York.

REACTIVO DEL P.S.S. PORCENTAJE
(Psychiatric Status Schedule) (N=90)
El miedo le impide efectuar actividades rutinarias 29
No sale de casa sin compafiia 12
Ansioso constantemente 52
Deprimido constantemente V 48
Llora con facilidad 73
Evita contacto con la gente 36
No tiene amigos o tiene poco contacto con ellos 36
Golpea a los demés ! 21
Pensamientos suicidas L7
Conducta suicida 27
Dificultades al dormir 61
Permanece en cama mads de 10 horas sin una buena razén 31
Toma anfetaminas sin prescripcién 5
Usa herofina 5
Admite problema de alcohol 24
Entra en borracheras 12
Estd intoxicado la mayor parte del tiempo 8
Estados de irrealidad 20

Alucinaciones olfatorias 1
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REACTIVO DEL P.S.S. PORCENTAJE
Alucinaciones auditivas 25
Alucinaciones visuales 17
Convencimiento de delirios 29
Ideas de referencia 24
Ocasionalmente incoherente durante la entrevista 9

No asume ningln rol como trabajador, en su casa o

como estudiante, debido a la patologfia Lo

3.3.2

Las caracteristicas especificas de la poblacién de las dos

tablas anteriores, estén descritas en el cuadro (3.2.2)

PROCEDIMIENTOS DE ADMISION DEL PACIENTE A HOSPITAL DE DIA.

En esta fase se encontraron algunas variantés de funcionamien
to:

Generalmente a la llegada del paciente se efectla una evalua
cién de tipo psiquidtrico complementada por otros estudios ya
sea psicolégicos, de trabajo social, etc. Esta evaluacién pue
de ser en forma estructurada o estandarizada como 'The Psy-
chiatric Status Schedule'" y "The Psychiatric Evaluation Form"
desarrolladas por Spitzer &Cohen (1970) y otras que se descri
birdn en el capitulo 5 en forma mas amplia. Estos instrumen-
tos se utilizan en el Servicio Comunitario de' Washington

Heights del Instituto Psiquidtrico de Nueva York.

Otros centros utilizan entrevistas estructuradas dirigidas al

baciente y a algln miembro de la familia, tanto en forma con
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junta como separada. Estas incluyen datos sobre ajuste en to
das las &reas, actitudes hacia la enfermedad mental y nimero
de rehospitalizaciones. También se incluye una seccién abier
ta sobre actitudes sobre la experiencia hospitalaria. (Centro

Hospitalario Municipal de Bronx).

Por dltimo se encuentran las llamadas 'Walk-in-clinics'' don-
de los pacientes pueden ser vistos el mismo dia sin cita pre
via, y donde los procedimientos de admisién usuales son sus-
tituidos por una entrevista de un profesional calificado que
ve el problema y lo canaliza directamente al terapeuta compe

tente, para que el tratamiento empiece sin demora.

El Acta de 1963 en los fstados Unidos establece un regla-

mento para los procedimientos de admisién:

1) Debe haber coordinacién entre los servicios para que se
puedan efectuar las canalizaciones.

2) Estas deben llevar el expediente clinico con el cambio de
una institucidén a otra.

3) Si es posible debe ser atendido por el mismo personal.

L) A los médicos o gente no profesional de la comunidad ser
vidos por el programa de Hospital de Dia debe permitir-
seles seguir y asistir a sus pacientes siempre y cuando

sean supervisados.

La experiencia del paciente varia dependiendo de si se tra-

ta de un paciente transicional entre el hospital y la comu-
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nidad, o bien si es un caso ''preventivo' derivado de la co-
munidad. Los primeros perciben su admisién como un avance,
un paso mis hacia el alta. Los segundos envueltos en su pro
pia crisis tienden a estar menos ansiosos que si fueran hos
pitalizados y separados de su familia. Los familiares acep-
tan el Hospital de Dia aunque frecuentemente ésto implique
un trabajo previo para vencer las resistencias al cambio
que se producen tanto por la falta de informacién acerca de
las innovaciones en los servicios psiquiadtricos, como por

el cambio de expectativas con respecto al centro.

3.3.3 INGRESO AL SERVICIO DE HOSPITAL DE DIA:

Esta fase plantea un problema para el funcionamiento: inte-
grar al paciente dentro de grupos ya estructurados y progra

mas en marcha.

Generalmente el paciente es recibido por algin miembro del
personal, sea la enfermera, trabajadora social o su tera--
peuta asignado, con el dohle propésito de orientarlo acer-
ca de las reglas y de clarificar las expectativas mutuas,

asi como para entablar contacto personal con él.

En el caso de admisiones directas generalmente es la traba-
jadora social la agente primaria de orientacién que introdu

ce tanto al paciente como a la familia.

Casi siempre después de su llegada, el paciente es asignado

a personal en entrenamiento, con quienes trabajard en forma
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estrecha. Esta relacién funciona basicamente como apoyo y
marco de referencia para el paciente en un ambiente relati-
vamente desconocido, evitdndose en lo posible la dependencia
y sobreproteccidén y trabajando desde el principio ''la ansie
dad de separacién''por la delimitacién temporo-espacial de

la relacién.

Ya sea antes de su ingreso o poco después de éste, el expe-
diente completo del paciente es presentado en una junta de
equipo para discutir el tratamiento integral y la colabora-
cién interdisciplinaria, su ingreso a diferentes grupos y
programas y la toma de cargo del paciente por algin miembro
del personal. Estas sesiones de discusién e informacién son
sumamente importantes ya que en la intervencién de las cri-
sis, la parte inicial del tratamiento es crucial y determina
muchas veces el grado de regresién del paciente. Las sesio-
nes combaten también las 1lamadas ''fisuras institucionales',
clarificando la comunicacidén entre el personal y el paciente,
ya que éste muchas veces por su padecimiento distorsiona y
manipula al personal, creando fricciones, conflictos y malen
tendidos entre el mismo equipo terapéutico por medio de alian
zas y problemas transferenciales, que si no son manejados e
interpretados por el mismo personal, el tratamiento puede ve
nirse abajo, llegando a veces a contaminar todo el ambiente
terapéutico.

El problema de la integracién de pacientes se acreciente en

centros con una poblacién amplia. Los pacientes nuevos se en

cuentran con un gran numero de actividades especializadas y
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caras nuevas. Aun cuando sea asignado a un grupo especifico
y a servicios individuales muchos se agobian; la atencién myu
chas veces se vuelve erréatica y se incrementa la tasa de de-
sercién que en ocasiones llega al 50%, como sucedié:. en el -

Boston Veteran's Administration Day Treatment Center.

Rosenzweig S.E., y Emerson P. (1977) abordan este problema
en un simposio de la Federacién de Grupos de Estudio de Hos-
pitalizacién Parcial. Ellos formularon tres programas de in-
tegracién de nuevos pacientes, experimentando con cada uno
de ellos para comparar su efectividad y de esta forma encon-
trar una solucién eficaz a este problema. Los programas fue

ron:

.

1) Un Comité de Bienvenida compuesto por cinco pacientes, Ca
da paciente nuevo era recibido por un miembro del comité
que le describfa informalmente el programa, le mostraba

el centro y lo presentaba a los demiés.

2) Un Grupo de Orientacién. Sesionaba tres veces por semana
involucrando a pacientes en actividades de planeacién y
evaluacién. Después de tres semanas se le asignaba a un
grupo regular.(Esto equivaldria a la etapa de pre-trata-

miento usada en Francia).

3) Entrevistas de Apoyo iIndividuales Auxiliares al Programa
del Paciente. La técnica se introdujo con un grupo expe-
rimental de 20 pacientes que tuvieron estas sesiones des
pués de la primera, la quinta, la octavay la decimose-

gunda semana del programa. Las sesiones eran de 15 minu-
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tos. La segunda de 45 minutos. Eran conducidas por un a-

sistente entrenado (estudiante), una persona de apoyo -

neutral que revisaba la participacidén del paciente al
programa. El paciente podia opinar acerca de sus prefe-
rencias y problemas en los grupos y se le informaba de
otros aspectos disponibles del programa. Los resultados
se compararon con un grupo control de 20 pacientes. La
asistencia del grupo experimental fué del 76% en contras

te con un 58% de asistencia del grupo control.

De los tres programas, el tercero mostrdé una mayor efectivi
dad, ya que redujo la tasa de desercién a un 2L4%. Actualmen

te todos los nuevos pacientes tienen de 2 a L sesiones de a

poyo.

TRATAMIENTO

Se iniciard este punto hablando del equipo terapéutico que

serd el que administre el tratamiento.

El Equipo Terapéutico: Una caracteristica del funcionamiento

de los Hospitales de Dia es que el equipo entero se respon-
sabiliza del tratamiento del paciente, conjuntamente con la
familia; pero hay un profesional asignado al caso que se en-

carga de coordinar e informar acerca de los programas.

E1 Hospital de Dia estd formado por personal de base y per-
sonal comisionado, sea de tiempo completo o de medio tiempo.

Entre el personal flotante se cuenta con los paraprofesiona-
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les, los estudiantes, residentes e internos en entrenamien

to.

En lugar de ver al personal desde la linea tipica de orga-

nizacién piramidal, tomaremos una aproximacién funcional

y describiremos cada una de las categorias en términos de

los roles ejercidos.

nejan problemas de admisién, diagndstico, planeacién de
tratamiento, administracién del servicio y supervisién,
canalizaciones y comunicacién con los sectores relevan
tes del hospital, en caso de que el servicio esté encla
vado dentro de una estructura hospitalaria.

Son los responsables de los aspectos médicos y de la pres
cripcién farmacolégica. Estos roles los comparten con re

sidentes médicos que pueden estar rotando en el servicio.

Personal de enfermeria: Dentro de esta profesién encon-

tramos enfermeras psiquidtricas, auxiliares de enferme-
ria, enfermeras y algunas estudiantes en preparacién. Son
responsables del control de asistencia, de la observan-
cia de reglas, horarios, medicamentos y de dar la ubica-
cién de cualquier paciente en un momento determinado. En
naciones como Finlandia participan en sesiones de psico-
terapia y estdn en contacto constante con las familias
de los pacientes.

En algunos Hospitales de Dia, a los nuevos pacientes se

les asigna un estudiante o auxiliar de enfermerfa para
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familiarizarse con el lugar y establecer una relacién de
apoyo.

Las enfermeras ademds atienden las emergencias mientras
llega el médico, proporcionando primeros auxilios o lo
que sea necesario.

Los roles que ejerza la enfermera, asi como el lugar y
la importancia que ésta tenga dentro del espacio hospita
lario, estara determinado en cada caso por el nivel de
preparacién que tenga de acuerdo con el plan de estudios

de cada pais y las reglas internas del centro.

Trabajadora Social: Es la liga entre la institucidén y la

comunidad, manteniendo la relacién con los parientes del
paciente. En ocasiones es el primer filtro para los que
ingresan directamente de la comunidad, derivéndolos des
pués a la entrevista psiquidtrica.

Es la encargada de hacer los estudios socioecondmicos,

de tramitar becas o apoyos financieros para los trata-
mientos, de la distribucién de medicamentos gratuitos de
acuerdo a las necesidades familiares, de hacer visitas
periédicas a los hogares para dar cuenta de los cambios
ocurridos, de mantener el control estadistico de los da
tos tales como: altas, bajas, ingresos, deserciones, etc.
Hace el trabajo de motivar a la familia y trata de que su
peren las primeras resistencias. Interviene en ocasiones
en terapias, sobre todo familiares. En caso de ausencias

interviene directamente para conocer el motivo de éstas
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y para tratar de que regrese el paciente.
Envia recordatorios de pago a las familias, maneja trd
mites intrahospitalarios e interhospitalarios, conocien
do la informacién de los centros que trabajan con el
Hospital de Dfa.A ella acuden las familias en caso de

problemas, informacién y quejas.

cién del paciente en una o en otra forma, existiendo ya

especialidades en diferentes &reas.

Terapistas ocupacionales: Este especialista intenta es-

timular la participacién de los pacientes, en activida-
des artisticas, artesanfas, distintos talleres y en pro
yectos especiales que impliquen una accién de grupo. Re-
presenta para el paciente una figura estable con quien
puede contar, que lo estimula ante cualquier iniciativa

o intento de actividad constructiva.

En algunos hospitales, como el Massachussets Mental
Health Center, el Hospital de Dia cuenta con un progra
ma de trabajo en el que participa una consejera en re-
habilitacién vocacional para designar a los pacientes

a efectuar posibles trabajos dentro del Hospital de Dfa,
preparéandolos para que puedan desenvolverse en futuras
situaciones laborales y déndoles un rol diferente al

de ser unicamente pacientes.

Terapistas fisicos: Encargados de efectuar ejercicios
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especificos de acuerdo a las necesidades especiales
de cada paciente y que junto con el kinesiélogo son
los que implementan la terapia de movimiento, expli-
cada anteriormente.
Actualmente en México ya existen estas especialida-
des dentro de los programas de la Secretaria de Salu-
bridad y Asistencia. En el 4rea médica se ha implemen
tado ultimamente una especializacién en medicina de re
habilitacién como un intento mas de hacer tratamientos

integrales.

Maestros: Desempefian un papel muy importante en todos
los aspectos reeducativos y expresivos. Puede haber
tanta diversidad de ellos como programas, encontréndo-
se maestros de danza, de teatro, de fotografia, etc.
Estas figuras representan un enlace con el mundo exter
no, que lleva a los pacientes otro enfoque de la rea-

lidad y les abre posibilidades de expresién y de habili

dad. ' 4

El Personal de Intendencia: Se encuentra dentro de los

recursos humanos del Hospital de Dfa; siendo su traba-
jo fundamental para el buen funcionamiento de éste. Su
participacidén es importante en las decisiones, ya que
muchas veces al no tomarlos en cuenta para programas en
los que se encuentran involucrados, pueden ser la cau-
sa de obstaculizacién del trabajo, pudiéndose evitar

ésto con una adecuada comunicacién y fomentando rela-
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ciones mas abiertas e igualitarias.

Personal Administrativo. Igualmente indispensable,
lleva la carga de la distribucién de los recursos
econémicos, de personal, de materiales, de manteni-
miento de las instalaciones y coordinacidén de los
servicios de acuerdo a las politicas administrativas,
estableciendo prioridades de las necesidades en fun-
cién de la estructura hospitalaria total. Establece
los contactos con otras instituciones fuera del ser
vicio, a nivel administrativo. El personal directi-
vo de la institucidén seria el encargado de vigilar
que se lleven a cabo todas estas funciones, coordi-
nandose con los jefes de departamento. De é1 depende
muchas veces la aprobacién de programas, los cambios
que pueden darse dentro de la institucidén, y que
estos cambios tengan mayor o menor alcance segln los
acuerdos que se puedan establecer con otras institu

ciones o con autoridades superiores.

Los Paraprofesionales.Han sido la solucién que se ha

encontrado en algunos paises para poder hacer 1le-
gar los servicios de salud mental a comunidades mar
ginadas y tradicionalmente resistentes a este tipo

de servicios. Representan una posibilidad de poder
dar atencidén individual a los pacientes y aumentar la
proporcién paciente-personal que tradicionalmente ha

sido muy deficiente, y también de ampliar la capacidad
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de los servicios. Por ser ésta una cuestidn altamente

controvertida,la trataremos en una seccidén aparte.

sados, se observa un nimero muy reducido de psicélo-
gos clinicos dentro de la planta de personal de los -
Hospitales de Dia, encontrando en ocasiones sélo uno
y de medio tiempo en los Hospitales de Dia dentro de
Estados Unidos. En ese pafs su rol consiste bdsica--
mente en evaluar, ya sea por medio de pruebas psicol$
gicas o por formas de evaluacién estandarizadas. Pro-
porciona ademds el aspecto psicodindmico del padeci-

miento del paciente.

Participa también en diferentes tipos de psicoterapias
siendo supervisado o funcionando como co-terapeuta en

grupos.

Posiblemente la ausencia del psicélogo clinico en es-
tos centros se deba a que en ese pais, funciona més
bien como entrenador de los trabajadores en salud men
tal en hospitales o universidades, implementando los
programas de estos mismos cursos, en lugar de hacer u
na labor directa y préctica dentro de un determinado
centro. Su participacién se observa mis en proyectos
de investigacidén de programas y evaluaciones contro-

ladas en instituciones.

En otros paises como en Francia e Inglaterra, el psi

célogo entra en contacto directo con los pacientes a
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nivel de psicoterapia y supervisa y coordina las ac-

ciones de maestros, terapistas o paraprofesionales.

En base a su preparacién académica el psicélogo pue-
de disefiar y controlar los programas dentro de la 11a
mada terapia ambiental, por estar basada en principios
conductuales que él maneja y ademés entrenar e intro-
ducir a los distintos miembros que estén en estrecha
relacién con el paciente, a los técnicos en modi fica-

cién de conducta y manejo de contingencias.

El psicélogo puede funcionar también como punto de con
tacto entre la institucién y la comunidad, estando pre
parado para ayudar a las familias en la aceptacién de
su problema, apoyandolos para el cambio e intervinien
do en las crisis, bajando niveles de tensién cuando
sea necesario. La participacién del psicélogo no ha si
do valorada lo suficiente en cuanto a su potencial pa
ra poder manejar situaciones conflictivas y poder ahon
dar en las causas y determinantes de los padecimientos

o problemas.

Los programas de la carrera de Psicologia proveen al
psicélogo de los instrumentos y elementos necesarios
para poder llegar a una comprensién dindmica de los
problemas que se suscitan en un medio donde las car-
gas emocionales, las situaciones transferenciales y
contratransferenciales, las distorsiones en la comu-

nicacién, las identificaciones y proyecciones son el
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material diario y cotidiano de una situacién hospita
laria. Cuando se trabaja con el dolor y sufrimiento
humano es imposible no involucrarse emocionalmente;
es aqui donde el psicélogo puede ayudar a sefalar e
interpretar lo que estd pasando en el '"'aqui y el aho-
ra'', tanto a los pacientes como a los compafieros de
trabajo. Los grupos de reflexidn o grupos operativos
son imprescindibles en este contexto para ayudar a
mantener la distancia emocional, y a clarificar los
mensajes, demandas y expectativas de los participan-
tes. El psicélego estd preparado para actuar como fa-
cilitador de los emergentes, llevandolos a decifrar
los mensajes ocultos y a entender las necesidades que

los mueven.

Como orientador y consejero, su papel es primordial en
el trabajo comunitario y como figura de apoyo en el -
post-tratamiento, estando alerta a cualquier signo de

quiebra que precipite una rehospitalizacién.

Existe también el aspecto cotidiano, modesto pero Gtil,
del trabajo psicosocial: asegurar una presencia benévo
la o de afecto, carifiosa, al lado de la familia. Ali-
viar a los padres de los pacientes del miedo que sien
ten de sus hijos; evitar la ruptura con la institu--
cién por falta de informacién o comunicacién,por no
tener claro lo que se espera del tratamiento o por no

entender los cambios del paciente.
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Se ha criticado mucho al psicélogo por su falta de i-
dentidad y de ubicacién profesional, por sus intentos
de invadir campos que ho le corresponden. E1 problema
radica en que parte de la labor del psicélogo no es -
una tarea concreta y tangible que pueda delimitarse
en un andlisis de puestos y pueda ser controlado por
resul tados estadisticos. Su funcién es mantener flui-
da y arménica una situacién cotidiana de trabajo en
donde la colaboracién interdisciplinaria es necesaria.
Es el mantener sin roces un servicio y el garantizarque
el tratamiento sea verdaderamente terapéutico. Sélo se
notara la ausencia del psicélogo cuando algunas de sus
funciones equilibradoras no se esté llevando a cabo,
provocandose conflictos, alteraciones, exacerbacién
de sintomatologia de los pacientes por problemas in-

ternos del servicio, etc.

El psicélogo puede trabajar conjuntamente con otros
profesionistas, e inclusive sobre las mismas &reas,
pero su enfoque serd distinto, complementario y enri-
quecedor, sin perder por ésto su objgto y rol especi-

fico: la Psicologia.

"Todo el equipo de cura tendrd que afrontar situaciones an
gustiantes por el contacto con los casos extremadamente di
versificados, es decir, exigiendo una capacidad de adapta-
cién y un dinamismo particular. Por otra parte, convendré

que a través de la diversidad de casos, cada miembno del
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equipo pueda sentirse suficientemente involucrado en el e-

jercicio de su actividad propia''. (Haim A., 1969)

Condiciones del Tratamiento:

tras unidades hospitalarias. En este tipo de tratamiento

se comparten las actividades programadas para el Hospi-
tal Psiquidtrico, no contando con programas independien-
tes (como en el Washington Heights Day Hospital), o bien
mezclando los programas de dia con los programas de los
pacientes hospitalizados (como en el Veteran's Adminis-

tration Hospital de Brentwood, L.A.,Calif).

Tratamiento con programas especificos para Hospital de

Dia. En este caso el servicio cuenta con personal pro-
pio y con actividades propias independientes de otros de
partamentes y objetivos hospitalarios. Un ejemplo de és

to es el Massachussets Mental Health Center.

dades sociales ubicados en la comunidad. Tienen como ob-

jetivo ayudar al paciente a reinsertarse en su medio. Es
el caso del Programa Satélite OURPLAC del Veteran's Admi
nistration en California, en el que los pacientes sélo
checan por las mafianas en el hospital para salir a la

comunidad.

En algunos centros se hacen programas especiales para
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los familiares del paciente, trabajando con ellos
ademas de los programas propios del enfermo; inclusive
en europa se da la modalidad de internar a los padres

junto con el paciente.(Masson D., Fivaz E., Isiola A.,1977)

La Contribucién de la Comunidad al Tratamiento.

Uno de los problemas principales con que se encuentran los
programas de salud mental, es que éstos necesitan estar di-
sefiados por personas que vivan o conozcan las necesidades
de 1a comunidad a la cual pretenden servir, a menos que se
pretenda crear servicios aislados; ajenos y marginados de
la comunidad. Eagle C., Shaw ,(1974) del Lincoln Hospi tal
en Bronx, Nueva York, nos aportan su experiencia sobre es
te problema ineludible, mostrando la relacién entre el Hos
pital de Dia y la comunidad, en este caso un ghetto. Se en
contraron con la paradoja de que en lugar de ayudar al cam
bio social que era uno de los fines de los programas de sa
lud mental comunitaria, el centro al que pertenecian se
fué convirtiendo paulatinamente en una prolongacién del
ghetto, adoptando sus caracteristicas fisicas y funciona-
les, paralizando al personal que no habfa sido entrenado
para afrontar esa realidad social. Los obstéculos con que
se encontraban los profesionistas iban desde el lenguaje,
la educacién, las diferencias en extraccién social, ideo-
logia, hasta los objetivos sociales que cada una de las

partes esperaba, constituyendo lo que para Eagle era el
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""'shock cultural

Este problema es tipico y causa gran frustracién a los
profesionales clinicos, desequilibréndolos por no poder
ejercer los roles para los cuales han sido entrenados.
Los autores antes mencionados proponen aprovechar los re-
cursos humanos del mismo ghetto, dejando sin solucién el
problema de cdmo integrar’al personal ya existente y cé-
mo evitar caer en la trampa de la reproduccién de contra-
dicciones sociales, en lugar de funcionar como agentes de

cambio.

Gilbert A., (1970) del Harlem Rehabilitation Center de
Nueva York, insiste también en que los receptores de los
servicios tienen el derecho de escoger las prioridades y
‘participar en los programas; 'una agencia basada en la co
munidad proporciona un servicio mis efectivo a sus clien-
tes.Si se implementa con para—proﬁesionales tendrd una ma

yor base y recibird més apoyo de la comunidad.

Los para-profesionales nacen como un sector importante y

bdsico de los trabajadores en salud mental, a partir de la
necesidad de contar con mayor personal identificado con los
intereses de la comunidad, sirviendo de enlace entre la co

munidad y el hospital.

- Los Para-profesionales: Se trata de personas reclutadas

de la comunidad y entrenadas para atender una amplia ga

ma de responsabilidades y tareas dentro de los progra-
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mas de salud mental como son: recoger informacién relevan
te de los pacientes, dirigir o ayudar en actividades pro
gramadas, participar en grupos terapéuticos y sociales,
efectuar visitas domiciliarias, tramitar asuntos en agen
cias sociales, transferir pacientes, conducir encuestas,
ayudar en entrenamientos y hasta aplicar pruebas psicolé-

gicas, trabajando también con familias.

De acuerdo con Bernard V., ''estos miembros extraidos de mo-
dos de vida similares a aquéllos de donde provienen los pa
cientes, establecen con éstos frecuentemente un ''rapport!
mucho més estrecho y una comunicacién mas significativa que
la que generalmente se establece con los profesionales.....
a este respecto, la unién (match) socio cultural del que
proporciona el cuidado y del que lo recibe trae ventajas
clinicas. Ademés como parte de la comunidad servida, son
ayudados psicologica y socioeconomicamente a través de es
tas oportunidades. Su desarrollo constituye una manera
efectiva de solucionar el problema de la falta de fuerza

de trabajo''.

Sin embargo, Bernard V. anota que la designacién de los
para-profesionales a programas de ghetto ejerciendo tareas
diagnésticas y terapéuticas més alléd de su competencia y
sin la supervisién profesional indispensable, provoca co-
mo consecuencia una perpetuacién de viejos patrones: ser
vicios de segunda clase para las clases marginadas y para

las minorfas. El uso inapropiado de estos recursos huma-
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nos pueden distorsionar y mediatizar su potencial; por
ejemplo tenemos,en el otro extremo, a los para-profe-
sionales ejecutando las tareas consideradas ''bajas'

que los profesionales prefieren evitar.

Lindover S. del Lincoln Hospital de Nueva York, (1968),
refiere los problemas que se encuentran para integrar

a este trabajador: la ansiedad al entrar dentro del sis
tema (estabilishment) representado por el centro, el ma-
nejo de la hostilidad, la relacién con la autoridad, los
conflictos étnico-grupales, los conflictos de identidad
por el nuevo rol, las demandas continuas de nuevas opor
tunidades y ascensos y los problemas de paternalismo

que generan en las autoridades por ser de otra clase.
Siguiendo a la autora, las cualidades que se buscan en
estas personas son: sinceridad, comprensidén, sensibili-
dad, habilidad para relacionarse, competencia, habilidad
para manejar emociones, flexibilidad, habilidad para re
solver problemas en forma creativa, actitudes no puniti

vas y buena relacién con la autoridad.

Por 1o que respecta a México, tenemos la experiencia de
Sergio Jaime, del Instituto Psiquidtrico Infantil de Gua
dalajara, (1968), acerca de la utilizacién de padres, vo
luntarios y amigos, para efectuar labores de rehabilita
cidén ante la carencia de personal técnico en el inicio

de dicho Instituto.
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pital de Dia, mantiene un doble status, ya que la mi
tad del tiempo lo pasa en tratamiento y la otra mitad
compartiendo sus horas como miembro de una familia. EI
que exista un minimo de organizacién familiar, consti-
tuye uno de los criterios bdsicos para la admisidén, por
constituir un apoyo necesario a la Hospitalizacién Par

cial.

El papel de la familia en la cura del enfermo, puede
seguir dos lineas, dependiendo del enfoque sobre la e-

tiologia de la enfermedad:

1. El enfermo es considerado como desequilibrador de
la homeostasis familiar y en ocasiones de la comu-
nidad. Constituye un problema a resolver y su cura
dard por consecuencia el restablecimiento del equi-
librio. Tal es la posicién de Peck H.B., (1962), de
la Divisién de Psiquiatria Social y Comunitaria del
Albert Einstein College of Medicine, Nueva York.
" La experiencia del paciente en Hospital de Dfa,
puede ser vista como un procedimiento necesario cuan
do hay un desequilibrio homeostitico de algdn grupo
de la comunidad del cual é1 es miembro, La efectivi
dad del Hospital de Dia puede ser medida en términos
de su contribucidén a la reconstruccién de esos gru-
pos, y el seguimiento debe eétar en relacién al de-

sarrollo y estabilidad del grupo'.

Generalmente bajo este enfoque el tratamiento se da
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a nivel individual y el trabajo con grupos se da
unicamente como ayuda o apoyo para fortalecer y
comprender al paciente. La familia en este caso es
un observador que puede participar, pero sin consi
derarse parte integrante de los problemas. Solamen
te en ocasiones, después de ver los logros obteni-
dos por el paciente, los miembros del grupo familiar
pueden solicitar ayuda individual. (ya no como gru

po sino como individuos separados).

El enfermo es considerado como emergente de una si-
tuacién familiar. Es el portador de las ansiedades

del grupo y el depositario de los problemas.

' Se hace cargo de los aspectos patoldgicos de la
situacién en ese proceso interaccional de adjudica
cién y asuncidén de roles que compromete tanto al
sujeto depositario como a los depositantes. El es
tereotipo se configura cuando la proyeccién de as-
pectos patolégicos es masiva. El sujeto queda pa-
ralizado, fracasa en su intento de elaboracién de
una ansiedad tan intensa, y enferma. A partir de
ese momento el circulo se cierra, completandose el
ciclo de configuracién de un mecanismo de seguri-
dad patoldgico que, desencadenado por un incremen-
to de las tensiones, consiste en una depositacién
masiva con la posterior segregacién del depositario,

por la peligrosidad de los contenidos depositados.
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La enfermedad de un miembro opera como denuncian
te de la situacién conflictiva y del caos subya-
cente que este dispositivo patolégico de seguri-
dad intenta controlar.........
w.....Cuando enfocamos terapéuticamente un grupo
familiar del cual ha surgido un enfermo como porta
voz de sus ansiedades, resulta un paso decisivo pa
ra el abordaje del proceso corrector, detectar la
estructura y dindmica del grupo interno del pacien
te, o sea la representacién que éste tiene del gru
po real que ha internalizado. Esta representacién
constituye la base de sus fantasias inconscientes
en rergcién con su familia. E]l terapeuta indagard
la articulacién de este mundo interno con el grupo
externo. A través de esa confrontacién con la rea-
lidad podremos evaluar la intensidad y extensién
del malentendido, enfermedad bdsica del grupo fa-

miliar ceeees

La tarea correctora consistird en la reconstruc-
cién de las redes de comunicacién tan profunda-
mente perturbadas, en un replanteo de los vinculos,
con una reestructuracién del interjuego de roles...
... Una familia es,entonces, una gestalt, su equi-
librio se logra cuando la comunicacién es abierta
y funciona en miltiples direcciones'. (Pichon

Riviere E., 1977).
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3.3.5 ALTA

Se da el alta cuando el paciente llena los criterios pro-
pios de cada servicio, ya tratados en el punto ''criterios

de alta'.

Fase de Post-Tratamiento.El control y la evaluacidén periédica

y continua son importantes por las siguientes razones:

- Poder evitar recaidas y controlar a tiempo crisis recurren

tes.

- Poder ver si el paciente estd ubicado dentro de su medio y
trabajar con la comunidad en caso de que el paciente encuen

tre rechazo por su anterior situacidén de enfermo mental.

- Con fines de investigacién, ya que se ha visto que diferen
tes tipos de tratamiento tienen diferentes resultados a
corto y a largo plazo. Por ejemplo, el tratamiento de casa
mostraba en un principio iguales ventajas y resultados que
el. Hospital de Dfa, pero estos resultados no se mantuvieron
a largo plazo ( estudio realizado en 1974 por Davis, Dinitz
y Pasamanick). Niskanen P.,(1971), presenta otro estudio

comparativo.

3.4 PROBLEMAS
Volver a tratar los problemas de Hospital de Dia, es con el fin de
agruparlos y sintetfzar]os, ya que dentro de cada seccién se ha ha
blado de los problemas especificos que podrian surgir. Los proble-

mas se pueden dar a dos niveles;
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Problemas Fuera de la Insitucién. Atafien directamente al servicio.

Dentro de estos encontramos:

- Las politicas generales de salud mental, subsidios, y como en el

caso de México, problemas de presupuesto. (Velasco F.,1976)

- Se puede dar también el caso del aislamiento de una institucién
con respecto a otras instituciones, resul tando por consecuencia
no poder canalizar a pacientes que no pueden ser atendidos por
alguna razén.; aislamiento con respecto a la comunidad, efec-
tuando planes, objetivos y tratamiento fuera de las necesidades

reales.

- Los prejuicios de la comunidad en relacién a la aceptacién del
paciente dificiles de erradicar. Rabkin J.G., (1972), menciona

algunos problemas de actitud mis comunes:

- la actitud hacia el paciente mental generalmente

es negativa.

- Se tiene poca informacién acerca de los desérdenes

mentales.

- La comunidad no desea que regresen los individuos

que han sido hospitalizados.
- Hay mucha resistencia a contratar a ex—-pacientes.

- Hay mayor tolerancia hacia problemas y desviaciones

de 1a conducta que hacia los enfermos mentales.

Resistencias Internas. Se generan al producirse cambios dentro de

una institucién.

' Es inevitable encontrar resistencias cuando se intenta modificar
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las espectativas, actitudes, conducta y cultura del personal. La ne
cesidad de cambio se niega frecuentemente o se distorsiona; el con-
sentimiento técito es acompafiado por tendencias para mantenerse den
tro de roles familiares y patrones de conducta. Ya que el cambio im
plica la experiencia de pérdida, la hostilidad se encauza a través
de conductas de protesta abiertas o encubiertas.
Las objeciones al cambio pueden ser proyectadas hacia los pacientes,
sosteniendo que los pacientes son incapaces o resistentes al cam-
bio. Este tipo de mensaje frecuentemente denota la necesidad del per
sonal de mantener los limites tradicionales de los roles que sepa-
ran al personal de los pacientes.
Las metas en los programas que enfatizan la rehabilitacién, recupe
racidén, resocializacidn, recapacitacién, y reintegracién, no recaen
sobre el paciente sino sobre el personal. Esto hace que el personal
compita entre si y cuestiona el autoconcepto de los miembros de

éste. ( Hirschowitz R.G., 1976)

El paciente puede convertirse de nuevo en el depositario de todas

las tensiones institucionales debido a la crisis de transicién.

Hirschowitz R.G.,(1976), ha demostrado que los pacientes son los
que aceptan mds rapidamente los cambios, lo cual constituye una a-
menaza para el personal, quien los obliga a actuar en contra de los

cambios y a asumir conductas que van en contra de sus necesidades.

Con respecto al personal nuevo, surgen problemas de seleccidn, re-
clutamiento, entrenamiento y eventualmente de dificultad para en-

contrar profesionistas especializados.

También surgen problemas de organizacién al no prever mayor capaci
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dad y cambios necesarios dentro de la organizacién de la insti-

tucidén, fallas del personal, etc.
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CAPITULO CUARTO

HOSPITALES DE DIA PARA NINOS Y ADOLESCENTES

Los Hospitales de Dia para nifios y adolescentes tienen caracteristicas
comunes con los Hospitales de Dia para adultos, por lo que sélo men-

cionaremos algunas particularidades de éstos.

L.1. DEFINICION:

Dingman P.R., (1969), hace las siguientes distinciones:

"Pod=mos entender por Hospital de Dia, aquellas facilidades para
nifios con problemas emocionales,atendidos por clinicos en psico-
logfa, psiquiatria, trabajo social psiquidtrico y con pediatras
y enfermeras regulares. Este medio terapéutico incluye educacién,
recreacién y disponibilidad de especialistas en campos no nece-
sariamente relacionados directamente con los desérdenes emocio-

nales, por ejemplo, los terapistas del lenguaje''.

"Escuela de Dia son facilidades semejantes al Hospital de Dia, pe
ro que operan més con la guia o asesoria de personal clinico, que
bajo la supervision directa de dicho personal. Algunas enfatizan

el aspecto clinico (Centro Marianne Frostig, en California) y otras,

el escolar ( East Bay Activity Center, en California)."

"Cuidado de Dfa (guarderia) se restringe a programas no para nifios

con problemas psicolégicos sino para nifios que requieren un cuida
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do de dia basico debido a la ausencia o incapacidad de los pa-
dres. Obviamente estos servicios pueden incluir en su poblacién
a nifios con dificultades psicolégicas de severidad variable.El
ambiente protector a veces es de importancia critica para el bie
nestar del nifio. Sin.embargo, los esfuerzos terapéuticos estén
limitados a asistencia y a localizar y conseguir la terapia pa-

ra el nifo'.

Cahn H., (1969), define el Hospital de Dia como ' Una estructu-
ra que permite el poner en accién concomitante la relacién edu-
cativa, una pedagogia adaptada, una accién concertada sobre el
medio familiar, eventualmente una psicoterapia especifica o una
reeducacién especializada, por medio de un trabajo de equipo
bajo la responsabilidad de un médico director. Constituye un in
tento de acercamiento ipterdisciplinario de trabajo con un fin

comin dentro de una institucién estructuralmente terapéutica''.

FUNCIONES DEL HOSPITAL DE DIA

- Experiencia transicional para nifios con severos problemas, que

han sido dados de alta de hospitalizacién.

- Tratamiento primario y programa educativo para nifios con seve-

ros problemas que mo pueden participar en escuelas oficiales.

- Funcién terapéutica:
- Responde a las necesidades de higiene mental, sin

estar especializada en un padecimiento determinado.

- Trata a los nifios, pero a partir de ellos es el

grupo familiar el que es escuchado.
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- Ayuda a los nifios a alcanzar un nivel académico
més de acuerdo a sus habilidades, y a reintegrarlos

a una escuela eventualmente, sea normal o especial.

- Se ocupa de la aplicacidn intensiva y prolongada de
una educacién especializada,'de una pedagogfa esco
lar adaptada a cada caso, de la reeducacién de los
déficits y problemas especificos conjuntamente con:

los terapeutas medicos y con la psicoterapia.

CRITERIOS DE ADMISION

Los primeros seis criterios de admisién mencionados para los Hos
pitales de Dia para adultos son aplicables para nifios y adolescen

tes, encontrando diferencias en los factores que menciona Kramer B.

- Dentro de los factores demogréficos, la edad constituye el uni
co criterio bésico, dependiendo de si el servicio es para pre-
escolares como el Pre-School Children de Londres; para escola-
res como el Marguerite Fontainelle Day Hospital en Paris, y pa
ra-adolescentes, como el Centro de Salud Mental para adolescen

tes en Paris.

- Duracién de la estancia. Por estar separados los servicios de
acuerdo con las diferentes edades, hay un limite de tiempo de

estancia que generalmente es de dos a tres afios.

- Por tratarse de pacientes que dependen todavia de sus padres,
se necesita un grado minimo de motivacién y cooperacidn por
parte de éstos y en ocasiones que estén dispuestos a aceptar

tratamiento.
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_ Es necesario en algunas ocasiones una estabilidad minima del

hogar, entendiéndose por ésto que los padres vivan con el nifio,

o alguna persona que haga la funcién de éstos.

Diagnéstico.. Es importante en funcién de los objetivos para los
cuales fué creado el servicio. En caso de tratarse de una es-—
cuela, ésta atenderd casos més leves que si se trata de una cli
nica.

E] 1imite de estancia por si mismo, limita el rango de pacientes
admitidos con base en un diagnéstico determinado, quedando ex-—
cluidos los nifios con dafio neuroldgico orgénico y retraso men-
tal, por requerir tratamientos a largo plazo. Por esta misma cau
sa los nifios autistas quedan algunas veces excluidos,a menos de
que el centro esté destinado precisamente para eso, como el Chi-
cago Read Mental Health Center.

De acuerdo a la experiencia del Hospital Henri Rouselle en Fran-
cia, los desérdenes de caréacter y psicopatias son contra-indica-
ciones del Hospital de Dfia, debido a que la organizacién volunta
riamente liberal de este servicio, parece agravar los trastornos
de ese tipo de pacientes.

La severidad del diagnéstico no es determinante en la admision
de pacientes, ya que excluyendo los casos citados anteriormen-

te, todos los demds practicamente quedan incluidos.

CRITERIOS DE TRATAMIENTO

Se siguen las mismas lineas teéricas expresadas en los Hospita
les de Dia para adultos: favorecer el control de las emociones

o su expresién. Dependiendo de ésto, se haran 1os objetivos
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del tratamiento. En el primer caso el paciente serd reincor
porado a la escuela lo mds pronto posible y en el segundo ca
so, se tratard de reducirle las ansiedades bédsicas para que
pueda enfrentarse a la realidad en la forma mds madura y ac-

tiva posible.

4.5, CRITERIOS DE ALTA
Los criterios de alta son iguales para la poblacién infantil
que para la poblacién adulta y han sido expresados en el ca-
pitulo tercero.

L.6. ESTRUCTURA DE LOS HOSPITALES DE DIA PARA NINOS Y ADOLESCENTES
Las variables que £ van a manejar seran las mismas que para’
los Hospitales de Dia para adultos, con las siguientes dife-
rencias:

CLAVE

DIAGNOSTICO

Se afiaden. - problemas de conducta (hiper-

kinesia, anorexia, trastornos
de aprendizaje, etc) Pc
PERSONAL
Se afiade - maestro escolar M
- Analista A
DERIVACIONES

Se suprime lo relativo a derivaciones por no con-

tar con suficientes datos
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CLAVE
ESTANCIA
Se afade - limite de tiempo Lt
PROGRAMAS
Se mantienen psicoterapia de grupo, familiar,
somdtica, educativa, artistica.
Se afiaden - grupos de orientacidén a
padres or
- psicoterapia para padres Pp
- psicoterapia infantil Pi
- terapia de lenguaje TI
- psicomotricidad Pm -
RESULTADOS
S6lo se tienen en funcién de la ubicacién del
paciente, agregando los siguientes subindices
- escuela normal Esc
- escuela especial Ee

L.7. ESTRUCTURA DE LOS CUADROS
Los cuadros se presentan agrupandolos por edades de los pacientes:
- Hospitales de Dia para nifios

- Hospitales de Dfa para nifios y adolescentes, y
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- Hospitales de Dia para adolescentes.

4.8 CUADROS DE LOS HOSPITALES DE DIA PARA NINOS Y ADOLESCENTES

( ver paginas siguientes)

L.9 COMENTARIOS A LOS CUADROS

Los Hospitales de Dia para nifios y adolescentes pueden funcionar

medio tiempo o tiempo completo.

Hay preponderancia de personal calificado sobre el para-profesio-
nal,contadndose con menos auxiliares. Esto puede explicarse ya que
el tratamiento que se da a los nifios es mds especifico de acuerdo
al tipo de padecimiento y a la edad. Las terapias son dirigidas a
rehabilitar un 4rea en especial, sea lenguaje, psicomotricidad,etc.,

mientras que en el adulto esto es mucho mds inespecifico.

Los padres adquieren gran importancia dentro del tratamiento. En
ocasiones son tratados individualmente y otras veces solamente re-
ciben orientacién.

Los programas de tratamiento parecen ser mds o menos homogéneos en
todos los centros, variando unicamente en el énfasis que se le da

al aspecto escolar o al terapéutico.

El cupo de los servicios es de alrededor de treinta sujetos, con una
estancia promedio de mds o menos dos afios. Hay un limite de estan-

cia debido a la edad.

Se atienden nifios de ambos sexos cuyas edades van desde lactantes
hasta la adolescencia, con 19 afios como tope en el caso de estos

dltimos.
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HOSPITALES D E DIA PARA NIRNOS
NOMBRE DEL 'HOSPITAL -0 CENTRO POBLACION DIAGNOSTICO RESULTADOS

SEX0 EDAD '

M F X |soc|] N| E | org| B Jrcon sod Org Esc | Hosd HD | EE
Great Ormond Street Unit Inglaterrp X A X
St. Thomas Day Hospital Inglaterra
Marguerite Fontaneille Day Hospitafl X X 16 -14 |10 X X X
Hospital de Dia para Nifios Francia X 2 . ?h X X X
Children's Day Treatment CenterN.Y| X X |56/12-7 X | X X 76% 11%
Chicago Read Mental Health Center | X X |2 -6 46/1p A X X 79% 6% ] 15%
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HOSPITALES D E DIA PARA NIRNOS

NOMBRE DEL HOSPITAL 0O CENTROQ HORARIQ PERSONA| CUPQD ESTA CIA PROGRAMAS
PqlY |TS{Ep|A pux Vv ] T M| I II |Limitg X Or| PpPf IPI [Tc|Ts|TefiTL| TapM ke Pg
Great Ormond Street Unit Inglaterrg 10:30-14 1|2 | 1 BL gs 3 2afios X X| X X
St. Thomas Day Hospital Inglaterr 1 X X X X | X X |1X X
2mes
Marquerite Fontaneille Day H.Paris| 8:30-171 ] 141 5 Z 134 3afios]lafio X Ix X X Ix Ix |x Y
ildren's D3y Treastmert Caniarhy ] L 2 b Job 3afios X X XX X X
7 5 103 [3mese}
Chicago Read Mental Health Center | 9-13 1] 1}]2 3 619 afiod3a9/122afos X1 x| x X _1X X

HOSPITAL DE DIA PARA NIRNOS Y ADOLESCENTES

Child Guidance Training Center GB l l 1] l I|3 I I J I I 3 l l I I ] IX I I I l IX I l I l

HOSPITAL D E DIA PARA ADOLESCENTES

Hospital de Dfa para Adolescentes karis ] II ll ll I l [ I lZ bOI I I l I I I I l IX l |X [ I IX
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En todos estos Hospitales de Dia se atienden casos severos, proble
mas emocionales y algunos casos con lesién irreversible que no im-

pida un desarrollo posterior.

Los resultados que se obtienen son escasos, pero éstos coinciden
en decir que el 76% de la poblacidén se reintegra totalmente a la

comunidad.

L4.10 FUNCIONAMIENTO DE LOS HOSPITALES DE DIA PARA NINOS Y ADOLESCENTES

Motivo de Consulta. De acuerdo con la Clinica Chicago Read Mental

Health Center, los motivos de consulta pueden ser:

- Dificultades de interaccién (retraimiento, falta
de relacién,ansiedad de separacién, inmadurez so-

cial y agresién).
- Problemas de discuplina y control.
- Problemas de lenguaje y comunicacién.
- Hiperactividad.
- Problemas afectivos.
- Conducta bizarra.

En cuanto a los problemas de desarrollo cognitivo o de aprendizaje,
Baumann E.h., (1976), sefiala que son mencionados muy raramente, aun
‘que es evidente el problema, debido a la angustia que le genera a

la familia la comprobacién de un retardo mental por parte del pacien

te.

En el caso de los nifios son los padres los que traen el motivo de
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consulta, y el nifio es traido por ellos. Los problemas variarin de
acuerdo con la fase de desarrollo en la que se encuentre el pacien-
te, observédndose aqui que los diagndsticos estaran dados en base a
criterios de maduracidén y desarrollo principalmente. En nifios pe-
quefios la utilidad del diagndéstico es cuestionable, a menos de que
éste sea entendido en funcién del medio ambiente total del nifio y
su modo de funcionamiento en ese momento. Es extremadamente dificil
el pronéstico y la evaluacidén del tratamiento y frecuentemente es sé

lo después de un largo tiempo se puede intentar el diagndstico.

En cuanto a los adolescentes, Haim A., (1969), recomienda no
aceptar casos si no hay serios signos de desadapatacién, ya que ésto
interrumpe sus estudios. Los principales problemas que se pueden en-

contrar entre los adolescentes son:
- Framacodependencia.
- Crisis de identidad, y
- Problemas de conducta.

En algunas 4reas los adolescentes son tratados como adultos, por

presentar sintomatologia semejante.

Procedimientos de Admisién de Pacientes. En algunos servicios de

Francia e Inglaterra, existe una fase de pré-tratamiento, que surgié
" como respuesta a problemas que se presentababn con los padres, quie-

nes insistian en el alta antes de tiempo, observandose ademis poco cambio
en los pacientes porque ni los padres ni el nifio estaban precondicio

nados al tratamiento. La ventaja de esta fase de pre-tratamiento re-



90
side en el tratamiento ambulatorio que se proporciona al nifio y las
entrevistas regulares a las familias,para ver si se justifica la

admisién del paciente al servicio.

En Londres, en el Child Guidance Training Center, los nifios
que son admitidos tienen una fase de observacién para facilitar el
diagnéstico de los que tienen problemas y no se ha decidido alin dénde
ubicarlos. Buckle D.F., (1972), menciona las ventajas que puede tener

esta fase de observacién:

.
ILa posibilidad dada al equipo psiquidtrico de acumular datos sobre
el nifio y su familia, no constituye la lnica razén de la estancia del
sujeto en un centro de observacién. Esta estancia permite, por la ob
servacién y la comprensién del comportamiento del nifio en un nuevo me
dio, obtener nuevos datos. E1 trabajo de observacién puede ser asumi-
do por todos los que se encuentran en contacto con el nifio. Puede ser
continua y permitir asi estudiar al paciente en situaciones corrien-
tes que se presentan-en el centro, anotando las relaciones que esta-
blece con los diversos miembros del personal, asi como con los demis

nifios''.

Cuando es posible tener en observacién a la madre del nifio ( o
alin simultaneamente a la madre y al padre), puede efectuarse un diag
néstico mis completo. Este método es aplicable a menudo si se trata

de nifios prquefios.

En otros centros se siguen procedimientos habituales de admisién,
haciendo estudios de las diferentes &reas por el personal de psiquia

tria, psicologia, trabajadores sociales, terapistas, etc.
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Tratamiento. Las dos lineas que se presentaron en el tratamiento de
adultos vuelven a manifestarse a través del énfasis en el aspecto
académico, por un lado, reforzando defensas del yo para lograr una
adaptacidén a la realidad de una manera socialmente aceptable. Esto
implica mayor control de impulsos, defensas adecuadas, capacidad de
relacion y desarrollo de capacidades intelectuales, y procesos inte
grativos con un énfasis sobre la realidad; por el otro lado, la otra
linea terapéutica enfatiza los aspectos clinicos y terapéuticos, pro
piciando la utilizacién de las capacidades al médximo y la expresién
de su ser, ayudandole a atravesar las diferentes etapas hasta alcan

zar un nivel adecuado.

El programa educativo funciona como cualquier programa, pero
ademds da experiencias para poder intervenir terapeuticamente, ya que
la desorganizacién del nifio se manifiesta bajo la situacién de apren
dizaje. Asi, ésta es una oportunidad para tratamiento y ensefianza.
Ademéds de dar informacién y desarrollar habilidades, el programa de
be tratar de aumentar la estabilidad personal y el funcionamiento
social.

En casos de problemas especificos de aprendizaje, se utilizan
diferentes técnicas para remediarlos y abordarlos, generalmente a

tres niveles:
- Sensorio ( hipoacusias, debilidad visual, etc)

- De Integracipn ( problemas conceptuales, percep-

tuales, de lateralidad, etc.)

Motor (Falta de equilibrio, problemas de coordina-

cién motora gruesa o fina,etc.)
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Todo esto se hace con base en patrones de maduracién y desarrollo.

Las modalidades de tratamiento se adeclian a la edad de los pa-
cientes, como en la psicoterapia infantil en donde el juego y el di
bujo, entre otros, pueden ser los canales de expresién. Es importan
te recalcar que el conjunto de técnicas y el personal deben ser a-
biertos y que los principios terapéuticos se sostengan para formar
un ambiente verdaderamente terapéutico y en funcién del enfermo. Es
te ambiente es determinante para el tratamiento de nifios autistas o
psicéticos, en donde en ocasiones es el nifio el que determina la e-
leccién del terapeuta, déndole mds seguridad y un contacto mas es-
trecho con él. El que efectle las funciones de terapeuta primario,
podra ser cualquier miembro del equipo sin distincién de grado aca-
démico, tomindose sélo en cuenta las aproximaciones del nifio hacia
é1, como sucede en el Chicago Read Mental Health Center, donde el
90% de la poblacién tiene una regresién hasta la etapa de la rela-

cién diédica.

Dentro de la institucidn, Buckle D.F.(1972), advierte ciertos
problemas técnicos que surgen a partir de la practica de la psicote

rapia individual o de grupo. Estos son:

lo. "La relacién de transferencia que se establece con el psicotera
peuta corre el riesgo de ser limitada y complicada por la pre-
sencia en la institucién, de otros educadores que también pueden
convertirse en el objeto de una transferencia parcial. Las in-
terpretaciones del psicoterapeuta deberén tener en cuenta por

este motivo, una situacién muy particular''.
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20. "En el caso de que las relaciones familiares del nifio estén
profundamente perturbadas, sea porque los padres no han de-
sempefiado su papel o porque han desaparecido, la relacién psi
coterapéutica no tendrd un cardcter unicamente transferencial.
Convendri entonces dar una cierta importancia a la situacién
nueva en la que el nifio querrd persuadirse de que no serd a-
bandonado por el psicoterapeuta o tendrd tendencia a huir de
éste para no vivir un nuevo abandono que ya cohoce demasiado
bien. En este caso se intentard establecer una sélida rela-
cién de confianza antes de que se inicie una accién psicote-

rapéutica real''.

30. '"Cuando los nifios son tratados por trastornos que se manifies
tan principalmente en su comportamiento, el psicoterapeuta de
beré hacerse aceptar por ellos antes de que puedan conseguir
se progresos (tiles por la aplicacién de métodos individua-

les".

Lo. "Algunos nifios se vuelven muy excitables cuando son sometidos
a una accién psicoterapéutica y entonces su regresién plantea

problemas en la institucidén''.

50. '""Por lo que respecta a la psicoterapia de grupo, la experien-
cia demuestra que el tratamiento de grupos terapéuticos espe
ciales en el marco institucional, por medio de los métodos
habituales de la psicoterapia de ''grupos cerrados', no es fa
cil ni mucho menos, pues en lo referente a los grupos socia-
les ya estructurados de un centro, se corre el riesgo de que

se cree una confusidén en cuanto a los papeles respectivos del
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psicoterapeuta y del educador'.

En caso de que la psicoterapia infantil esté indicada, no se
puede concebir una intervencién en el nifio sin completarla sin una
empresa paralela en favor del medio; es decir, los padres. El tra-
tamiento a los padres es un punto muy importante pér lo que merece
tratarlo separadamente. Se mencionardn aqui unicamente los tres ni-

veles de trabajo a los que alude el Dr. Haim A. (1969):
- Seguirlos
- Ayudarlos

- o tomarlos en psicoterapia, no siendo necesario tra

tarlos a todos en una forma terapéutica.

—El Equipo Terapéutico: Bésicamente el equipo terapéutico esta cons

tituido por los miembros equivalentes al de un equipo terapéutico
dentro de un Hospital de Dia para Adultos, sélo que en este caso
existen especialistas en desarrollo infantil, agregando a los maeé
tros escolares que son los que completan la labor y ayudan a la

transicién de la clinica al medio escolar.

Los roles de los distintos profesionistas se conservan pero con
técnicas propias para los sujetos que estdn tratando y el &rea que
estan rehabilitando. Por este motivo se analizard unicamente el rol
del maestro escolar, el del psicélogo, y el de los padres porque

presentan algunos cambios.

—E1 Maestro Escolar: El maestro cumple funciones sumamente impor-—
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tantes en la deteccidén de problemas que muchas veces no son perci
bidos o son negados por la familia. De esta fuente proceden las
derivaciones mas comunes en nifios y adolescentes hacia el Hospital
de Dia, ya que estd consciente de que su accién aislada muchas ve

ces no es suficiente para combatir los padecimientos.

La escuela a través del maestro puede proporcionar un ambiente y
un modelo de identificacién distinto al de los padres, cumpliendo
junto con ellos la funcidn socializadora y educativa que demanda

la sociedad.

El maestro y los padres son fuente de informacién valiosa para el
diagnéstico ya que tienen la oportunidad de convivir y observar al
nifio desde un angulo distinto, en un medio diferente al de la cli

nica.

Dentro del Hospital de Dia el maestro también es figura clave, ya
que para los nifios que han estado poco escolarizados, una activi-
dad con el maestro aporta a la vez una imagen de identificacién y

un principio de actividades de andlisis y sintesis.

Es imprescindible establecer un balance de los conocimientos y de
las posibilidades escolares reales en los nifios. Este paso no.es
realizable sino en la préctica cotidiana de la clase. El clima es
pecifico de la clase dentro del Hospital de Dia es mds bien libe-
ral pero dentro de los marcos y limites necesarios para darle al
nifio una estructura estable.

En Francia, el sexo del maestro se toma en cuenta en funcién de

las diferentes etapas que atraviesan los nifios.En el Marguerite

Fontainelle Day Hospital, los pre-escolares funcionan con dos ma-
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estras, mientras que los escolares tienen por maestros a un hombre

y a una mujer.

En cuanto a la formacién de los grupos, la seleccién depende de la
personalidad de la maestra o maestro, de sus afinidades con el ni
flo, de su habilidad para el manejo de ciertos casos, de su método
caracteristico de estructura y organizacién, de sus ansiedades, etc.;
sin olvidar variables como el nivel de funcionamiento, la madurez,

la patologia del nifio, y 1a homogeneidad en cuanto a la edad.

El maestro, por su estrecho contacto con el nifio estd en la posi-

cidén clave para proporcionar la atmésfera necesaria para un trabajo
terapéutico. Por esta razén muchas veces los aspectos de rehabilita
cién se integran junto con los aspectos académicos. El equipo traba

ja a través de él.

-E1 Psicélogo: Dentro de esta area el psicélogo tiene posibilidades
de participar y de hecho lo hace, en los distintos aspectos tera-
péuticos, supervisando y coordinando actividades. Se observa que
asf, estd mds en contacto directo con los pacientes y con los pa-
dres de los pacientes. Todo lo que se comenté en la seccién ante-

é,rior sobre su rol, puede ser de nuevo aplicado en esta seccién.

-Los Paraprofesionales: Resinger J.,0ra J.P,(1976) sefialan que han
trabajado sobre este tépico y dan las referencias para ampliar el

tema en las siguientes areas:

-Los no profesionales en un rol de agente de cambio

(Tharp R.G., Wetzel R.J.,1969).
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-Materiales de Instruccidén Programada (Patterson y

Guillion M.E., 1968; Becker W, 1971).

-Equipos de Auxiliares y Enfermeras (Atthowe J.M., y

Krasner L., 1968)

-E1 Papel de los Compafieros, profesores y Padres (Pat
terson G.R., Anderson D., 1964; Brown P, Elliot R.,
1965; Wahler G., Winkel G.H., Peterson R.F. y Morri-

son D.C., 1965)

—-Los Padres:Pueden ser considerados como parte de los para-profesio
nales, con un rol potencial de agentes de cambio. El tipo de traba
jo y las metas que se persigan con los padres,dependerén del mar-

co tedérico del cual se parta.

-Modelo Conductual. Los principios de la conducta,
virtualmente ordenan la involucracidén de todas las
personas que rodean al nifio como apoyo para su modi
ficacién conductual. "El apoyo parental ha sido esen
cial para mantener la conducta deseable, 1o mismo
que para asegurar el continuo decremento de la con-

ducta indeseable del nifio''. (0'Leary, Becker W. ,

1967)

Dentro de la linea conductista, Shah,0Ora, Burgess,

citados por Resinger J., 1972, sostienen que alin pa
dres diagnosticados como perturbados pueden ser en-
trenados como agentes de cambiojotros autores repor

tan ciertos fracasos en clases sociales bajas, argu
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mentando que la posicién social fué la causa deter-

miante de éstos.

Queda por deméstrarse ain si el entrenamiento de los
padres con las técnicas conductuales, los habilitan
como educadores, como agentes de cambio para aplicar
principios que requieren en ocasiones distintas téc

nicas.

-Modelo Centrado en el Cliente: Dentro de este mode-
lo, se ha tratado de incluir en forma activa al pa-

dre, haciéndolo participar en sesiones de juego.

El acercamiento terapéutico disefiado para nifios de
menos de 10 afios de edad perturbados emocionalmen-
te, incluye el entrenamiento a grupos de padres pa-
ra conducir sesiones de juego estandarizadas con sus
nifios. Previamente a las sesiones dentro del hogar,
se provee a los padres de un entrenamiento intensivo

de 6 a 8 semanas.

La terapia filial visualiza al padre como primer co n
tribuidor del bienestar de su nifio e implementa un
rol de acuerdo a éste. La participacién parental en
terapia, ha incluido a todo tipo de individuos excep
tuando los pre-psicéticos osuicidas. Sin embargo los
padres no necesariamente tienen que estar libres de
necesidades conflictivas y patoldégicas, pero no de-
ben expresar conductas que nieguen el entendimiento

del nifio y sus necesidades psicolégicas bésicas.
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Estudios anteriores centrados en el cliente han demos
trado la posibilidad de que los no-profesionales ten
gan un rol terapéutico (Stover L., Guerney B.G., ci
tados por Resinger J., 1972). Los resultados indican
ademds qee las madres también son capaces de aprender
y aplicar las técnicas filiales y que el comportamien
to de los nifios puede cambiar en respuesta a esos pro

cedimientos.

-Modelo Psicodindmico: Irvine E.(1969) resume este en
foque de la siguiente manera: ''Los padres son perso-
nas que sufren del mismo modo que el nifio; su compor
tamiento patdgeno estd fundado en sentimientos pro-
fundos, a menudo inconscientes, y de alguna manera
constituye para ellos una solucién a sus problemas
personales sentidos como intolerables. Esto explica
por qué algunos padres a pesar de su deseo de ayudar
al nifio se niegan a cambiar su conducta. Asi como el
Psicoandlisis se ha enriquecido por el estudio de la
resistencia del enfermo, ha sido la resistencia de los
padres lo que ha hecho evolucionar a la Psiquiatria

Infantil'',

Condiciones del Tratamiento: Entre el tratamiento de tipo individual

y el tratamiento de tipo familiar, existen algunos intermedios:

-E1 nifio es visto por un psicoterapeuta y los padres

conjuntamente, por otro.Es la forma utilizada general
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mente en Europa.

-E1 nifio puede también seguir tratamiento individual y

los padres ser tratados separadamente por otro médico.

-El nifio sigue tratamiento individual y los padres son

seguidos cada uno por un terapeuta diferente.

-En especial para nifios mds pequefios, el tratamiento de
los padres se da por un analista, encargindose aquéllos
de una cierta actividad interpretativa con el nifio, Si
guiendo las directrices dadas por el médico. Sabemos
historicamente que esta férmula fué elegida por Freud
para el tratamiento del pequefio Hans, pero no hay que
olvidar que toda actitud analitica en la relacién co-
tidiana de los padres con el nifio, podria resultar u
na empresa singularmente angustiosa para el nifio.

Para la aproximacién del tratamiento madre-nifio, hay una extensa ga

ma de estudios sobre el rol de los padres. La madre ha sido observa-
dor pasivo cuya presencia puede ser o no interpretada por el terapeu
ta, un asistente para el terapeuta que puede estar motivado para em-
plear técnicas analiticas con su nifio. (Elkish,P. 1953) y/o el agente
de cambio primario con la ayuda y consejo directo o indirecto del te

rapeuta (Jacobs L.,1949).

El equipo de Paris ha utilizado la técnica psicodramatica. Lebovici
$.(1973), hace asistir a uno de los padres, cualquiera de los dos,
no sin precauciones a una sesién de psicodrama en la que el nifio es

actor. Esto equivale a una desmostracién directa para el adulto de
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la manera en que el nifio 1o fantasea y lo ve.

Diatkine R. en el Centro Alfred Binet, utiliza como técnica el
reunir varias veces al afio a los padres cuyos hijos siguen el mismo
tratamiento, para reducir las tensiones que podrian perturbar los
tratamientos o interrumpirlos. Con explicaciones generales que no
van dirigidas a alguien en particular, plantean ciertas cuestiones
dificiles de abordar directamente dada la agresién narcicista, que
inevitablemente hubiera implicado, evitando que se genere una discu

sién de grupo dificil de controlar.

Todos los puntos anteriores, implican la involucracién de los
padres en el tratamiento psicoterapéutico de sus hijos, pero puede
darse éste sin que necesariamente los padres entren a tratamiento.
En muchos casos la labor con los padres es a base de orientaciones,
o también pueden participar como auxiliares en la preparacién de ma
terial para sus hijos, como lo hacen en el Centro Marianne Frostig

en California.

Se ha abordado aqui el aspecto psicoterapéutico, sin olvidar
los otros tipos de tratamiento, por considerarlo bdsico y porque
dentro del modelo psicodindmico dard los lineamientos a seguir en

otras areas.

Dentro del aspecto reeducativo, el tratamiento puede darse en
forma individual, grupal, o combinarse, dependiendo de los recursos

y formas de trabajo de los diferentes servicios.
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Programas como los conductuales pueden ser de casa, completan

do el tratamiento. Ademds, pueden existir programas éonjuntos con
escuelas a distintos niveles. Esto se abordaréd en la fase de post-

tratamiento.

L.11 ALTA

Al igual que en los Hospitales de Dia para adultos, ésta se da cuan
do el paciente llena los criterios de alta tratados dentro del

capitulo anterior.

Debido a las dificultades en la reintegracién del nifio al ci
clp normal de ensefianza, es imprescindible el concordar relaciones
con estructuras exteriores, especialmente en el medio escolar.
Bailly-Salin M.J., (196)0, en Francia, recomienda nunca regresar
al nifio al medio escolar originario, evitando de esta forma pre-
juicios desfavorables en su contra.En México, en el Hospital Psi-
quidtrico Infantil, estos problemas eran manejados anteriormente
sin sacar oficialmente al nifio de la escuela, previo acuerdo con
las autoridades. El nifio seguia asistiendo una vez por seﬁana a
su escuela, y los demads dias asistia al servicio donde se seguia
el programa escolar junto con el tratamiento, estando en perma-
nente comunicacién con la maestra. El alta se daba en forma gra
dual, quitdndole horas de tratamiento en favor de horas de es-

cuela hasta su total permanencia en el centro escolar.

En el Technoma Workshop de Pittsburgh Penn., se han impe-
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mentado varios programas para que ayuden a la transicién entre

el alta y la escuela. Estos son:

- Instruccidén Individual

- Instruccién de Grupo

- Instruccién de Grupo complementada por una clase
regular en una escuela plblica.

- Asistencia de Medio Tiempo a una Clase Regular con
tutoria y asesoria del personal del Centro de Dia
en la escuela publica.

- Asistencia Total y de Tiempo Completo a Clases
en la escuela publica con o sin asistencia del per-

sonal . .

L4.12 PROBLEMAS ASOCIADOS A LOS CENTROS DE DIA DE NINOS Y ADOLESCENTES

Problemas con respecto a:

Padres: La incidencia de los padres con perturbaciones que llevan

a sus hijos a Hospitales de Dia, es alta. Se trata de las llamadas
familias multiproblemas, cadticas, inestables, con crisis continuas
y conflictos sin resolver. Hay historias frecuentes de patologia

en generaciones anteriores.

El peligro de ésto es que los problemas de los padres puedan lle-
gar a dominar la atmésfera de la unidad, abosribiendo todos los

recursos disponibles para su tratamiento.

En Londres, los Centros mantienen una politica de mantener sepa-
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rados a los padres de los nifios; en Francia, recomiendan, en ca
so de necesitar tratamiento individual, referirlos a un trata-
miento externo, por no ser conveniente tratar a los padres bajo

las mismas premisas que a sus hijos.

Otro problema asociado con ésto, es la rivalidad que se pue
de generar entre ei terapeuta del nifio y el de la familia; entre
el terapeuta del nifio y la madre. Baumann E.H., (1976), sugiere
manejar lo anterior fomentando canales formales y no formales de
comunicacién y a través de un mayor nimero de juntas de equipo,
para ayudarlos a resolver problemas de competencia, contra-trané‘
ferencia, sobreidentificacién y conflicto en relacién a los nifios
y entre si. A veces se incluye la participacidn esporadica del
terapeuta del nifio en las sesiones de los padres para trabajar

los conflictos.

Nifios: Donde dominan los métodos para los padres, se pueden ol-
vidar las necesidades de los nifios, Los nifios con problemas de
comunicacién pueden encontrar que los otros nifios, padres, y el

equipo son sobreestimulantes.

Puede haber rivalidad entre los grupos para obtener la aten
cién de los maestros. Paradojicamente ésto se da menos en grupos

grandes donde hay menos contaminacién de relacién transferencial

parental.

Los grupos de nifios necesitan estructurarse con mucho cuida
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do. Muchos nifios agresivos pueden afectar la atmésfera terapéu-
tica, lo mismo que nifios pasivos. Es necesario mantener el equi-
librio entre casos serios y leves para preservar la imagen de un
centro de salud con dinamismo. Es bueno tener diferentes casos
terapéuticos y reeducacionales, pero debe considerarse si deben
ser aplicados en forma simultdnea o sucesivamente. El orden en que
se apliquen es importante para que la accidén no se neutralice. El

balance entre nifios y nifias también puede ser benéfico.

Equipo: El enfrentarse con nifios y padres con problemas serios,

puede traer respuestas de inadecuacidn, terror y rabia. Esto es
especialmente frecuente entre los terapeutas jévenes, quienes son
dados a dar consejos y a asumir la imagen idealizada y omnipoten
te que los padres le proyectan, con el deseo de cambiarlos y lle
varlos a un_estado de cosas que el terapeuta estima de acuerdo a
sus propios patrones como lo mas adecuadec (Diatkine, Henry Paul,

1972).

Es importante que las juntas no solo traten problemas acerca
de los nifios y los padres, sino también de los sentimientos y pro
blemas que el equipo experimenta en relacién a su trabajo.Cuando
hay trabajadores de diferentes especialidades, se puede trabajar
con roles difusos, lo que trae conflictos de identidad profesio- -
nal. Los padres a menudo depositan en una persona especifica del
equipo su confianza, trayendo como consecuencia que ese miembro
tome a su cargo la responsabilidad del paciente. De esta manera
se establecen canales de comunicacidn donde los padres encuentran

menos problemas.
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CAPITULO QUINTO

INVESTIGACIONES SOBRE HOSPITAL DE DIA.

Las formas de aproximarse y de conocer la realidad, pueden lograr-
se a través de diferentes métodos. En este caso existen dos alternati-
vas metodolégicas: el método clinico y el método experimental. Ambos mé

todos presentan un punto de contacto que es la observacién.

De acuerdo a Pasternac M.(1975) '"La observacién tiene su lugar ine
ludible en el proceso cientifico bajo formas rigurosas de aplicacién
que individualizan cuidadosamente aspectos del fenémeno enfocado (deng
minados variables). E1 método experimental y el clinico pueden ser vis
tos descriptivamente como dos formas de observacién diferenciadas por
la relacién inversa que exhiben entre el nimero de variables considera
das y el numero de sujetos en que se les estudia... La experimentacién
puede describirse como una observacién rigurosa cuyo ideal es reconocer
las variaciones de una sola caracter{stica (variable independiente) en
un elevado ndmero de sujetos, en tanto el método clinico trata de regis
trar la observacién del mayor nimero posible de variables en un solo
individuo, pero en realidad la diferencia esencial estriba en el lugar

que ocupan en el proceso de produccién del conocimiento''.

Estos dos métodos no son excluyentes, sino que pueden complemen-—

tarse bien sea utilizindolos simultaneamente para enriquecer los datos
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que se obtengan, o bien en dos tiempos distintos. Los datos clinicos
pueden proporcionar la informacién esencial acerca de las variables que
puedan estar afectando al experimento en un momento dado, e inclusive
se observa en la mayoria de los casos que los métodos se encuentran en
tremezclados con disefios cuasi-experimentales e instrumentos clinicos.
Por otro lado puede darse el método clinico como la fase preliminar ne
cesaria para poder plantear el problema y de ahi partir el disefio expe
rimental para evaluar cuantitativa y cualitativamente las variables ya
detectadas; en una fase posterior a la investigacién, el recurrir al mé
todo clinico podréd ser esclarecedor, ampliéndonos las conclusiones para
poder partir hacia una elaboracidén tedrica sin la cual toda investiga-

cién queda incompleta.

En este capitulo se resefiardn las investigaciones que han tratado
de utilizar el método experimental sin ignorar por ello las investiga-
ciones de tipo clinico utilizadas mds frecuentemente por las escuelas

europeas.

Existen numerosos reportes acerca de resultados pero no se inclu
ye la forma de cémo se obtuvieron los datos. En la gran mayoria hay va
riabilidad en la recoleccién de informacién, no hay objetivos ni crite
rios uniformes y en algunos casos se trata de investigaciones retrospec

tivas.

5.1 DIFICULTADES QUE PRESENTA LA INVESTIGACION EXPERIMENTAL EN ESTE CAM

PO:

-Dificultad para hacer seguimientos a largo plazo de
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los pacientes. La mortalidad frecuente en la pobla-
cién psiquidtrica puede ser una de las variables que

invaliden el estudio.

-La imposibilidad de un riguroso control en todas las
variables, por no poder separarse dentro de este con
texto los fines terapéuticos de los de investigacién.
No puede hablarse de interacciones estandarizadas en
tratamientos que incluyeﬁ modalidades terapéuticas ta

les como psicoterapias, dindmicas de grupo, etc.

Por tratarse de seres humanos que sufren y no de suje
tos que se prestan voluntariamente a un experimento,
hay implicaciones éticas que no puedeh soslayarse, a
Un cuando se justifique su particiﬁacién con fines
cientificos. No se puede ocultar que por azar un pa-
ciente pueda permanecer dos o tres afios internado
mientras compafieros suyos concluyen el tratamiento en
externado en menor tiempo sin poder hacer nada al res

pecto.

- En los estudios de seguimiento, las variaciones en
los resultados de las evaluaciones pueden deberse a
factores distintos; entre ellos estan:

1) Efectos del post-—tratamiento
2) Recuperacién esponténea

3) Efectos a largo plazo de la varia
ble que se estd midiendo

(Niskanen P., 1974).
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L) Cambios debidos al paso del tiem
po, ya sea en el medio o en el

paciente. ( Herz D.I., 1971)

- Los instrumentos no miden en ocasiones lo que pre-
tenden, siendo poco validos. Llevan también implici
tos criterios de salud, enfermedad y adaptacién, que
muchas veces no son adecuados sin complementarlos con

otros.

- En estos estudios los evaluadores no siempre son ob
jetivos, encontandose en algunos casos que éstos y
los terapeutas son los mismos, criterios que para el
pardmetro experimental restan confiabilidad, no asf

para el parémetro clinico.

- Muchas veces las investigaciones estan sujetas a po
liticas administrativas mds que clinicas, lo que
puede influir en los resultados si éstos se miden
por ejemplo unicamente por tiempo de estancia (Wil-
der J.F., 1966, del Bronx Municipal Hospital, Nueva

York).

Por estas razones las investigaciones en el campo clinico general-
mente poseen un disefio de tipo cuasiexperimental. De acuerdo con
Campbell D., y Stanley J., (1978), los cuasiexperimentos ''se pre-
sentan en situaciones sociales en las que el investigador puede

introducir algo similar al disefio experimental en su programacién
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de procedimientos para la recopilacién de datos, aunque carezca de
control total acerca de la programacidén de estimulos experimentales

que permite realizar un auténtico experimento''.

Después de revisar la bibliografia existente de los Hospitales
de Dia, de los afios sesenta a la fecha, hemos extraido los seis es-—
tudios mejor. 1levados a cabo y mas representativos de las investiga

ciones no descriptivas que se han hecho. Estos se presentarén por

medio de cuadros.

5.2

5.3

5.4

ESTRUCTURA DE LOS CUADROS

Los estudios presentados estdn ordenados en forma creciente de com
plejidad, en cuanto a controles, tipos de variables implicadas y

grado de rigor metodolégico.
PRESENTACION DE LOS CUADROS ( ver paginas siguientes)

DISCUSION Y COMENTARIOS DE LOS CUADROS

Objetivos de los estudios: Los experimentos 1,2 y 6, tienen objeti

vos similares, es decir, los tres intentan evaluar en alguna for-
ma los resultados y la eficacia de un programa de Hospital de Dia,

con diferencia en el disefio.

Los estudios 3 y 5 se enfocan principalmente sobre el aspecto te-

rapéutico de los programas y los resultados esperados.

En cuanto al nimero 4, éste difiere de los anteriores en que sélo

se traza como objetivo ver las categorias diagndésticas que pueden

-
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TIPO DE ESTUDIO TIEMPO POBLA MUESTRA METODO DE SELEC- OBSERVACIONES
DE ESTUDEO CION CION.
Estudio de segui Toda la poblacion| El seguimiento se hi-
niento longitgdi Aimesest A Thte existente en 34 zo con el 70%.
nal (pre-post test) Hospitales.
De seguimiento L afios 100 100 Los primeros 100 El seguimiento se hi-
pacientes en ingre| zo con el 91%
sar al H.D. sin se
leccidn
Comparacién entr¢ 2 afios 56 I=30 Poblacién existen-| Las metas se ajustan
los grupos expe- 11=26 te para seleccionaf a cada sujeto. No fué
"imentales. al_azar(c/3er pac.| posible seguir a todo
)isefio de Grupo Hospit:189 Al azar después de| Se estudia a los rechg
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>ost-test) muestra. Seguimiento con 92%
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)isefio de un gru Hospit:30 Al azar(los 2 gru-| El personal se motivé
o Control y 2 H.D.: 34 pos experimentales] mds con los pacs. de
srupos Experimen| 2 afios 392 H.D.Exp:29 El grupo control H.D.
ales. con poblacién exis| Los pacs. del grupo
tente. El grupo ex| H.D.Experimental esta
perimental tenia dq ban mis enfermos que
2-L4 semanas de hos| el grupo control.
pitalizacién.
2 afios| L24 Hospit:L5 Al azar después del Los pacs. asignados a
H.D.: 45 Filtro quedando el |azar no podfian cambiar
22% del original; |se en 2 meses. Seguimign
con una x de 3dias|to con el 75-82% pero
de hospitalizacidén|se balancearon losqrupés.
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PROCEDIMIENTO

Se estudiaron a todos los pacientes en un periodo de 3 meses sin control de ningdn tipo
con un pre-test y un post-test.

Estudio retrospectivo con una evaluacién a los 4 afios, fecha en que se hizo el estudio,
sin controles de ningln tipo, comparando los datos con los obtenidos inicialmente en el
expediente clinico.

Los grupos diferian en tipo de tratamiento: I Conductual; II Ecléctico. Diferian también
en la ubicacién fisica y personal.

Ingreso directo pero al azar fué la asignacidén a grupos. Las modalidades de tratamiento
diferfan en horario, localizacién, personal, constitucién de grupos y terapias.

Se asignaron los pacientes seleccionados al azar (a hospitalizacién u Hospital de Dfia)
y el grupo control se tomé de pacientes que estaban ya en Hospital de Dia. Se evalué
durante 24 meses. De acuerdo a los autores los tratamientos y condiciones eran semejan-
tes excluyendo el horario.

Se asigné al azar a los pacientes después de un filtro de la muestra. Los dos grupos fue
ron tratados en el mismo lugar, con el mismo personal y con idénticas actividades duran-
te el dia. Los pacientes de dia iban a sus casas mientras que los hospitalizados dormfian
en el hospital. El tratamiento fué ecléctico. .
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INSTRUMENTOS

EVALUACIONES

CARACTERISTICAS

ANALISIS DE DATOS

Entrevista estructurg

da con 9 puntos

IAdmi sién basada en
lconductas de 4 sema
has previasy a 3 me

Falta de Grupo control al azarf Pruebas T(Medidas de cambio abs
Uso de medidas ad hoc.Variabi4 lutas).Medidas de significacién

lidad en recoleccion de datos

prédctica por valores D(effectigs

Entrevista Psiquiatrj]
ca.Expedientes clinicd
Parametros de severidd
(Wing & Alanen)

Inieial. Al final
s del tratamiento y
d a los 4 afos.

Pretest retrospectivo con da-
tos de los expedientes.No Hay
grupo control.

Se subdivide al grupo en:Resiste
tes al tratamiento y grupo que m
joré. Las V.D. son:Habilidad lab
ral y condicién clinica.

G.A.S.

Inicial. A Tos 3
6 y 24 meses

Disefio de 2 grupos seleccio-
nados al azar.

Confiabilidad interna .93(X2)p2
ra ver diferencias estadistica-
mente significativas.

Entrevista estructurg
da al paciente y/o 4
miliar.

Inicial. Al final
del tratamiento y
a los 2 afos.

No controlan horario,localiza
cidén fisica, nimero de pacs.er
en grupos de tratamiento, ni
presiones administrativas.

Se divide en:grupos de orgénico
(rechazados) vs.no orgénicos pa-
ra controlar la desviacidn de lo
resul tados en favor de H.D.

Indice de Status Socig
2conémico;P.S.S.;P.E.H
).A.S.;Family & Commu-
ity Adjustment Ques--
Lionnaire;Burden Eva-
luation Line;Attempted
oles; Social Work Forn
Activity Lugs;Informar
“orms; Days of Attach-
nent; Direct Charges

Inicial y evalua-
ciones continuas
de seguimiento -
hasta por 2 afios
con intervalos de|
2 y 6 meses al a-|
zar.

Uso de instrumentos estandari
zados en la evaluacidn. Dise-
fios Factoriales

Pruebas T para indicar si la
muestra estaba cargada por algu-
na variable demografica antes de
hacer la seleccién al azar. Usa-
da tambien para ver mejoras en
el tiempo. Andlisis Factorial de
c/u de las variables con datos
demogréaficos para c/u de los gri
pos.

PeaSec8us PikGESS
Indice de Status Soci
econdémico

4

Inicial y 3 segui-
mientos cruzados
a 2 semanas, 4 sg

manas y 5 meses.

Variable Experimental y Mues-
tra refinada. Uso de instru-
mentos estandarizados. No se
controlé dosis de féarmacos ni
se hicieron estudios familia-

Se incluyen a los rechazados p;
ra los resultados. Andlisis de
covarianza. Confiabilidad de in;
trumentos. Andlisis de regresidr
Mdltiple.

Lres

Mariables k
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RESULTADOS

S —
ersiste el nivel de significancia:
% ansfosos, 23% ensimismados y wn proLlamas de relactdn, 61% dependientes .

el soguimiento menos del 107 tenfan problomas significatives on ralactén.a aluct » lenguaje trrel . Pr 16n suiclda,
cta antisocial, alcoholtsmo y hdbitos bisicos.
ron casos me, a '2 oS t ol .

3% 0% bajo.~ LA mottvacién como criterlo de  po Que mejord el 17% se habfa deteriorado
rticipacién en psicoterapia 6% 8% ts16n y prond fué on su de trabajo en comparacién
Sn 54% 12% al p¢ .0l.~ No hubo diferencias en aspec del 4% del grupo resistente.

48% % ___ tos gré o de diagnd: ~A  El 17% de los que mejoraron mantwieron su
los 4 atos: los cuatro afios se plerden las diferen- condicién clfnica. No se sabe por qué.
52% houpitalizados, 36% con readmisiones a H.D. clas emtre los grupos, En el resistonte mejoraron clinicaments y
10% en nospital de noche, 64% consulta exterma y 21% sin tratamiento, en rol a los cuatro afos.

mmw”-cwmnnlummwylumutmw.Amwmk. menor durecién,

diferencias no fusron estadisticamente significativas entre los grupos hasta los dos afos al p< .05, aunqus fueron siempre favorables
ra los conductuales ( diferencias tanto absolutas camo relattvas).

R oe murie afios. A | 7
?a:hbo d::v-ﬂn gm;ol,o‘l on .c'?d«'mw el o8 6% V09T MERPER"M VKA 20,8l 805810 Y constriceién soctal.
80% de los hospitalizados se dleron de alta con medicacién. A diferencia del 60% del Hospital de Dfa.

No hubo diferencias en las tasss de rehospitalizacién, pero el intervalo interhospitalario fué més largo pare H.D. al .ol
2/3 de los paclentes que requerfan fueron en H.D. y &8 nunca se intermaron. No hubo diferencias en el ndmero

de » altas ni on la .
A pesar de las en la én pr da, ambos tlenen estancias hospitalarias comparativas,
La de proy fué més breve al .0l para los hospitalizados 3 8 somanas.

la S ly2y par lla.ﬂmunwmuwawnmmnmmlumruuhm.
ajuste a la y carga Jor ml-lumﬂowc-dﬁ.wwmmm-m.‘hmauumu
y medio se nivelan, Al afo mientras los familiares de Hospital de Dfa reportan baja carga » los de én expe:
aumento siblto. Los familiares de Hospital de Dfa estaban més sati con el 33% de los familiares de los hospitaliza-

pidieron 1a otra alternativa,
La ta de loe fué mayor en el segundo semestre en comparacién con los de Hospital de Dfa.
La Unica medida que no tuvo camblo positivo fué 1a de funclonamiento intrapsiquico.
Los no den del En camblo hubo correlacién positiva con escolaridad y distancia de la residencia familiar para
los grupos de Hospital de Dfa,
Decrecen a través del tlempo para todos los grupos: nimerc de contactos exteriores y del trabajador social con el pacfente, la amplitud
del sistema de apoyo, el nimero de serviclos usados ( hores de terapla, etc. » carga famfiliar,
Suben: horas de trabajo o de escuela y apoyo familiar al tratamiento.

los custro primerocs mesos el soctal 8 mfs con los familiares de Hospital de Dfa (experimentales). Durante el

r semastre los hospitalizodos usaron més serviclos terepiuticos que los de Hospital de Dfa, pero después dusertaron, mientras que en
de Hospital de Dia Gsto s incrementa sin llegar a ser significativo,

del grupo tuvo una media de 128.8 dfas, en camblo

os do Hospital de Dfa,
rol doméstico y la capacidad para organizar su tiempo.
ol primer mes para doce hospitallzados y cinco de liospital de




OBJETIVOS

CONCLUSIONES Iz

1.Medir Ta efectividad del programa
de Hospital de Dia en tres meses con
respecto a nueve metas u objetivos.

- A mayor tiempo de tratamiento, menor rehospitalizacién y menor
ca.
- Los esquizofrénicos mejoran menos que los no-esquizofrénicos.(a tres meses)

independencia econdmi-

2.Analizar los resultados terapéuti
cos de Hospital de Dia a 4 afios del

ingreso. Ver la relacion entre resul
tados iniciales y a largo plazo.

-La estancia no se correlaciona al
nésticos esperados.
- Las diferencias entre grupos se diluyen a largo plazo.
- La variable correlacionada a buenos resultados fué el
fe ya que el tratamiento de Hospital de Dia implica mucha actividad del paciente.

prondstico.la edad, sexo,diagnéstico,no sigue los pro

grado de motivacién del pacien-

3.Evaluar el efecto de distintos tra
tamientos (conductual-ecléctico) en
dos Hospitales de Dia.

- El programa conductual educativo puede dar me jores resultados porque se asocia a una
mayor participacion social y una mayor interaccién paciente-personal que el programa
ecléctico.- El GAS funciona como motivador conductual al sentirse evaluado el personal

L.Ver las categorias diagnésticas
susceptibles de ser tratadas bajo la
modalidad de Hospital de Dia.

-El tratamiento a agudos es posible en H.D. Los 2 servicios no son excluyentes sino pun-
tos de un continuo. - El post-tratamiento es determinante para evitar rehospitalizacio
nes. - Se sugiere no incluir en H.D.:psicosis afectiva,reaccién esquizofrénica en hom-
bres; Se indica‘para: reaccién esquizofrénica y neurética o desérdenes de la personali
dad en mujeres.

5.Hipétesis:1)Los pacs. de H.D. al
azar tendrén costos més bajos que el
grupo de hospitalizacién al azar 2)
Los pacs. de H.D.al azar tendréan me
nos crisis internas por no estar tan
estigmatizados y mantener su autoes
tima. 3)Al seguir sus roles cotidia
nos los pacs. de H.D. tendran mayor
ajuste familiar,mayor participacién
comunitaria, mayor funcionamiento de
rol. Esto deberd notarse a los 6 me
ses.

- Los pacientes més enfermos responden mejor al
1los puestos ahi normalmente.

- Las ventajas de H.D. se diluyen del afio y medio a dos afios donde se nivelan con otros

- Ni el diagnéstico, ni las variables demogréficas son criterios de admisién.

- E1 tiempo en el que se evalda puede intervenir en los resultados. Los grupos pueden
mostrar perfodos especificos de tiempo en los que difieran y otros en los que no, por
lo que hay que hacer varias evaluaciones para medir la consistencia del cambio.

tratamiento de Hospital de Dia que aque

6. Ver los resultados en un estudio
controlado de H.D. vs. Hospitaliza-
cién para pacs. para quienes ambos

tratamientos son posibles clinica-

mente.

- La estancia inicial mis corta en H.D. no fug seguida por mayor ndmero de rehospitali-
zaciones. - E1 H.D. prueba ser superior en casi la totalidad de las medidas.

- Los pacs. de dia se reintegran a la comunidad y reasumen roles mas pronto,permanecien
do en ella més tiempo. — A las 4 semanas hay mejoria notable en la patologia aunque a
largo plazo el H.D. aparentemente evita las caracteristicas regresivas de la Hospi tal i
zacidn. pacs.= pacientes. Hospital de Dia= H.D.
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ser tratadas en un servicio de Hospital de Dfa.

Datos Generales sobre los Estudios: Con excepcién del nimero 2,

que fué realizado en Helsinki, todos los demés fueron 1levados
a cabo en los Estados Unidos; la mayoria obtenidos en la regién
del &rea norte ( Nueva York y Massachussets), en la dltima déca-

da en un lapso de aproximadamente dos afios.

Tipos de Investigaciones: Como ya se mencioné anteriormente, se

trata de disefios cuasiexperimentales con una gran cantidad de va-

riables no controladas.

En los dos primeros no hay seleccién de 1la muestra, estudiando a

la poblacidn ya existente.

En el 3, aunque la muestra se derivé de la poblacidén ya existente,
hubo muestreo al azar para asignar a los pacientes a los grupos

de estudio.

En el 4, 5 y 6, hubo filtro para seleccionar a la muestra, ademds

de procedimientos aleatorios para su asignacidén a los grupos.

Caracteristicas de la poblacién: Se trata de personas jévenes, la

mayoria cerca de los treinta afios, en proporcién mids o menos igual
de hombres y de mujeres, exceptuando el estudio 1 que fué hecho

basicamente con hombres y el nidmero 5 que fué con mujeres.

Del 60 al 70% no estadn casados; clase media a media alta en los
estudios donde se menciona este dato, pero con problemas en lo que

respecta a 1la escotaridad, 'ya que solamente pocos la tienen.
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En los estudios 1 y 3, se menciona el desempleo de los sujetos,

que alcanza una proporcién bastante alta.

En cuanto al diagnéstico en cuatro de los seis estudios, la mitad
de la poblacién son esquizofrénicos, distribuyéndose la restante

en las demds categorias, principalmente en la neurosis.

Instrumentos Utilizados: En cuatro estudios se utilizé la entre-

vista estructurada y en tres hay instrumentos estandarizados.

Descripcién de los instrumentos:

Estudio nimero 1: Entrevista Estructurada que comprende los siguien

tes nueve puntos:
1) Disfunciones y conciencia de enfermedad
2) Comtrol de emociones
3) Grado de comprensién y conciencia de enfermedad
L4) Conducta psicopatica y desviacién sexual
5) abuso del alcohol
6) Déficits en actividades de autocuidado
7) Relacianes interpersonales
8) Reingresos
9) Habilidades de trabajo, independencia econdémica

Cada uno de estos puntos se calificaba en una escala de 0 a L,
exceptuando los puntos 4 y 9 que se codificaban bajo ausencia-pre

sencia.

Estudio nimero 3. Goal Attainement Scaling, (GAS). De acuerdo con
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el autor de la investigacidén, este instrumento permite una medida
objetiva del grado en que los objetivos iniciales del tratamiento
son alcanzados. Fué desarrollado por Kiresuk T. y Sherman R. Cada
meta tiene una escala con un continuo de cinco posibles resultados
( de +2 a -2 ) el 0 es el nivel de logro esperado y los niveles de
las escalas se convierten a un puntaje T. Se califica por consenso

del terapeuta, paciente y algln pariente.

Estudio 4. La entrevista estructurada era semejante a una encuesta

con tres secciones:

— Aspectos familiares y de ajuste en general, asi como
actitudes hacia la enfermedad y hacia la hospitaliza

cién.

— Seccién clinica y nivel de funcionamiento del pacien
te en cada una de las siguientes dimensiones: diag
ndstico psiquidtrico, ajuste familiar, sexual, labo

ral, doméstico, social y personal.

- Preguntas abiertas para sondear las actitudes sobre

la experiencia hospitalaria.

Estudio 5. Psychiatric Status Schedule, (P.S.S.), desarrollado
por Spitzer, Endicott y Cohen. Es una entrevista estandarizada di-
cotdmica para detectar los sintomas usuales de los desérdenes psi
quidtricos y evaluar el funcionamiento en cuanto a rol, la calidad
de las relaciones interpersonales, uso de drogas o alcohol. Hay

dos formas: una para aplicarse al sujeto, que contiene 321 reacti:-
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vos que han sido analizados factorialmente en 23 microescalas y
cinco escalas condensadas: perturbaciones internas, per turbacién
conductual, perturbacién en el control de los impulsos, perturba
cién en la prueba de realidad, rol y una escala total. El instru
mento es sensible a cambios a través del tiempo y se ha demostra
do su capacidad para discriminar entre grupos de pacientes. La
confiabilidad interna va del 80.7 al 99.4
La segunda forma del instrumento es semejante a la del sujeto, pe

ro se administra a un informante.

Psychiatric Evaluation Form (P.E.F.) Desarrollado también por -
Sﬁitzer, Endicott, Mesnikoff y Cohen. Indaga las mismas dimensio
nes que el anterior, pero en forma menos rigurosa. La califica-
cién tiene 6 puntos con 24 dimensiones que han sido analizadas
factorialmente en 7 escalas: desorganizacién, perturbacién inter
na, conducta antisocial, aislamiento, grandiosidad, rol y una es
cala global. Ya que esta entrevista es mas corta, se emplea més
frecuentemente para evaluar fluctuaciones del curso de la enfer-

medad del paciente a corto plazo. Tiene una alta confiabilidad.

Dynamic Assessment Scale (D.A.S.) Fué adaptada de las escalas de
Camarillo, desarrolladas por May y Dixon (1969), para medir el
cambio intrapsfquico del paciente tal como es percibido por su
terapeuta. Incluye tolerancia para contactos emocionales, fuerza
yoica, actitudes en las relaciones personales, relaciones objeta
les, identidad personal, insight y motivacién. La confiabilidad

fué de .59
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Family Adjustment Questionnaire. Esta escala de 7 reactivos se
basa en el trabajo de Meltsoff y Blumenthal para medir el grado
de participacidén y el tipo de ésta en actividades comunitarias.

Tiene calificacién de 5 puntos y formas paralelas.

Burden Evaluation Line. Es una escala de calificacién gréfica g—
sada por el informante para evaluar el grado en que la enferme-
dad del paciente ha sido una carga para la familia. La linea es—
td limitada por los extremos que van de carga severa a ausencia

de carga. El informante califica el nivel de carga.

Attempted Roles. Los datos del informante acerca del ntmero de
roles intentados por el paciente en un semestre, que incluyen
los laborales, los escolares y los domésticos.

Estudio 6. P.S.S. y P.E.F. mencionados en el estudio anterior,

Andlisis de los Datos: En tres de los estudios se hicieron subdi

visiones al analizar los datos, o bien los reagruparon incluyendo

a los sujetos rechazados.

Resultados: Los agruparemos de acuerdo con los objetivos trazados

inicialmente por cada estudio.

Conforme a la efectividad de los programas de Hospital de Dfa,
los resultados de los estudios 1,2 y 6 van en una misma linea,
coincidiendo en 1a condicién clinica lograda después del trata—

miento. Bajaron las desviaciones de conducta, las alucinaciones,



123
las perturbaciones de conducta, de lenguaje y sociales, persis-
tiendo la ansiedad, la depresién, el aplanamiento, el aislamien-
to y la dependencia econdémica, aunque se sefiala que en este Ul-
timo aspecto los resultados son favorables para los de Hospital

de Dia.

Probablemente el aplanamiento y el aislamiento se deban a efectos
de los fédrmacos, ya que el Hospital de Dia, por no contar con los
controles hospitalarios en forma total, puede recurrir a este me
dio de control. La ansiedad puede tal vez deberse a que los nive
les de exigencia son mis altos para los pacientes de Hospital de
Dia que para los hospitalizados, y el nivel de regresién permi-
tido es mucho menor. Estas caracteristicas son expresiones de con
flictos intrcapsiquicos que requieren un tratamiento mads prolonga
do y contfnuo. Esto se confirma de nuevo con los resultados del
estudio 5, donde se reporta la ausencia de cambio en el funciona

miento intrapsiquico.

De acuerdo con el estudio 3, no hay diferencia significativa uti-
lizando distintos tipos de tratamiento mis que a largo plazo (2
afios). Esto lo atribuye el autor a una mayor interaccidén entre
personal y paciente. La interaccidén se vuelve a sefialar como im-
portante en el estudio 5, donde la carga familiar, las actitudes
y el apoyo familiar al tratamiento van ligados a un mayor trabajo
con las familias, que en el caso de los hospitalizados. En este
mismo estudio las diferencias significativas entre el grupo de
Hospital de Dia y el de los Hospitalizados, emergen a los seis
meses, tiempo en el que se observa una mejora global en compara-

cién con el segundo grupo que en ese mismo periodo experimentan
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una crisis y regresién en los resultados hasta entonces obtenidos.
Los familiares de éstos, asimismo, experimentan también una exa-
cerbacidén de los conflictos. Es la época de las deserciones de
los tratamientos. Esto puede deberse a efectos iatrogénicos de

la institucidnalizacién.

Los resultados de este estudio también coinciden con los del estu
dio 2, en donde las diferencias en cuanto a resultados se pierden
a largo plazo; ello puede deberse a factores ajenos no controlados

en el post-tratamiento.

En el estudio 4 se sefiala que el menor tiempo de estancia en el
Hospital de Dia, no estd ligado necesariamente a un mayor nilmero
de rehospitalizaciones. Coincide con los primeros estudios en
cuanto a los problemas para que los pacientes logren una autono-
mia econdémica. Este es el (nico estudio que menciona la variable
farmacolégica pero sélo al momento del alta y no durante el tra-

tamiento.

Concfusiones: Aun cuando los seis estudios difieren en grado de
complejidad y rigor metodoldgico, los resultados son coherentes
y siguen una misma direccién. De estos estudios se€ pueden obte-
ner las siguientes conclusiones:

1)Que los resultados son favorables en todos aspec-

tos para los pacientes de Hospital de Dfa.

2)E1 diagnéstico no es un buen predictor acerca del
desempefio del paciente, e inclusive se observa que

son precisamente los diagnésticos mads severos los



3)
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que mds se benefician del servicio de Hospital de

Dia.

Los costos son en todo momento menores para los

pacientes de Hospital de Dfa.

La participacién de los familiares aumenta en la

Hospitalizacién Parcial.

La estancia es menor generalmente para los pacien-

tes de Hospital de Dia, sin haber por esto un mayor
nimero de rehospitalizaciones. El periodo entre las
readmisiones ademis, es mids largo para este tipo de

pacientes.

Aunque en general se nota una mejora global, la in
tegracidén no se logra en tan poco tiempo, requirien
do un post-tratamiento confinuo e intensivo en con
sulta externa, para evitar las rehospitalizaciones,

el deterioro o el estancamiento.

No se tienen datos controlados entre tipos de tra-

tamiento que puedan mostrar datos significativos.

Es importante el tiempo en que se evalda, ya que

puede ser una variable importante que distorsione
los datos. Los grupos pueden mostrar periodos es-—
pecificos de tiempo en el que difieran y otros en
los que no, por lo que hay que hacer varias eva--

luaciones para medir la consistencia del cambio.

Es necesario un mayor control en las investigacio
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nes y otros tipos de métdédos: por ejemplo, el cli
nico puede ampliar y enriquecer los resul tados ya
obtenidos por otros medios. Estos estudios consti-
tuyen el primer paso para la elaboracidn tedrica,
escasa hasta el momento, pero necesaria en toda

préctica cientifica.
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CAPITULO SEXTO

INVESTIGACION DE CAMPO

Una vez presentados los aspectos tedricos que fundamentan los mo
delos de estructura y funcionamiento del Hospital de Dia, asi como los
resultados de las investigaciones mis relevantes sobre el tema, se ha

entrado a la fase propiamente de campo de la investigacién.

Se trataréd de dar un-panorama lo m&s completo posible, aunque no
exhaustivo de las instituciones que podrian llenar los criterios am-
plios del Hospital de Dia, mencionados ya por diversos autores (Capi-

tulo Segundo).

Aunque teniendo delimitado el objeto de estudio que es el servi-
cio de Hospital de Dia, éste ha llevado necesariamente a un anilisis
institucional y de las politicas que marcan el rumbo dentro del campo
de la Salud Mental del pafis; éstas se cree, son determinantes del tipo

de modalidad asistencial, asi como de la apertura hacia nuevas opciones.

6.1 METODOLOGIA

En la parte introductoria del trabajo, se han mencionado los objeti
vos y alcances de la investigacién. Toca ahora aclarar algunos pun

tos especificos acerca del método utilizado.
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De acuerdo con la clasificacién que hace Katz (citado por Kerlin-

ger,F.N., 1975) los estudios de campo se dividen en dos tipos:

1)Exploratorio

2) Prueba de Hipdtesis.

Este estudio entraré dentro de la primera clasificacidn.

'""E1 tipo exploratorio, busca lo que es, en vez de predecir relacio-
nes que han de hallarse y tiene- tres finalidades:
-Descubrir variables significativas en la situacién de

campo
-Descubrir relaciones entre variables

-Echar los cimientos para pruebas de hipétesis poste-

riores mas sistemiticas y rigurosas'" (Kerlinger)

Kerlinger enfatiza la importancia de este tipo de estudios:'Es bue
no reconocer que hay actividades preliminares a la prueba de hipé-
tesis en la investigacién cientifica. Para alcanzar el objetivo de
seable y probar hipétesis, debe hacerse a menudo investigacién pre-
liminar metodoldégica y de medicién. Parte del trabajo mas fino del

siglo actual ha sido en esta area.

Objeto de Estudio.

El objeto de estudio serédn los lineamientos generales, estruc
tura, funcionamiento y problemas del servicio de Hospital de Dia en

México.

Escenario
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De acuerdo con la clasificacién de Kramer B.(1962), se han in-
cluido las instituciones que hubieran contado, contaran o proyecta-
ran contar con el servicio de Hospital de Dia, ya fuera con tratamien
to a corto o a largo plazo, en instituciones piblicas o privadas. Se
hizo extensiva la investigacién a aquellos lugares que pudieran tener
una estructura que permitiera la posibilidad de establecer este tipo
de servicio en su definicién mids amplia, aunque en rigor éstos se man
tuvieron en una seccién aparte, incluyendolos como alternativas pogi

bles, para mantener delimitado el objeto de estudio.

Instrumento

Para este efecto, se disefié un cuestionario baee para estructu-
rar las entrevistas, que tenfa como funcién delimitar las diferentes
dreas a explorar, las posibles formas de respuesta, y obtener asimis
mo, informacién que permitiera su clasificacién a pesar de las dife-

rencias de funcionamiento y enfoques de los diferentes servicios.

Este instrumento abarca las siguientes areas:
1) Datos Generales
2) Poblacién
3) Area Econdmica
4) Objetivos del Servicio
5) Area de Recursos Humanos
6) Criterios de Admisidn

7) Tratamiento
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8) Criterios de Alta
9) Canalizaciones
10) Reingresos, y

11) Problemas del servicio

Para conocer ampliamente todos los puntos anteriores, ver anexo # 1

Proéedimiento: La recoleccidén de datos se hizo por medio de entre-
vistas del tipo cerrado con base en el cuestionario antes descrito,
dirigidas a los jefes de servicio de Hospital de Dia o coordinado-
res de éste. En cuanto fue posible, se entrevisté también a los di-
rectores de las instituciones y a sus jefes directos fuera de la
institucién, con el objeto de conocer las politicas generales y la
ubicacién del servicio o proyecto dentro de un plan general de sa-

Tud, si es que éste existfa.

Para completar, fundamentar y contrastar los datos obtenidos

directamente en el campo, se recurrié a fuentes documentales cuan-

do éstas existian.

Todas las instituciones visitadas estin ubicadas dentro del
Distrito Federal. No se escogié ninguna muestra, ya que se visitd
el total de las que pudieran contar con el servicio de Hospital
de Dia, las dedicadas al campo de la salud mental o que tienen al-
guna relacidén directa con ella, como los centros educativos, abar-
cando centros que cubren la atencién dada a nifios, adolescentes y

adultos. Para evitar la repeticidn de informacién, las institucio-
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nes investigadas se enumerardn ya clasificadas, en la siguiente

seccién de resultados.

Resultados: En esta seccién unicamente se enumeraran las institucio

nes visitadas, clasificadas de acuerdo con los datos obtenidos.

Instituciones que cuentan o proyectan contar con un servicio de Hos

pital de Dia o Centro de Dfa:

Hospital Psiquidtrico Infantil, SSA.

Hospital Psiquidtrico Fray Bernardino Alvarez, SSA.

. Centro de Integracidén Juvenil Lomas, A.C.

Unidad Terapéutica para Nifios y Adolescentes, den-
tro del Centro de Salud Dr. Gustavo Rovirosa Perez,

SSA.
Laboratorio Psicopedagégico, SEP.
Centro de Dia Portales, UNAM, CEMESAM.

Escuela Granja Fray Bernardino Alvarez, dentro del

Hospital de Neurologia, SSA.

Instituciones que no cuentan ni proyectan tener Hospital de Dia o

Centro de Dfa:

I SSTE
Hospital para Nifios, DIF
Hospital Floresta

Hospital San Rafael
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Instituciones que tienen servicios asistenciales alternativos a Hos
pital de Dia:
- Centro de Rehabilitacién y Educacién Especial (CREE),
SSA, SEP, y Gobierno de los Estados.
- Instituto Nacional de Salud Mental, DIF.

- Centro Comunitario del Seguro Social.

Nota: el Hospital Lavista oficialmente cuenta con un Hospital de Dfa,
pero practicamente no existe, ya que no cuenta con enfermos, perso-
nal propio ni con programas especificos. La Gnica diferencia se en-

cuentra en el horario y en el costo.

Los resultados de las entrevistas se presentarén en la siguien
te seccién en forma ya clasificada e integrada al anilisis de los

mismos, dentro de: Panorama Actual.

Interpretacidn y Andlisis de los Resultados: Al inicio de esta parte,

se incluyen los antecedentes histéricos Tocales més relevantes, por
ser determinantes en las tendencias actuales de asistencia en el
campo de la salud mental en México. Estos datos son necesarios, ya
que un servicio no puede ser a-histérico y sus caracteristicas se
derivan de un todo social, econémico, geogrifico, politico e histé-

rico.

En cuanto a los antecedentes que influyeron a su vez en el mo-
vimiento de la psiquiatria comunitaria, fueron ya tratados en la

parte teérica, por lo que no se volverdn a mencionar.
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Antecedentes Histéricos: Se pondrén aqui algunos datos sacados de

Buendia E.A. y Morales M.A., (1979), que marcan el cambio de la

atencién psiquidtrica:

- 1964. Inauguracién del Instituto Nacional para las
Enfermedades Nerviosas y la Investigacién Cerebral
con fines asistenciales y de investigacién. A los
dos afios de su fundacidén, segtlin consta en la revis
ta de la propia Institucidén, se intenta poner en
marcha un Hospital de Dia, el que durd Unicamente
dos meses en funcionamiento, por falta de recursos
y apoyo.

- 1965. "Operacién Castafieda''. Llamado asi al conjunto
de medidas tomadas por ‘las autoridades para substi-
tuir al manicomio general por varias instituciones
que ofrecieran, cada una, un mejor servicio. Se pro
yecté un hospital para enfermos mentales agudos, de
600 camas; 3 hospitales campestres, de 500 camas ca
da uno; un hospital pediétrico para la rehabilita-
cién psiconéurolégica, de 200 camas, y dos hospita-
les hogar para enfermos de dificil recuperacién, de
250 camas cada uno. Se calculd un promedio de estan
cia de dos meses para el hospital de agudos y de o

cho meses para los hospitales campestres.

El hospital para enfermos mentales agudos fué 11ama
do Hospital Psiquidtrico Fray Bernardino Alvarez y

contaba entre sus servicios con un '""Hospital de Dia"
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seglin reporte del Dr. Garciadiego, (1967), para
atender a pacientes que por ser capaces de convivir
parcialmente con su medio social y familiar, no a-

meritaban internamiento ''cerrado''.

El Hospital Psiquidtrico Infantil Dr. Juan N. Na-
varro en 1967 tenfa como director al Dr. Jorge M.
Velasco A., quien en un articulo publicado en la
segunda mitad de ese afio reportd que dicho hospi tal
fué planeado para realizar funciones de prevencién,
asistencia, rehabilitacién, ensefianza, investiga-
cidén, administracién, educacién del piblico y coo-
peracién con otras instituciones. Contaban con ser
vicios de consulta externa, hospitalizacién y un
Hospital de Dia para aquellos enfermos que soste-
nian una relacidn directa con su familia, quienes
durante el dia recibian el tratamiento hospitala-
rio. Otro tipo de hospitalizacidn recibié el nom-
bre de hospitalizacién breve de casos agudos, con
tratamiento intensivo y por corto tiempo. Existia
ademés la hospitalizacién prolongada para enfermos

crénicos susceptibles de rehabilitacidén.

- A partir de 1968 se inicié un esfuerzo sistematiza
do para establecer centros de salud mental comuni-
taria, enfatizando las labores preventivas y de pro

mocién de la salud mental.

- 1974 Plan Nacional de Salud, con metas trazadas pa-
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ra llevarse a cabo hasta el afio de 1983, en el
que se propone crear unidades psiquidtricas en los
hospitales generales y promover que en los nuevos
hospitales que se construyan se dedique un 5% de
sus camas a la atencién psiquidtrica. También se
propone la creacién de 28 nuevos centros para psi-
quiatria comunit;ria: 10 en el D.F., y 18 en la
provincia, y ademds de ésto, la construccién de nue
vos hospitales psiquidtricos con un totsl de 5,200
camas, a través de 12 hospitales estatales, 3 regio
nales y 2 en el D.F.
Entre estos proyectos se ve la necesidad de centros
de integracién juvenil y unidades de urgencia en to
das las entidades federativas, para la atencién de
la farmacodependencia.
Se promueve la instalacién de 10 talleres protegidos

para el D.F., y entidades federativas.

También dentro del Plan Nacional de Salud de 1974,
dentro del Programa Nacional de Rehabilitacién, se

contemplan los siguientes aspectos:

- Promocién de la educacién higiénica
para prevenir y detectar casos tem
pranos de invalidez (subprograma 15.5),
y preparacién del personal capacita
do, tanto a nivel técnico como pro-

fesional.
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Efectuar un censo 1lamado el Re-
gistro Nacional de Invalidos, pa-
" ra captar a nivel nacional todos
los datos obtenidos por las insti
tuciones de salud en lo que a inva

lidez se refiere.

La creacién de centros de Rehabili
tacién y Educacién Especial (CREE)
a nivel nacional, para conjuntar es
fuerzos entre la Secretaria de Edu-
cacién Piblica, la Secretaria de Sa
lubridad y Asistencia y los Gobier-
nos de los Estados, que hasta enton
ces laboraban en forma independien-
te y evitar la atencién parcial y
la duplicacién de gastos y esfuer-

ZOs.

Legislacién para el invadlido (Sub-
programa 15.7), que comprenda el
regimen juridico de Rehabilitacidn
para uniformar las disposiciones
legales de los diferentes cédigos
civiles y penales existentes, para
modificar las disposiciones normati
vas de la Ley Federal del Trabajo
en materia de Rehabilitacién, asf

como la Ley de Educacién Piblica,
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del Seguro Social y del ISSTE.

- Para 1975 existian 11 hospitales especializados y
un Instituto de Neurologia, que disponian de 5,350
camas para la atencién de los enfermos psiquidtri-
cos, existiendo 18 centros de salud mental comunita
ria en el pais, por parte de la Direccién de Salud

Mental. (Velasco F., Iturbe U.,1976).

Panorama Actual: La presentacién de los centros investigados se hara

con la misma estructura de la parte teérica, incluyendo los siguien
tes puntos: 1) Datos generales, que abarcaran los motivos de la crea
cién del centro, los objetivos para los que fué fundado, mencionando
las fases por las que ha atravesado y sus repercusiones, asi como su
funcionamiento; 2) Estructura de los diferentes servicios, presenta
dos en forma de cuadros, utilizando las mismas clasificaciones y cla
ves vistas en capitulos anteriores; 3) Problemas y consecuencias de

éstos.

1) Datos Generales:

s scsescssccscce

HOSPITAL PSIQUIATRICO INFANTIL JUAN N. NAVARRO, SSA.( Tlalpan, Mé
xico, D.F.). El Hospital de Dia dentro de este hospital, ha sido
parte integral de los servicios desde su fundacién. Aunque los
objetivos del hospital fueron ya aclarados en la primera parte de
este capitulo, éstos se vieron seriamente l1imi tados por la poba
cién de nifios crénicos abandonados que tivo que absorber el hos-
pital, gastindose en ésto la mayor parte de su presupuesto. El

Hospital de Dia, asi como el pabellén de agudos y consulta exter
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na, fueron los Udnicos servicios que libraron a la institucién de

convertirse en un centro custodial.

El servicio de Hospital de Dia atravesdé por varias etapas: desde
atencién a nifios con lesién cerebral seria, Sindrome de Dawn, o
nifios con trastornos emocionales agudos, hasta la atencidn espe

cifica de problemas de aprendizaje.

La primera etapa puede ubicarse desde 1969 hasta 1972. Se imple-
menté un curso de especializacién en problemas de nifios excepcio
nales, con un afio de duracidén, para educadoras de diferentes re
giones del pais, en coordinacién con la Direccién Materno-Infantil
de la SEP, efectudndose este curso tedrico-practico dentro del
hospital. La atencidén se daba a nifios internos del pabellén de
agudos (ésto va en contra de la definicién de Hospital de Dfa) vy
a candidatos de consulta externa, con diagndsticos severos de ba

se organica.

Etapa de transicidn (1972-1973). Se abridé una nueva seccidn den
tro del Hospital de Dia, 1lamada Seccién de Escolares, dejéndose
la antigua como Seccidén de Pre-escolares, con dos coordinaciones
distintas en cada seccidén, y dos coordinaciones diferentes. La

nueva Seccién tratd de empezar a atender casos reversibles, aun
que durante ese afio tuvo que absorber gran parte de la poblacién
de agudos. El curso de entrenamiento tomé un carécter residen-
cial. Se impulsaron seminarios dehtro del hospital, sobre Tras-
tornos de aprendizaje, bases neurofisioldégicas del aprendizaje,

psicoterapia de juego y psicoterapia familiar.

1973-1974. Empezd el servicio a funcionar en forma mas diferen-
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ciada, con mayor organizacién y coordinacién. Se adscribieron dos
médicos residentes y una psicéloga, para la evaluacién de los po
sibles candidatos. El servicio de andlisis conductual se integré
en parte con programas de modificacidén conductual para establecer
los repertorios conductuales necesarios para que los nifios con le
sién cerebral pudieran integrarse a una escuela de educacién espe
cial en el menor tiempo posible, y se contraté a una maestra es-
pecialista en lenguaje y a otra maestra especialista en trastornos

de aprendizaje.

197L4-1975. Se implementaron cinco &reas diferenciadas en el Ser-
vicio, con su coordinadora correspondiente: &rea de andlisis con
ductual, &rea de trastornos de aprendizaje, drea de trastornos

de lenguaje, drea de trastornos de aprendizaje con escolaridad si
multénea y drea de trastornos de aprendizaje con problemas emo-
cionales. Al personal existente se afiadié una psicopedagoga, una
psicéloga de tiempo completo y varios psicélogos en el servicio
social.

Las instalaciones se modificaron, adaptando pequefios qubiculos co
mo Cémaras de Gesell, para poder efectuar las supervisiones sin
interferir en los entrenamientos o poder efectuar observaciones
con fines didicticos para grupos de estudiantes de enfermeria, psi
cologia, etc., que llegaban en forma temporal.

Se cred un espacio destinado a psicomotricidad y dos cubiculos pa
ra psicoterapia de juego y familiar, especificas del servicio, con
Camara de Gesell y sonido.

Ademés de la presentacién de casos clinicos, se hicieron supervi-

siones en seminarios abiertos organizados por el hospital.
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La admisién se hizo por discusién interdisciplinaria, asi como
las tomas de decisiones mds importantes. Se implementaron for-
mas de evaluacién, formas de control y de seguimiento. Se esta

blecieron convenios de derivacién y trabajo con escuelas.

1976-1979. La atencién se volvié puramente pedagdgica. Se cerré
el departamento de andlisis conductual y desaparecié todo tipo
de stencidén psicolégica y psicoterapéutica. Cambiaron de lugar
fisico a lo que antes era el pabellén de agudos, desaprovechén
dose las instalaciones que fueron especificamente hechas para el
servicio. El horario se redujo, asi como el rango de problemas
y atencidn. El curso de especializacidén desaparecié y actualmen
te el personal comisionado (educadoras) que constituian la plan
ta de maestros, se ha reintegrado a sus lugares de origen, por
lo que se plantea la necesidad inminente de una reestructuracidn

total del servicio, o el cierre del mismo.

HOSPITAL PSIQUIATRI'CO FRAY BERNARDINO ALVAREZ,SSA.( Tlalpan Mé-
xico, D.F.). La Unica referencia de Hospital de Dia es la del
Dr. Garciadiego, citada en Buendia E.A. y Morales M.A., (1979),
ya que en posteriores comunicaciones sobre esta insitucidn no

vuelve a figurar en su organigrama.

Actualmente estd por iniciarse un proyecto de Hospital de Dfa
que en su primera fase atenderd a un grupo aproximado de L0 per
sonas de nivel socioeconédmico bajo, filtradas a través de con-
sulta externa, cuyos padecimientos no requieran hospitalizacién,

excluyendo pacientes que sufran demencias, coreas, psicopatias,
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oligofrenias, desdérdenes fisicos invalidantes, padecimientos
infecto-contagiosos y desviaciones sexuales.

Este proyecto contard con asesoria y apoyo por parte del Centro
Mexicano de Estudios en Salud Mental (CEMESAM). El personal vo
luntario cuenta ya con un entrenamiento técnico en rehabilita-
cién de un afio.

La coordinacion general estard a cargo de médicos psiquiatras y
la coordinacién técnica serd llevada a cabo por un psicélogo.
Los psiquiatras y los psicélogos trabajardn conjuntamente en co-
terapias y las dindmicas con padres o familiares se haréan por
medio de la trabajadora social, quien también tendrd que imple-
mentar una bolsa de trabajo.

Se estan haciendo formas de control mensual para contar con los
datos suficientes para poder llevar a cabo una investigacién que
formard parte de los proyectos de investigacién de CEMESAM sobre

modelos de atencidén, viables en México.

CENTRO DE INTEGRACION JUVENIL LOMAS, A.C. Este es otro de los ser
vicios que ha atravesado por distintas etapas de reestructuracién.
Originalmente formaba parte de los programas del Centro Mexicano
de Estudios en Farmacodependencia (CEMEF). Actualmente forma par

te de una Asociacidén Civil.

El Centro de Dia se formé en 1973, para resolver los siguientes
problemas:
- Habia pacientes que presentaban una marcada difi-
cultad para asistir a los servicios de consulta

externa, ya que no manejaban adecuadamente el tiem
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po, ni podian utilizar los medios de transporte o bien,
por la intensidad de su farmacodependencia no tenian

motivacidén para recibir ayuda.

- Se requeria un ambiente controlado para iniciar la de-
sintoxicacién y efectuar una alianza terapéutica que

condujera a los pacientes a la rehabilitacién.

— Muchos enfermos tenian un medio familiar y ambientail

poco propicio para la rehabilitacién.

- A pesar de la gravedad de la farmacodependencia, al
gunas personas no llenaban los requisitos para ser ad

mitidas en los hospitales psiquidtricos.

Ademas de estos problemas y tras un estudio de desercién reali-
zado en este centro, se encontré que de 293 pacientes estudiados
en 1974, el 69% habia acudido a consulta de una a tres veces y

el 12% habia acudido mas de 10 veces a consulta.

Con el fin de solucionar los problemas que presentaban los pacien
tes ya descritos,se decidié ofrecer un programa intensivo de tra
tamiento y rehabilitacién durante 10 horas diarias en un ambien-
te terapéutico controlado, al que se le dié el nombre de Centro
de Dfa.

Un grupo de voluntarias de la comunidad fué entrenado como per-—
sonal para-profesional e inicié sus actividades en forma experi-
mental el 9 deijunio de 1975, con un horario de las 9 a las 19
horas de lunes a viernes.

Se tenfan seis grupos de actividades:

- Actividades Terapéuticas
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Actividades Rehabilitatorias
Actividades Remuneradas (trabajo)
Actividades Recreativas y Culturales

Actividades Académicas, vy

Actividades Deportivas

A la entrada los pacientes firmaban un contrato terapéutico don

de se comprometian a no usar drogas ni agredir fisicamente. Las

faltas se

controlaban mediante puntos positivos y negativos. La

acumulacidén de puntos positivos las integraba como agentes te-

rapéuticos, desarrollando actividades como rescate de pacientes,

formar parte del equipo de recepcién, etc. La asistencia a las

actividades era obligatoria.

Dado que 1

1.

a poblacién era muy heterogénea, se dividié en 4 grupos:

Intoxicados. Se les ofrecia una unidad de proteccién
controlada para desintoxicarlos, ayuddndoles a verba-

lizar sus problemas.

Observadores. Pacientes de nuevo ingreso que necesi-
taban tiempo para integrarse y trabajar en yrupo,

asi como para verbalizar sus problemas.

Participantes. Pacientes con capacidad de verbaliza

cién, acostumbrados a trabajar en grupos, con algin

tiempo en el centro.

Para integrar a los dos ultimas grupos {33) se organi
zaron todas las actividades en dos circulos: En el

cfrculo -externo -estaban los observadores 'y en-el
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interno los participantes. Los pacientes escogfan
libremente y en funcién de su avance, el circulo

adecuado.

L. Avanzados. Pacientes que estaban en un grado avan-
zado de rehabilitacién y que acudian parcialmente al
centro por estar asistiendo a la escuela o al tra-
bajo. Estos pacientes se integraban en algunas acti-

vidades con grupos de consulta externa.

Las metas a lograr eran cuatro:
- Abstinencia de drogas
- Supresidén de los sintomas psiquidtricos

- Modificacién de los rasgos patoldégicos de su perso-

nalidad, y

— Educacién especial en las &reas libres de conflictos,

susceptibles de mejorar por métodos de aprendizaje.

En 1975, durante nueve meses de funcionamiento se obtuvieron los

siguientes resultados:

31 se rehabilitaron, 25 desertaron y 3 eran pacientes psiquiéd-
tricos no famacodependientes, en proceso de rehabilitacién; uno

se hospitalizé. Los pacientes rehabilitados se agruparon en 3

categorias:

- Totalmente rehabilitados ( abstinencia de drogas por

completo. Trabajaban y/o estudiaban .): 16
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- Medianamente rehabilitados ( farmacodependencia

minima y/o ocasional, trabajaban y/o estudiaban ): 3.

- Parcialmente rehabilitados ( disminucién significa-
tiva de la farmacodependencia pero carecian de ocupa

cién y/o estudio ): 12.

TIPO DE FARMACODEPENDENCIA REHABILITADOS DESERTORES EN PROCESO

DE REHABILI-

TACION.
Marigiiana L5% L5% L7%
Inhalantes L5y 50% L7%
Pastillas (estimulantes,de
- presoras y aluciné
genas) 10% 5% 6%
Afios de Farmacodependencia L.2 5.4 L.6

DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO:

Neurosis- 90% 22.8%
Psicosis 10% 53.2%
Sindrome Cerebral Orgédnico 0% 22.8%
Dias de Asistencia al Centro L9.17 10.16

(Chevaili A., 1976)

El promedio de asistencia de todos los pacientes al Centro de Dia fué
de cinco meses, con un porcentaje diario del 60.75 y practicamente to-

dos los pacientes eran farmacodependientes miltiples.
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De 1182 sesiones de trabajo, 882 fueron realizadas por un equipo

voluntario para-profesional y 300 sesiones por equipo profesional.

En 1979 se encontrdé un panorama completamente distinto: los linea

mientos han cambiado asi como los objetivos.

El horario se ha acortado, trabajando actualmente de las 9 a las
16 horas. El1 personal para-profesional se ha reducido notablemente, a-
si como la poblacién existente, que consta de 11 personas en un sélo
grupo, encontrandose gran heterogeneidad en la poblacidn en cuanto a

diagnéstico, evolucién y grado de farmacodependencia.

Las actividades son voluntarias, no existiendo el sistema de pun-
tos que ven%a funcionando como motivador. A los intoxicados se les si-
gue manteniendo aparte hasta que se desintoxiquen.

Aunque las actividades son mids o menos semejantes, difieren en ob
jetivos. La intencién del Centro de Dia actualmente es ofrecer a los pa
cientes un lugar diferente en donde encuentren un ambiente placentero
que los retenga, y en esta forma sacarlos de los circulos que se consi
deran nocivos. Esto contrasta con la orientacidén anterior en donde se
trataba de integrar el Centro de Dia a la comunidad, alrededor de un
centro de trabajo (Sugerencias del Dr. Chevaili A., 1976) en vez de sa

car de su medio a los muchachos con problemas.

No se admiten pacientes con caracteristicas psicopédticas (trafico
de drogas, etc.).El personal asume roles que no son caracteristicos de

su especialidad. Hay psicélogos dando gimnasia, haciendo la comida o en
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sefiando a confeccionar titeres; roles que no los diferencian del per-
sonal para-profesional. La explicacién de ésto la fundamentan en la i-
dea de formar una comunidad terapéutica. Esta nueva orientacidén ha es-
tado en vigor desde el mes de enero del afio €n curso, por lo que no hay
resultados ni seguimiento de los pacientes y el nuevo personal no esté

enterado de los antecedentes descritos anteriormente.

UNIDAD TERAPEUTICA PARA NINOS Y ADOLESCENTES DEL CENTRO DE SALUD DR.
GUSTAVO ROVIROSA PEREZ, Sta. Ursula, Delegacién de Coyoacédn, México,
Df. En este centro de salud existe un servicio de salud mental comuni-
taria desde 1977, formado por cuatro equipos psiquidtricos, integrado
cada uno por un psiquiatra, un psicélogo, y una trabajadora social, ade
mas de una secretaria, una enfermera, una técnica en etectroencefalogra
fia, una educadora especial, una terapeuta recreativa y asesores en neu
rologia, antropologia, sociologia, paidopsiquiatria, evaluacién de pro

gramas y un musicoterapeuta.

Los cuatro equipos psiquidtricos se han dividido en sub-programas
que son: alcoholismo, salud mental en adultos, farmacodependencia y sa
lud mental en nifios. E1 programa estd constituido por tres &reas b&si-
cas que son: prevencidén, promocidén, asistencia, ensefianza e investiga-

cién.

El programa que se organizé originalmente para dar atencién y con
tencién al mayor nimero de personas posibles dentro de la comunidad en
las &reas ya mencionadas se ha reestructurado actualmente encontréndose

insertado dentro del servicio el proyecto UTNA (Unidad Terapéutica para
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Nifios y Adolescentes), como una investigacién de CEMESAM para ver qué
modelo de atencién resulta operacional, funcional y aplicable a todos

los demds centros de salud del pafs.

La fase de observacién de este proyecto estd contemplada hasta ene
ro de 1980 a todos los niveles, algunos registrables y otros a nivel
subjetivo, como seria la observacién del mismo equipo y sus problemas.

El equipo interdisciplinario con que cuenta el proyecto, es perso-
nal adscrito especificamente para é1 y funciona en forma independiente
a los equipos psiquidtricos ya descritos dentro del servicio. Ellos ha
cen diagnéstico integral, viendo todos juntos al paciente a su 1legada,
para después establecer la estrategia terapéutica. Tiene funciones am-
plias, es decir, tareas operativas en las que todos tienen que ver. Ca
da persona dedica mayor tiempo a las actividades de su especialidad,
sea control de datos, etc., sin por ésto dejar de intervenir en las o-

tras éareas.

Cuentan por la mafiana con un grupo de estimulacién temprana, para
nifios de 3 a 5 afios con problemas de psicomotricidad, problemas neurolé
gicos,somiticos y problemas de conducta. No se admiten problemas de da-
filo cerebral primario. La estancia calculada es de 3 a 6 meses, para des

pués integrarlos a un jardin de nifios.

La Unidad también cuenta con un grupo de educacidn perceptual, pa
ra nifios con problemas de socializacién, poco estimulados o con proble
mas de aprendizaje. La estancia también se calcula de 3 a 6 meses. Hay

ademds dos grupos de educacién especial, uno de los cuales es para ni-
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fios de 6 a 9 afios con fallas sistemdticas escolares.

Todos estos grupos funcionan dos veces por semana dando un total
de 3 horas por semana por grupo, y constituyen programas independientes

de los que llevan a cabo los equipos psiquidtricos del servicio.

Por la tarde la Unidad (UTNA) da atencién a los pre-adolescentes y
adolescentes a nivel de deteccién, mediante la observacién en los talle
res oeupacionalés que se tienen para este fin. Estos talleres estén a-
biertos a toda la poblacién adolescente con problemas o sin ellos. El
objetivo es estructurarles el tiempo libre ya que se considera una po-
blacién de alto riesgo. Las actividades son: cocina, guitarra, artesa-
nfas, inglés y tejido. Se proyecta abrir el taller de expresién corpo-
ral,que en su primera fase ensefiard danza, ritmos, movimientos y con-
ciencia corporal, para después pasar a la fase de dramatizacién donde

los muchachos puedan ser capaces de crear una obra y representarla.

Desde el mes de Abril de 1979 hasta la fecha, existe un grupo de
socializacién, abierto a pre-adolescentes.Hubo un intento de dar psi-
coterapia grupal a adolescentes que fracasé debido a la resistencia de

los pacientes a ser agrupados en forma no natural.
Los padres de familia reciben orientacién. Se proyecta también pa
ra ellos un curso de tipo modular de 2 horas a la semana durante 3 me-

ses, que abarque aspectos pedagdgicos, psicolégicos y sociales.

Todos estos sub-—programas intentan cubrir los siguientes objetivos:
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Tratamiento y rehabilitacién de problemas de aprendizaje y conducta en

nifios. Prevencién y secundariamente tratamiento a pre-adolescentes.

La atencién de la Unidad estd programada para abarcar a la pobla-
cidén canalizada por Consulta Externa, escuelas o directamente de la co
munidad. Dentro de la fase en que se encuentra el Proyecto no se tiene
previsto ir a la comunidad, ni establecer contactos directos, convenios
© asesorias a grupos. Esto denota que esta Unidad est§ trabajando en for
ma separada de los equipos psiquidtricos existentes dentro del mismo cen

tro, ya que éstos si salen en trabajo de campo dos veces por semana.

Por contar con dos equipos y programas paralelos que trabajan ca
si sin conexidén, algunas actividades del servicio se duplican como la
atencidén a nifios, y otros programas destinados a la misma poblacidn.

Los controles de evaluacién de UTNA estén implementados por CEMESAM
y son estrictos, ya que servirdn como base para la investigacién que es
téd l1levdndose a cabo. La orientacién que se tiene para la atencién
a pacientes estd también en fase exploratoria, encontréindose gran diver

sidad de criterios y aproximaciones.

LABORATORIO PSICOPEDAGOGICO, SEP. Coyoac&n, D.F. Fundado hace 13 afios,
depende de la Direccién de Educacidn Materno-Infantil de la Secretaria
de Educacién Plblica. Constituye un ndcleo central que ademds de atender
600 nifios en dos turnos, coordina 28 laboratorios foraneos y coordinara
tres més por fundarse. Coordina a 200 especialistas en educacidn especial

lenguaje, trastornos de aprendizaje y de maduracidén, llevando control
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de los casos que éstas atienden en jardines de nifios (para nifios '"Nor

males') dentro del D.F.

Consta de:

- Un departamento de Didactica que se ocupa de imple-
mentar los programas curriculares de ensefianza pre-
escolar con aplicacién a nivel nacional, efectuando
investigaciones sobre niveles de maduracién, etc.,
y elaborando sus propias fichas de control como por

ejemplo la ficha de identificacién del escolar.

Dentro de este departamento, existe un programa 11a
mado de los Terceros Grados, que ha tenido como fi-
nalidad entrenar a las educadoras de jardines de ni
filos que asi lo soliciten, en la deteccidén temprana
de problemas y atencidn de casos leves, de féacil re
cuperacién (como problemas por falta de estimula--
cidén ,dislalias leves que no ameritan tratamiento)
para contener a la poblacién y evitar la derivacién
innecesaria que satura la capacidad del servicio.
Este programa de entrenamiento tiene una duracién
de un afio y hasta ahora se han entrenado 1000 educa
doras en el estado de México y D.F., en un lapso de
cinco afios.

Para iniciar este programa se formaron en el Tercer
Grado de jardin de nifios, dos grupos seleccionados
mediante la prueba de Filho. El grupo control lo cons

tituyeron aquellos nifios con una alta calificacién
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en la prueba de maduracidn, quienes siguieron el
curso normal. El grupo experimental o piloto, estu
vo formado por nifios con indices bajos de madura--
cidén. La educadora a cargo de este grupo, recibié
asesoria y orientacidn por parte del Laboratorio,
siguiendo indicaciones de un programa mas completo.
Los resultados fueron satisfactorios, ya que en el
re-test los-nifios puntuaron igual que el grupo con-
trol, por lo que muchos jardines de nifios pidieron

que se les diera el curso.

Un departamento de Psicologfa. Lo constituyen nueve
psicélogas que cuentan ademds cén la carrera de edu
cadoras. Ellas efectiian los estudios de filtro (prue
bas psicolégicas y de lenguaje) para canalizar a los
nifios a centros o-jardines de nifios cerca del domi-
cilio donde habitan. Adem&s de esto, asesoran a las
terapeutas y participan en la discusién de casos con
las terapistas y las coordinadoras de &rea. Existen
dos especialistas en psicoterapia familiar y de jue
go.

Cuentan con un centro de orientacién (donde hay ade
mas dos terapistas de lenguaje y una para retraso
mental) para nifios con problemas leves que se solu-
cionan con programas conductuales, entrenando a los
padres como agentes terapéuticos, con supervisién
semanal. Se efectlan controles psicolégicos semes—

trales de los nifios de los grupos permanentes.
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-Grupos Permanentes. Son los que se acercan mis al

modelo de Hospital de Dia, ya que los nifios se ubi-

can en grupos que permanecen toda la mafiana en el

centro, en contraste con los otros servicios que a-

tienden en forma de consulta externa.

Existen 4 &reas:

)

2)

3)

L)

Retraso Mental. Grupos de 30 nifios
con tres niveles: superficial, me-
dio y profundo, encargéndose un te

rapeuta de cada nivel.

Disfuncién Cerebral: Un grupo de
16 nifos.

Problemas de Inmadurez: Un grupo
con 14 nifios.”

Area de Lenguaje: 6 terapistas a-
tendiendo a poblacién flotante,
siendo éste el Udnico grupo que no
se cierra comenzando el afio. Lle-

gan a atender hasta a 45 nifios.

Los nifios que requieren de atencién psicolégica y es

tén dentro de los grupos permanentes, salen por el

tiempo que dura su terapia, y se vuelven a incorpo

rar a los grupos, o bien la reciben por la tarde, lo

mismo

que los nifios que estén dentro de los jardines

de nifios periféricos, dédndoles asi una atencién inte

gral, que cubre el &rea pedagdgica y emocional.
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Aunque formalmente ésta es la Unica parte del Centro
que trabaja con lineamientos semejantes a los de Hos
pital de Dia, toda la estructura del Centro podria
considerarse como tal, por las siguientes razones:
no se le saca al nifio de su medio; los familiares
participan en el tratamiento; se cubren los aspec-
tos de prevencidén, tratamiento y rehabilitacidn Y,
en dltima instancia los jardines de nifios con grupos
de nifios en tratamiento, podrian ser considerados
como unidades satélites integradas a la comunidad,
como el modelo que presenta el Veteran's Hospital

de Brentwood, L.A., California.

- Departamento de Estadistica. Analiza la informacidn
y concentra todos los datos que llegan de los labo
ratorios foréneos del pais, evaluando las necesida-
des y supervisando que las actividades efectuadas
correspondan a las programadas. Existe una concen-
tracién mensual de datos que se envia de los dife-
rentes centros a este Departamento y qué abarca:
tipo de grupo, nimero de atenciones dadas, calidad
de la atencidn, nimero de pacientes, tipo de cana-

lizacién y resultados esperados (Ver anexo 2).

Este Departamento tiene el control y movimiento de
los casos y también evalila los resultados obtenidos

anualmente.

Con el objeto de descentralizar la atencién de los nifios foréneaos,
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se implementé un curso de becarios para preparar personal de provincia,
estableciendo un convenio de un afio de duracién, con el Hospital Psi--
quidtrico Infantil, S.S.A., para capacitar gente que pudiera fundar nd

cleos foréneos. Este convenio termind este afio. (Ver apéndice)

Hasta ahora existe un prdmedio de 200 especialistas distribuidas
por toda la replblica y 200 en el D.F. Este curso lo han venido comple
mentando con cursos de verano que ofrece la Escuela Normal de Especia-
lizacién (S.E.P.), en la especialidad que elijan. Se han apoyado tam-
bién en los cursos que el personal pueda conseguir a través de becas

en el extranjero (como cursos de psicomotricidad en Francia, etc.)

Anualmente se hacen seminarios en los centros foréneos, que cons-
tituyen médulos educativos sobre temas especificos de psicologfa y pe-
dagogia. Contienen la experiencia de cada centro y permiten la actuali

zacién y unificacién de criterios. De aquf surgen manuales de trabajo.

Este Laboratorio es importante no solo a nivel de tratamiento, de
teccién y rehabilitacién, sino porque ademds de é1 surgen las pautas,
programas, evaluaciones y aportes teéricos por los que se rige el De-
partamento de Educacidén Materno-Infantil de la Secretaria de Educacién

Pidblica.

El laboratorio inicia el nuevo ciclo escolar 1979-1980 con la
puesta en marcha del programa de jardines de nifios a dos niveles: de
L a 5 afios y de 5 a 6 afios, a nivel nacional, inexistentes hasta la

fecha.
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CENTRO DE DIA PORTALES. Este centro que funciona desde enero de 1979,

tiene como objetivos el servicio y la investigacién. Constituye un

programa subvencionado por la Facultad de Psicologia de 1a UNAM y

CEMESAM, para llegar a crear un modelo de tratamiento de acuerdo a

nuestras necesidades. Se establece en espacios abiertos, habiendo ya

sido validado en programas cerrados (Casa Hogar Margarita Maza de Jua

Estd organizado en cuatro &reas:

- Area Social: Esta da servicio de consulta psicolégi

ca, entrenamiento a padres y cursos. Cuenta con tres
psicélogos.

Area Académica: Tiene programas de educacidn abierta
de primaria y secundaria. Es un centro promotor de
ensefianza para adultos, con cinco psicélogos a su

cargo.

Area Vocacional: Cuenta con una bolsa de trabajo man
tenida por medio de convenios con la Delegacién. Es
la encargada de dar orientaciones vocacionales y en
trenamiento pre-laboral o capacitacién vocacional
(establecimiento de repertorios conductuales para lle
nar los requisitos de presentacidn ante el trabajo).
Esta drea tiene ademds convenios con ARMO (Adiestra
miento Rdpido de Mano de Obra) y con CECATE del

IMSS (Centro de Capacitacién Técnica). Hay tres tra
bajadoras sociales que hacen seguimiento, rescate de

pacientes, terapia familiar y visitas domiciliarias.
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- Area Motivacional: Encargada de dar recursos recrea
tivos, materiales e incentivos, para involucrar a
los pacientes en el tratamiento. Maneja o controla
bonos, cigarros, boletos para especticulos, metro,
etc., mediante el sistema de puntos. Trabajan aquf

dos psicélogos y tres sociélogos.

Todos los pacientes pasan por estas cuatro &reas. El horario de tra

bajo es de las 9 a las 13 horas y de las 16 a las 20 horas.

La poblacidén que se recibe tiene problemas de farmacodependen-
cia y conducta (delincuencia), excluyéndose problemas agudos, trastor

nos emocionales o personas con limitaciones fisicas u orgénicas.

La fase de captacién inicial de la poblacién duré los tres pri
meros meses haciendo promocién, propaganda y convenios con centros
de salud, escuelas y delegaciones dentro del &rea metropolitana para

que derivaran a los muchachos con los padecimientos antes mencionados.

Los pacientes se comprometen mediante un contrato conductual y
un convenio individual y familiar, que es controlado por el &rea so-
cial .por los consejeros conductuales, que emplean el modelo tedrico
SOCS (situacién, opcidn, consecuencia, solucién) desarrollado en 197k

por Kaifer en los Estados Unidos.

La asistencia al centro es obligatoria por dos o tres horas, pa

sando el .resto .del tiempo en los Centros de Capacitacién.
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Se tienen sesiones de autogobierno y los problemas de los gru-
Pos se manejan segdn el modelo de ''La Familia Ensefiante!" (Programa
de Kansas. Phillips, Fixen y Wolf, 1968), empleando también técnicas
conductuales con base en los modelos de Patterson, Keller, Azrin y'
Baukmann, en prensa). Estas técnicas no atacan al sintoma directa--

mente sino que tratan de establecer repertorios alternativos.

En la evaluacién se emplean los siguientes instrumentos:
- Geist: para detectar habilidades e intereses.

- Locus Control: Para ver externalidad e internalidad
de la problemitica. Prueba validada en la Universi-

dad - de Nuevo Ledn.

- Kiddie Match: Obtiene el grado de manipulacién usa-

da por los muchachos.

- Autoconcepto de Tennesee: El grado de autoestima y
la autovaloracién.
- Pruebas de comprensién, lectura, aritmética desarro-

lladas en el Centro.

Las evaluaciones y controles de resultados se establecen por me
dio de cronogramas con la UNAM y con respecto a los muchachos. El al
ta se da una vez llenados los objetivos por programa en todas las &-

reas. Todavia no se ha llegado a la etapa de seguimiento.

ESCUELA GRANJA FRAY BERNARDINO ALVAREZ. Tlalpan, México, D.F.
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Funciona como un servicio anexo al Hospital de Neurologfa. El hora-
rio es de las 9 a las 14 horas. Atierie a una poblacién de varones
entre 12 y 18 afios, el 60% de los cuzles ha sido diagnosticado como
débiles mentales profundos. La asisteacia promedio es de un 85%.
Las metas perseguidas son: socializacién y capacitacién para el tra
bajo. Esta capacitacién implica la acjuisicién de una técnica o dis

ciplina de trabajo.

Cuenta con dos grupos de maduricién de dos niveles. El primer
nivel es para muchachos muy bajos, ccn problemas motrices serios.

El segundo implica la iniciacién de a escolaridad.

Hay un grupo de escolaridad con vsarios niveles, llegando al e-
quivalente de un tercer o cuarto gra o de primaria normal. Se impar

ten conocimientos bsicos enfatizand el aspecto motriz.

Otro grupo hace trabajos manual s con alguna finalidad préictica

y que los prepara para trabajar en v taller especffico.

Los talleres se ofrecen de acuerdo a las habilidades de los mu
chachos, detectadas por las psicélogas. Estos son: carpinter{a,encua
dernacién, talabarteria, tejido en mimbre, confeccién de tapetes, ar
tesanias, macramé, modelado, pintura, alfareria, cerdmica y jardine-

ria con cultivos hidropénicos.

El taller de talabarteria es en si un taller protegido, donde

estén alrededor de seis muchachos trabajadores, con una produccién
.
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constante que le permite ser autosuficiente desde 1973 y aportar un
ingreso a los que en é1 trabajan. También ocasionalmente hacen traba
jo de maquila. Este taller tomé esta modalidad debido a la dificultad
para colocar a algunos muchachos dentro del medio laboral, ya que aun
que posefan las habilidades necesarias, y las técnicas adecuadas, no

pudieron adaptarse al medio de trabajo por carecer de habilidades so

ciales.

Estos talleres son manejados por maestros de oficio, mientras
que los grupos de escolaridad y maduracidn estin a cargo de tres ma

estros especialistas en educacién especial.

E1 control se realiza a nivel de observacién, no contdndose con

formas objetivos ni con seguimiento.

Esta escuela es la dnica que podria considerarse como un Hospi

tal de Dia para enfermos crénicos.

Estructura de los Hospitales de Dia:

D T T

Presentacién de los Cuadros. (Pags. 164-168)

Claves no incluidas en los cuadros anteriores:

FASES: Este punto se incluydé por estimarlo necesario para diferenciar

el valor de los datos de acuerdo al tiempo de funcionamiento de

cada servicio investigado. Se dividié en:
CLAVE

Proyectos(la informacién aparecerj P

punteada en este caso)



CANALIZACION:

OBJETIVOS:

AREA ECONOMICA:

Re-estructuracién

Inicial
Media

Final _

Consulta Externa

Prevencién
Tratamiento
Rehabilitacién
Investigacién

Ensefianza

Presupuesto Federal

Subsidios

Cuotas de Recuperacién

Patronato
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CLAVE
R(cuando el ser
vicio ha atravesa
do por cambios ra
dicales en su es-
tructura y funcio

namiento)

Me

Prev.
T

Rh
Inv.

Ensefi.

P

Patr.
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CLAVE

PERSONAL:

Propio Prop

Comisionado Comis

Voluntario v

Servicio Social S.S.

Por Contrato . Cont
CRITERIOS DE ADMISION:

biagnéstico Diag

Nivel Socioecondmico ' N Soc

Pariente Responsable PRes

Escolaridad Esc.
CRITERIOS DE ALTA:

Tiempo de Estancia TEst

Programa Terminado Prog

Mejora Sintomética MSint

Evaluacién Ev.
VALORACIONES:

Historia Clinica H.CL.

.Estudio de Gabinete ‘ Gab.

Estudios Neurolégicos Neur.

Tests Psicométricos T.Pm.



Tests Proyectivos

Entrevista

Evaluacién Conductual
Orientacién Vocacional

Pruebas para detectar organicidad.

Ficha Conductual

Ficha por Programa

Pruebas de Maduracién

Otros

Cuestionario

Diagnéstico Familiari:

Comentarios a los Cuadros:
~
FASE: La mayoria de los servicios
tructurandose, lo que viene
que se rompe la continuidad
servicios que se encuentran

tesul tados.
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CLAVE
T. Proy.
Entr.
ESCe.
Or. Voc.
Org.

F.Cond.

F. Progr.

estdn en su fase inicial, o rees-
a tener el mismo significado, ya
en los programas, exceptuando a 2

en la fase media, contando ya con

DATOS DE POBLACION: La mayor parte de los Centros estdn destinados

a la poblacién de nifios y jévenes, existiendo para los adultos

un proyecto de servicio.

DIAGNOSTICO: Frecuentemente se encuentran los trastornos de conduc-
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HOSPITALES D E DIA CON TRATAMIENTO INTENSIVO

NOMBRE DE LA INSTITUCION FASES POBLACION DIAGNOSTICO TRATAMIENTO

SEXO0 EDAD

P RI IIMel F MIF <I7|)-< SocIN IE bPe}Orl Bch Pi nglech ITs lTe({TO lTa.ITreITexl’p'L

HOSPITALES DE DIA ASOCIADOS A HOSPITALES PSIQUIATRICOS PUBLICOS

HOSPITAL PSIQUIATRICO INFANTIL % x|x|7ht]i0 X x| x x| x X
& N O I IS 4, selsel vl e efvel v, [P
HOSPITAL PSIQUIATRICO F,BERNARDINO|-S Y Bl B el S Al X -~ Al Py I 2 Dl S

CENTROS DE DIA INDEPENDIENTES

CENTRO DE INTEGRACION JUVENIL LOMAI IX[ l l ]Xl l]7l25!2]l IXIX lxl IXI Xl Xl Xl xl IXIXIXI)\IXIXIX]

CENTROS DE DIA COMO PARTE DE UN PLAN DE SALUD MENTAL COMUNITARIO

UTNA- CENTRO DE SALUD STAURSULAI I IXI I IXIX]B'IBIHI [XI l le le IXI , IXIXIXIXI IX'X X

CENTROS DE DIA ASOCIADOS A UNIVERSIDADES 0 INSTITUCIONES EDUCATIVAS

LABORATORIO PSICOPEDAGOGICO SEP X XiX|Llé6]s X XX X X1l X X1 X] X

CENTRO DF DTA PORTALES UNAM-CEMESAM X X1 X113] -» X X X1X X1 X X1 X X

HOSPITALES D E DIA CON TRATAMIENTO A LARGDO PLAZO

HOSPITALES DE DIA ASOCIADOS A HOSPITALES PSIQUIATRICOS PUBLICOS

ESCUELA GRANJA FRAY BERNARDINO A.I I I l Xl J XJ, I lJ"l l | l [ lX l l l I l I I Xl Xl Xl XI Xl ] Xl
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HOSPITALES D “F DIA CON TRATAMIENTO INTENSIVO

NOMBRE DE LA INSTTTUCION AREA ECONOMICA PERSONAL CRITERIOS DE ADMISION CRITERIOS DE ALTA

Pf I S I (i IPat ProplComiL v lS.SJ Con EdaJ SexlDfaqL,SolPRe Esc TEstLdadIProaLSinJ Ev,

HOSPITALES DE DIA ASOCIADOS A HOSPITALES PSIQUIATRICOS PUBLICOS

HOSPITAL PSIQUIATRICO INFANTIL X X X X X X X

. v . <’ . v
HOSPITAL PSIQUIATRICO F.BERNARDINO 3( sﬂ Al - * pLs

N
.
.
-
“
.
.
B
Dy
-
.
Y

CENTROS DE DIA INDEPENDIENTES

CENTRO DE INTEGRACION JUVENIL LOMA4 l X I X I X I X I I X | XI I X l X I X I I X I I ' l I X IX

CENTROS DE DIA COMO PARTE DE UN PLAN DE SALUD MENTAL COMUNITARIO
NA- CENTRO :DE SALUD STA.URSULA I X I l l I X [ I l I I X I I X l l l I ,

>
>
>

CENTROS DE DIA ASOCIADOS A UNIVERSIDADES 0 INSTITUCIONES EDUCATIVAS

LABORATORIO PSICOPEDAGOGICO SEP X X X X X X | x| x | «x
ENTRO DE DIA PORTALES UNAM-CEMESAM x | x | x X X x| x| x X x| x| x
HOSPTTUTALES DE DIA CON TRATAMIENTO A LARGO PLAZG
HOSPITALES DE DIA ASOCIADOS A HOSPITALES PSIQUIATRICOS PUBLICOS
ESCUELA GRANJA FRAY BERNARDINO A. I X I ' I X I l X l I I I l X I X I X I | I | | I X I X I X
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HOSPITALES D E DIA CON TRATAMIENTO INTENSIIVO

HORA
NOMBRE DE LA INSTITUCION RIO PERSONAL CUPO CANALIZO ESTAN OBJETIVOS

=

PqI Y lTsl EplAu{ v I M' T |TFa Hg all c ISpI E Ics cla xbreJ T ]Rh hnv En

HOSPITALES DE DIA ASOCIADOS A HOSPITALES PSIQUIATRICOS PUBLICOS

HOSPITAL PSIQUIATRICO INFANTIL ?j?f; 1 1] 5 | 58 X X [1-3af0f | x | x

HOSPITAL FRAY BERNARDINO ALVAREZ |R-3% |5 |2 |4 5 & Wit Rl s T ek B b BE T
CENTROS DE DIA INDEPENDIENTES

CENTRO DE_INTEGRACION JUVENIL LOMAI 9-16 | ll 4 [1 , J l 4 I l I l 1 l l I X Ix I X I xls mesel X Ix l X [ l
CENTRO DE DIA COMO PARTE DE UN PLAN DE SALUD MENTAL COMUNITARIO

uiurno ] 4 2

UTNA- CEMESAM— STA. URSULA IVesp. [7 l l l I J ' I l 50 l I l X I l X lx l3-6 m.IX lx l X l xl X
CENTROS DE DIA ASOCIADOS A UNIVERSIDADES 0 INSTITUCIONES EDUCATIVAS

LABORATORIO PSICOPEDAGOGICO sep  [%713 |1 | o | 2 39[2 | 600 X X xIx Ix |x | «x

CENTRO DE DIA PORTALES UNAM=CEMESAR 15,30 10] 3 3 50 X |x | x < 8mes X Ix [x [

HOSPITALES D E DIA CON TRATAMIENTO A LARGDO PLAZO

HOSPITALES DE DIA ASOCIADOS A HOSPITALES PSIQUIATRICOS PUBLICOS

L[ ] Tz senol” [x ] ]

ESCUELA GRANJA F.BERNARDINO ALVARE! 9-14 l II 1 | 3[ I I IA I 5 l | 108 l X Ix l
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HOSPITALES DE DI A CON TRATAMIENT 0O INTENSTIUVO

NOMBRE DE LA INSTITUCION VALORACIONES

MEDICA PSICOLOGICA PEDAGOGICA SOCIOFCONOMICA
H Cll Gab.INeur T.FMITProJ Ent4 E.C.IOVocIOrg. FConJFP(gJAP.M.I 0 CuesJ,Entr Visik D.F.

HOSPITALES DE DIA ASOCIADOS A HOSPITALES PSIQUIATRICOS PUBLICOS

HOSPITAL PSIQUIATRICO INFANTIL x | x x_| x XX x
LY 4 \ v . . ~ . - ’ l"/ N, 7 :\, ’ \ ~ - \l{‘/ . 7 ’
HOSPITAL PSIQUIATRICO F.BERNARDINO| o% | ~X | X' | | »| X AL AN | Il M) R
CENTROS DE DIA INDEPENDIENTES
CENTRO DE INTEGRACION JUVENIL LOMA{ X ] [ l I l X | l I l I I l ] X l X I X I
CENTROS DE DIA COMO PARTE DE UN PLAN DE SALUD MENTAL COMUNITARIO
U.T.N.A. CENTRO DE S. STA. URSULA] X I X I l X l X l X I l X I I X I X I I l I I
CENTROS DE DIA ASOCIADOS A UNIVERSIDADES O INSTITUCIONES EDUCATIVAS.
LABORATORIO PSICOPEDAGOGICO SEP | x | x| x | «x x | x | x X ;S S
CENTRO DE DIA PORTALES UNAM=CEME SAM X x_| x X XX X X1 X1 X

HOSPITALES DE DIA CON TRATAMIENTO A LARGO PLAZO
HOSPITALES DE DIA ASOCIADOS A HOSPITALES PSIQUIATRICOS PURLICOS

oo I N N O T B R N G T R P

ESCUELA GRANJA FRAY BERNARDINO A
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HOSPITALES DEE DIA CON TRATAMIENTO INTENSIVO

NOMBRE DE LA INSTITUCION INSTRUMENTOS CONTROL |FRECUENCIA DE CONTROL SUPERVISION FORMAS SUPERVIS SEGUIMIENTO

e | |
0- 3 3-6 16-12 ] +12 |interd Ext,bbsbirlc c1 Rep. | C.E.lvd

HOSPITALES DE DIA ASOCIADQS A HOSPITALES PSIQUIATRICOS P BLICQS
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HOSPITAL PSIQUIATRICO F.BERNARDIN] Registros Conductua Al A ] x o ] K| ox -5

G -

CENTROS DE DIA INDEPENDIENTES

CENTRO DE INTEGRACION JUVENIL LOM4S l l ] | I X I I X I X I X I I I X

CENTROS DE DIA COMO PARTE DE UN PLAN DE SALUD MENTAL COMUNITARIO

UTNA- CENTRO DE SALUD STA. URSULA I‘Desa'r°']ad°5 Peil l I X I I I X I X I X I X | X I I |

CEMESAM

CENTROS DE DIA ASOCIADOS A UNIVERSIDADES 0 INSTITUCIONES EDUCATIVAS

LABORATORIO PSICOPEDAGOGICO sgp |Ficha de Identificad x | x X X X

cidn del Preescalar

CENTRO DE DIA PORTALES UNAM-CEMEspWSEIST;LOCUS CONTROL | X A B A %

to+kMatek
Peorite
HOSPITALES DE DIA CON TRATAMIENTO A LLARGO PLAZO

HOSPITALES DE DIA ASOCIADOS A HOSPITALES PSIQUIATRICOS PUBLICOS

ESCUELA GRANJA FRAY BERNARDINO A. I | I X l I X l I X | | X | l I X
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ta, que en nifios serdn trastornos de aprendizaje y en

joévenes problemas de farmacodependencia.

TRATAMIENTO: Los tratamientos son muy diversos, variando de acuerdo

a la orientacién dentro de cada Centro.

HORARIO: Existen tras servicios con dos turnos y el resto tiene acti

PERSONAL:

CUPO: La

CANALIZACION:

ESTANCIA:

OBJETIVOS:

vidades unicamente por la mafiana.

La mayor parte del personal son psicélogos y terapistas.
Todos cuentan con personal médico excepto el Centro de Dfa

de Portales.

mayoria de las Instituciones atiende alrededor de 50 pacien
tes. Las que tienen mayor tiempo en actividades pueden aten
der actualmente a un ndmero mayor de personas. La Institu-

cion privada tiene un nimero minimo de asistentes.

Los medios mas frecuentes de canalizacién son los intrahos

pitalarios o directamente de la comunidad.

La mayoria de los hospitales con tratamiento para agudos
calcula una estancia promedio de seis meses. EIl hospital

con tratamiento para crénicos es a largo plazo.

Los Centros en su mayoria cubren las &reas de prevencién,
tratamiento, y rehabilitacién. Hay tres centros en donde

estén llevéndose a cabo investigaciones.

AREA ECONOMICA: 6 de los 7 Centros cuentan con presupuesto federal

PERSONAL :

y se auxilian con las cuotas de recuperacién.

E1 personal comisionado ya no existe, debido a la Reforma

Administrativa, de modo que todo el personal tiene que ser
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propio de la Institucidn, ya sea a través de plazas o por
contrato determinado. Muchos de los médicos y psicélogos

tienen plazas de intendencia, por no haber suficientes.

CRITERIOS DE ADMISION: Ya que la mayoria de los servicios se desti-
nan a nifios y adolescentes, la edad es un factor constante

asi como el diagndstico.

CRITERIOS DE ALTA:Aun cuando el tiempo de estancia se estima que sez
corto, éste no es un factor determinante para el alta. ts-
ta se da por mejora sintomitica, evaluacidén y terminacion

del programa.

VALORACIONES: Casi todos los pacientes cuentan con historia clinica
médica, pero en sélo dos casos hay neurélogo, aunque el
E.E.G. sea un estudio de rutina en muchos casos. La evalua
cién psicolégica es a base de entrevistas y de pruebas,
tanto psicométricas como proyectivas. La evaluacién pedagd
gica existe en los lugares donde se atiende a nifios o a dé
biles mentales. La evaluacidén econémica es semejante en to
dos los casos, contando con- cuestionarios, entrevistas y
visita domiéiliaria.

.CONTROL: En 5 dg 7 casos hay instrumentos de control, aunque casi to
dos en su fase inicial y de experimentacién. La frecuencia
programada es casi siempre semestral. Se proyecta el segui
miento de los casos, pero en la actualidad no se efectla,
existiendo solamente el rescate mientras no se dé de baja

al paciente.
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SUPERVISION: En la mayoria de los casos es interna y en tres de ellos
cuentan con supervisidén o asesorfa externa. La supervi-
sién se hace por observacidén directa y reportes. Solamen

te en dos Centros se ven casos clinicos en forma rutina

ria e interdisciplinaria.

3) Problemas y Consecuencias de Estos:

T I N A S P S S S

Problemas de Poblacidn:

-Sobrepoblacién: Por el continuo crecimiento de la po
blacién y la falta de entrenamiento en la gente que
canaliza para detectar especificamente problemas y
el nivel de atencién que requieren, se acude a la
Institucién cuando el problema se ha agravado,o bien
cuando el problema puede todavia ser contenido en
otras Instituciones menos especializadas, o ser tra

tados por maestros o por otro tipo de personas.

Otra fuente que contribuye a la grave afluencia de
Personas a los Centros es la falla ya conocida de

los sistemas educativos, que arroja en la actualidad,
cantidad de nifios con "trastornos de aprendizaje''.
Las instituciones de salud muchas veces suplen la a
tencidn a problemas sociales, evidencidndose la fa-
Ila en instituciones que deberian avocarse al pro-

blema.

Problemas Administrativos:
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- El primero y mas grave es la discontinuidad de los
servicios, programas y personal, debido a cambios ad
ministrativos y politicos dentro de las institucio-
nes, lo que ocasiona grandes pérdidas de tiempo y e
nergia, que repercuten en la calidad del servicio.
La poblacién sufre todo el periodo de implementacién
de los nuevos programas; se desorienta al ver que lo
anterior ya no tiene validez y al observar la falta

de criterios uniformes.

Esto también ocasiona que nunca puedan tenerse re-
sultados a largo plazo, ya que al salir el personal,
se pierden los datos. Esto también ocasiona la fuga
de dinero, pues los proyectos quedan truncos, volvién
dose a partir de cero en las fases de re-estructura

cién, sin aprovechar la experiencia anterior.

Se tienen servicios ahistéricos siempre en fase de
iniciacién, provocando falta de ubicacién del per-
sonal, desconcierto y la sensacién de que su traba-
jo puede tener el mismo fin: lo que ahora se apoya

posiblemente mafiana se obstaculice.

Problemas Econdémicos:

—Limitaciones en las Instalaciones Fisicas. Excep-
tuando dos centros, todos los demds se encuentran
en instalaciones inadecuadas que generalmente se a-

daptan en forma muy rudimentaria a los objetiVos y
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necesidades. Por ejemplo: la Escuela Granja Fray Ber
nardino Alvarez se encuentra en lo que antes eran u-
nos gallineros. En casos en que se han hecho instala
ciones especificas para el servicio, éstas se han de
socupado pasdndose a otras que fueron construidas pa
ra destinarlas a otros usos, tomando las primeras co

mo bodegas y almacenes.

Problemas de Personal:

—-Escasez de Personal Calificado, sobre todo a nivel de
técnicos, teniendo que asumir estos roles el personal
especializado, en detrimento de sus propias funciones.
Esto también estd determinado por la incongruencia en
tre la calificacién y el tipo de plaza obtenida, que

generalmente no corresponden y son de tipo temporal.

Problemas de Comunicacién:

- Muchas veces las personas que estdn en contacto di-
recto con el paciente no tienen idea clara de cuéles
son los objetivos y hacia dénde va el servicio, per-
diéndose en tareas concretas. En algunas ocasiones,
se retiene a los pacientes sin darlos de alta, por
considerar que no ha llenado totalmente las metas de
acuerdo a su criterio personal. Esto agrava el proble
ma de sobrecupo e impide al paciente reintegrarse a

su comunidad en el menor tiempo posible.



174
-Aislamiento de los Servicios: El aislamiento se pue-
de enfocar desde dos puntos de vista: externo e inter

no.

-Externo: Servicios que atienden el
mismo tipo de padecimientos y no tie
nen comunicacidén entre si, lo que
trae como consecuencia que en caso
de que el paciente sea derivado a
otra institucidén, vuelvan a aplicar
se los mismos exdmenes diagndsticos
como si nunca se le hubieran practi
cado. En caso de sobrecupo y por fal
ta de informacién, no pueden canali
zarse a una institucién andloga, te
niendo que encontrar ellos mismos la
informacién de a dénde acudir, sumién
dose en el circulo vicioso que provo
ca resistencia al tratamiento y fi-
nalmente desercidn. Lo mas critico
de este problema es la negacién de
la posibilidad de encontrar otros
centros, con lo cual no sé. o no se
da informacién sino que se desinfor

ma.

—-Interno: Se ha encontrado que den-
tro de un mismo servicio se duplique

la atencién por falta de comunicacidn
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y coordinacidén entre el equipo, e-
xistiendo duplicidad de personal y

falta de espacio por este problema.

Muchas veces la informacién '"ofi-
cial' que se da a nivel de directi
vos, acerca del estado actual del
servicio, no corresponde a.la infar
macién recogida dentro del servicio
mismo. Lo mismo sucede con los datos
publicados acerca del fuﬁcionamien—
to de ciertos centros y la realidad

de éstos.

- Dificultad de Acceso para obtener informacidn de cual
quier tipo, ya que se envia al informante de un depar
tamento a otro en una cadena sin fin y muchas veces

circular.

Se corre con ésto el riesgo de caer en la paradoja
de quenservicios abiertos a la comunidad y para la
comunidad, sea ésta la que encuentra mas dificultad
para obtener informacién a todos los niveles. Desde
el funcionamiento del Centro, a quién dirigirse y
cudles son los objetivos detrds de las actividades
en las que se ve envuelta. Esto puede originar un
paternalismo institucional que cuida de una pobla-
cién en lugar de educarla y ayudarla a buscar y a
elegir sus propias formas de desarrollo, en lugar

de imponer modelos que muchas veces ni siquiera sa
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len del propio medio o que se han aplicado pero a otro

tipo de poblacidén y clase social.

Nuevas Perspectivas en Salud Mental:

""Nuestros hospitales, hospitales-granjas y asilos, adolescen de
escasez de personal en relacién con el nimero de pacientes y en varios
de ellos no hay programas de rehabilitacion. Por la carencia de insti-
tuciones intermedias, muchos pacientes permanecen largo tiempo confina
dos. Su condicién deplorable no es tanto resultado de su enfermedad, si
no del deterioro social que es consecuencia del abandono'. (De la Fuen

te R., 1977)

Los datos estadisticos del afio de 1979 todavia no publicados, ob-
tenidos del Departamento de Estadistica de la Direccién de Salud Mental

de la S.S.A., son los siguientes:

Existen 25 millones de asegurados y 4O millones que no gozan de
esta prestacidén, de los cuales se calcula que 12 millones pudie-
ran necesitar atencién psiquidtrica. (Dr. Iglesias, comunicacién

personal;Direccién de Salud Mental,S.S.A.)

Para la atencién de la salud mental hay en la Repidblica Mexicana
900 instituciones estatales, paraestatales y privadas, con un to
tal de 600 psiquiatras, correspondiendo uno a cada 100,000 habi-

tantes.

Se da -atencién_psiquidtrica global al 3.1% de la poblacién calcu
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da como enferma ( 225,183). Se considera que el 3.5 por cada
mil son enfermos mentales y del sistema nervioso. Los enfermos
de 1 a 14 afios atribuibles en la Repdblica, hacen un total de

45,625 (1978).

El total de camas psiquidtricas gubernamentales es de L4406,
ubicandose 1302 camas en el D.F.; 800 de las cuales estidn des—
tinadas a pacientes agudos, 200 son para nifios y 600 para adul tos,
mientras que para crénicos irrecuperables se tienen 600. Esto da

una cama psiquidtrica por cada 14,536.36 habitantes (1978).

En cuanto al costo de la cama por dia, se estima un valor apro-

ximado de $600.00. ( dia/paciente).

Acciones de las distintas_dependencias oficiales para solucionar los

problemas en salud mental.

SSA: DIRECCION GENERAL DE SALUD MENTAL: La parte asistencial es coordi
nada directamente por esta Direccién, mientras que los proyectos
de investigacién acerca del servicio asistencial son efectuados
para esta Direccién por CEMESAM, cuyo objetivo general es inves-

tigar los diferentes modelos de atencién clinica y prevencién.

Actualmente se trata de encontrar un enlace entre el servicio de
consulta externa ambulatorio y la hospitalizacién, o sea la forma

cién de recursos intermedios.
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Tratar de contener en lo posible al grueso de la poblacién
cuyos problemas sean solucionables dentro de la misma comunidad,

dentro del nivel de deteccidén o prevencién temprana.

Reforzar los recursos intermedios (servicios dentro de los centros
de salud) con los equipos psiquidtricos integrados a ellos o re

forzar los llamados centros de salud mental comunitaria.

Prevenir en lo posible la hospitalizacién en una institucién psi
quiétrica, derivando al paciente antes a los departamentos de
psiquiatria dentro de los hospitales generales, con objetivos de

internamiento a corto plazo.

Para desarrollar el recurso intermedio se contemplan tres esfe-
ras: la asistencia, promocién de la salud mental y prevencién de

trastornos mentales, y ensefianza e investigacién.

Desde hace dos afios estdn desarrolléandose diferentes centros,
existiendo 23 servicios de salud mental comunitaria en 4O cen-
tros de salud. Cada equipo cuenta con un psiquiatra, un psicélo
go y un trabajador social, como minimo. También se han abierto

centros en provincia.

Anexamos un programa general del servicio de psiquiatria y sa-
lud mental dentro de un hospital general, con el objeto de dar
una idea del tipo de planeacién y objetivos que pueden proponer

se. (Anexo #3)
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Por otra parte, se han implementado ya sistemas de planeacién,

evaluacién y capacitacidn.

En cuanto al drea de ensefianza, se han implementado cursos de
capacitacién para coordinar y organizar las acciones del per-
sonal voluntario, 1o mismo que para capacitacién y actualiza-
cién del personal ya existente, ademis de dar asesorfas técni

cas a las instituciones de asistencia.

En el campo de la investigacidn se ha establecido un protoco-
lo de investigacidn que proporciona datos acerca del nidmero de
consultas dadas, tipos de consulta, etc. Cada especialista en
salud mental ademds de registrar esos datos, se compromete a
disefiar y Tlevar a cabo una investigacién sobre el tema que

més le interese, obteniendo a cambio apoyo por parte de CEMESAM.

Sé anexan formas de concentracién de informacién, anexo #k y
cronogramas, anexo #5. Las primeras funcionan como control y

retroalimentacién para las personas que los llenan, ya que los
resultados son regresados cada mes en forma de gréficas acumy

lativas.

Otros de los proyectos de investigacién son:

- Capacitacién de las familias en el barrio norte, pa
ra probar un modelo norteamericano sobre farmacode-

pendencia.

- Programa del Centro de Dia Portales, en colaboracidn
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con la UNAM.

- Proyecto de la Unidad Terapéutica para Nifios y Ado-
lescentes (UTNA) en el Centro de Salud Dr. Gustavo

Rovirosa, Sta. Ursula, Coyoacan.

- Programa de rescate y seguimiento de los pacientes.

SSA. DIRECCION GENERAL DE REHABILITACION: De esta Direccién depende un
modelo de atencidn que consideramos-importanteé mencionar: los Cen
tros de Rehabilitacion y Educacién Especial, tratados brevemente
al inicio de este capitulo dentro del Plan Nacional de Salud de

1974,

Es el Unico modelo donde trabajan conjuntamente tres entidades:

- Secretaria de Salubridad y Asistencia, aportando re-

cursos econdémicos y personal médico.

- Secretaria de Educacién Piblica, que contribuye con
el personal de maestros, coordinando todo el aspecto
pedagégico, y

- Los Gobiernos de los Estados, encargados de los aspec

tos administrativos y de la dotacién de las instala-

ciones fisicas.

Dentro de cada Centro existe un Director Médico representante de
la SSA y otro Director Pedagdgico representante de la SEP. El1 per

sonal de planta esti compuesto por: dos médicos como mfnimo;
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15 maestros de las cinco especialidades en rehabilitacién ( audi-
cién,lenguaje, educacién especial, ceguera, problemas del aparato
locomotor y menores infractores); un terapista ocupacional; un te
rapista de lenguaje; un terapista fisico; un terapista en prétesis

y bértesis, y trabajadores sociales.

El objetivo de los CREE's es prevenir, detectar, atender y contro
lar en forma temprana y oportuna los problemas de invalidez que
afectan a la poblacién, por medio de programas estatales de reha

bilitacién. (Ferrer, A.M.,1975)

Cuentan con los siguientes servicios: diagnéstico, tratamiento,
educacidén especial, orientacidn vocacional y adiestramiento para
el trabajo.Se trabaja a nivel de externado, existiendo sélo unas
cuantas camas para hospedar a los pacientes provenientes de luga
res lejanos, mientras reciben las indicaciones de tratamiento y
ésto no pasa de unos cuantos dfas. Hay grupos de tratamiento en
todas las areas mencionadas.

En general los tratémientos y ejercicios se dan frente a los pa-
dres, para que éstos puedan ser los terapeutas fuera del hogar,
o bien dentro del centro bajo la supervisidn de los terapistas
especializados. En algunas entidades las terapias se dan en gru-
po, seglin el tipo de problemas, debido a la alta incidencia de
pcientes. La atencidén médica y la pedagégica se dan simul tanea-

mente.

Las cuotas de recuperacidén se fijan de acuerdo con los estudios
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de salarios minimos hechos por la Comisién Nacional de Salarios

Minimos de cada entidad.

En el &rea de ensefianza, el departamento de ensefianza organiza
cursos de actualizacién, desarrollo de personal y cursos formati-
vos, ademds de contar con una maestria en rehabilitacién neurol$
gica en colaboracién con la Universidad Auténoma Metropolitana,

plantel Xochimilco.

En cuanto a investigacidén, estd desarrollindose un estudio rural

para deteccién de enfermedades, en Toluca, Estado de México y en

el Centro de Durango. Esto cuenta con un presupuesto subvenciona
do por la Organizacién Mundial de la Salud, 11amado programa

L500 "extensidén de cobertura'.

Se realizan ademds continuamente tesis a nivel técnico o de espe-
cializacidén por parte de los alumnos graduados, que evalldan los

resultados en diferentes centros del pais donde han laborado.

Anexamos un mapa de los diferentes lugares del pais donde existen
estos centros, la estimacién de los recursos humanos existentes

para la rehabilitacién y los requerimientos hasta 1983, las metas
del personal capacitado también hasta 1983 y los recursos con los
que se cuenta para desarrollar al personal de rehabilitacién, ob

tenidos del Plan Nacional de Salud 1974. Anexos nlmeros 6,7,8 y 9.

Desarrollo Integral de la Familia. Instituto Nacional de Salud
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a nivel de asistencia para diciembre de 1979, estando actual-
mente en fase de preparacién, planeacién y deteccién de las ne

cesidades de la poblacién a la que asistiré.

Su objetivo principal es: investigar cientificamente las causas,
distribucién, tratamiento y prevencidén de las alteraciones de la

salud mental en nifios y jovenes.

Estd dividido en 4 departamentos:

Investigacién Clinica

- unidad de ciencias clinicas

- unidad de informética

Departamento_de Ensefianza

- unidad de ensefianza profesional
- unidad de educacién popular

- unidad de audiovisual

Departamento de Asistencia

- unidad de epidemiologia
- sadytra

- psiquiatria

- neurobiologia

- policlinica

Departamento de Administracidén

- contabilidad y presupuesto
- personal

- obras y conservacién
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- servicios administrativos

- servicios generales

Dentro del &rea de psicologia los objetivos son:

Investigacidén con fines de prevencién

- Coordinacién de diagnéstico y tratamiento psicolégico

e investigacién clinica.

Asistencia Psicolégica

- Coordinacién de investigacién de campo con fines de
prevencién. En funcidén de este tipo de investigacién
se disefaron sistemas y estrategias de prevencién,

asi como técnicas de intervencidén familiar y escolar.

Ensefianza especializada del psicélogo

- Coordinacidén de ensefianza para cumplir con los obje-
tivos de educacién y divulgacién dentro de la comuni
dad y de capacitacién de profesionistas especiali-

zados en el &rea de la salud mental.

(Velasco A., 1979, Plan de Trabajo INSM, DIF)

IMSS. INSTITUTO NACIONAL DEL SEGURO SOCIAL. CENTRO COMUNITARIO DE SALUD

MENTAL. Este Centro funciona desdé 1975.

Los pacientes vienen derivados de las clinicas del Seguro Social,
por lo que se considera en cierta forma una comunidad cerrada.

El diagnéstico se hace en forma integral en dos modalidades:
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seglin el médulo A, todo el equipo participa simul taneamente; se
gin el médulo B, el paciente pasa sucesivamente por los distin-

tos servicios.

La historia clinica que se lleva a cabo, estd basada en un ins-
trumento norteamericano. que se califica objetivamente de 1 a 5,
seglin la gravedad del sintoma. Este es llamado la forma BPRS.
Existe también la escala breve de apreciacidén social para la
recoleccién de datos, que es una forma elaborada por el centro
para recoger la informacién socioecondmica .de una manera computa-
ble. Se anexa ésta y la forma de control médico de asistencia.

Anexos nlmeros 10 y 11.

En este centro se realizan entrenamientos para pacientes con pro
blemas de aprendizaje que son llevados a cabo por un psicélogo y
un psiquiatra. En lo que respecta a las psicoterapias, éstas son
breves y por objetivos limitados, existiendo grupos de psicote-
rapia de juego donde se reune a la poblacién de acuerdo a sus
sintomas. Por ejemplo, hay grupos de nifios enuréticos, fébicos,
etc. A los padres se les da orientacidn plurifamiliar o unifami-
liar por medio de las trabajadoras sociales psiquiatricas.

Los objetivos del servicio también contemplan la atencién a adul

tos.

En cuanto a formas de control, se cuenta con formas de registro
de asistencias por grupos, y evaluaciones iniciales y finales. El
seguimiento se realiza en la clinica de donde procede el paciente,

durante un tiempo aproximado de tres meses.
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Diariamente el personal del turno de la mafiana y del turno de la

tarde dedican una hora a fines académicos.

Dentro del programa original de este centro, se tenfa prevista
la construccién de nuevos centros comunitarios, el Hospital de
Dia para nifios y la hospitalizacién psiquidtrica de corta estan
cia, no teniéndose ninguna informacién posterior. (Ramirez M.A.,

Pucheu R.C., 1977)
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CAPITULO SEPTIMO

CONCLUSIONES

El Hospital de Dia surge en otros paises como una respuesta a
problemas ocasionados por la hospitalizacién psiquidtrica: falta de
camas, costos elevados, alta tasa de reingresos, sobrepoblacién, fal
ta de recursos humanos, efectos iatrogénicos de la institucionaliza-

cién, etc.

Fué la alternativa entre el servicio ambulatorio de consulta ex-
terna y el servicio de hospitalizacién; entre la comunidad y el hospi
tal. Bésicamente fué la solucidén encontrada para la poblacién que ha-
bia sufrido, o estaba por sufrir, los problemas de la hospitalizacién
innecesaria, tanto como transicién del hospiital a la comunidad como con

tencién de la comunidad al hospital.

En México las estadisticas nos hablan de estos mismos problemas.
Para solucionarlos, se propone un Plan Nacional de Salud que coordine
a todos los organismos relacionados con la salud mental con acciones
planificadas hasta el afio de 1980. Sin embrago actualmente, en 1979,
estd por aparecer un nuevo Plaﬁ de Salud que ha sido reformado tantas
veces que aun no es conocido ni por las mismas instituciones que es-
tdn involucradas en é1. (serd publicado proximamente en la revista de
CEMESAM)

No obstante, podemos conocer la direccién de los programas a través de
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proyectos concretos que en sintesis van encaminados hacia el desarro-
11lo de los recursos intermedios entre la consulta externa y la hospita
lizacién, pudiendo considerar al Hospital de Dia como un recurso inter
medio. De esto ya se hablé en forma mas extensa en el capitulo anterior
en la parte dedicada al CEMESAM. Creemos que ésto es importante porque
implica una apertura que puede aportar soluciones especificas y viables
en nuestro medio, ya que las soluciones no se limitan a una modalidad
especifica de atencidn sino que se dedican al apoyo de modelos que ofrez

can alternativas a la psiquiatria tradicional.

Hemos visto a través de esta investigacidén, que los proyectos puge
den caer en situaciones que ponen en peligro los objetivos para los cua
les fueron planeados , mediatizando sus efectos; estos son:

Crear programas ajenos a la poblacién, sin ver las necesidades reales
de los destinatarios de los servicios, importando esquemas de otros pai
ses. Se propicia asi la formacién de una minicomunidad aislada de la
misma comunidad. Este problema también se puede deber a la falta de con
ciencia social, al alejamiento del profesionista de las personas a las
que trata; el problema se ha hecho evidente en los Estados Unidos en los
barrios 1lamados ''slums', sin encontrarles una solucién adecuada y ofre
ciendo paliativos que l1levan a la misma dicotomia de la que se queria
escapar: buenos servicios para las clases con recursos y servicios de
segunda (sin personal especializado y a base de para-profesionales) pa
ra las clases sin recursos. También en México podriamos volver a caer

en esto, en servicios destinados a los barrios marginados.

Actualmente los centros psiquidtricos especializados se encuen-
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tran concentrados en la zona sur de la Ciudad de México, especifica-
mente en Tlalpan. Esto ha sido estudiado en Palo Alto, California, por
Fuller Torrey E.,(1970), quien hace resaltar la incongruencia de un ser
vicio comunitario completamente alejado geograficamente de la comunidad
a quien pretende servir. Se sabe que en la Ciudad de México, la zona
norte es la que presenta mayores problemas, y la distancia para acudir
al tratamiento puede contribuir a la blsqueda de la hospitalizacidn

del enfermo por parte de sus familiares. Sin embargo, se empiezan a cons
truir unidades para dar atencion a ese sector, asi como servicios de psi
quiatria dentro de hospitales generales o integrados a los centros de

salud.

Ademéds de la concentracién geogréficé, frecuentemente se encuentra
en distintas instituciones la duplicacién de trabajos de investigacién;
ésto posiblemente debido a la falta de divulgacién de los trabajos tan-
to del servicio como de su organizacién administrativa. Por esta falta
de coordinacién interdisciplinaria e interinstitucional se destinan re
cursos humanos y econdémicos cuantiosos para proyectos que ya han sido
realizados total o parcialmente por otras instituciones, sin aprovechar

las experiencias de las mismas.

Por otro lado, los proyectos casi siempre quedan truncos, déndose
continuas reestructuraciones que anulan la posibilidad de tener resulta
dos a largo plazo para cualquier evaluacién. Con una buena metodologia,
de la que casi siempre carecen los profesionistas, podrian aprovecharse
los datos resultantes de los tratamientos, conjuntando de esta manera

la labor asistencial y la labor de investigacién, que generalmente estén
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disociadas, razén por la cual la investigacién muchas veces cae en un

purismo teérico con objetivos irrelevantes y fuera de la realidad.

De lo anterior se deriva que la falta de ubicacién del profesio-

nista lo puede hacer caer en dos extremos:

1)

2)

No caer en la cuenta de que su trabajo profesional
tiene significado a distintos niveles: de servicio,
de investigacién cientifica y de significado social,
restringiendo y desaprovechando su trabajo en accio

nes aisladas.

El fracaso en la integracién de un equipo interdisci
plinario donde se diluyen los roles de tal manera
que los especialistas se dedican indiscriminadamente
a tareas fuera de su &mbito profesional, como por
ejemplo, un psicélogo puede hacer de maestro de in-
glés o de gimnasia, confundiendo el trabajo en equi
po con la suplencia de las necesidades del mismo,
con lo cual la necesidad urgente desaparece aparen-

temente, pero sin una solucién adecuada.

Existe otra disociacidén frecuente en este medio: el hacer de un

problema social un problema médico. Este es el otro extremo en que pue

de caer la psiquiatria comunitaria, lo que se ha dado en llamar la 'psi

quiatrizacién de la sociedad'.

""Lo anterior nos muestra la necesidad de profundizar en nuestros andli-

sis al enfrentarnos con grupos sociales, para asi poder diferenciar la
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enfermedad de sus miembros de la enfermedad de sus estructuras e insti
tuciones......... solamente en un trabajo conjunto con la sociedad, des
mistificando el papel del especialista, podri la medicina lograr su as
piracién, que es el cuidado de la salud y la prevencién de la enferme-

dad". ( Bum M., 1979)

La prevencién y la deteccién temprana son tan importantes que si
no se toman en cuenta y se dedican grandes esfuerzos a ellas, todos los
cambios o innovaciones que se puedan hacer en el capo de la salud estén
condenados a quedarse dentro de un circulo vicioso, atrapados en el du

ro trabajo de la rehabilitacién.

"Es claro para cualquier persona que ha trabajado en una institucién,

el fracaso rotundo de la asistencia médica que se da, no sélo por la
estrechez del enfoque, sino por la saturacién numérica de los servicios
que redunda en una perpetuacidén de los problemas en lugar de una solu
cién de los mismos......Esta situacién se ha dado entre otros factores,
por la mistificacién de la ciencia y la técnica de nuestra sociedad que
requiere de la presencia del ''especialista' para la ''solucién' de los
problemas cotidianos, en lugar de aprovechar los recursos sociales e in
dividuales de la propia comunidad, que es lo que de alguna manera in-

tenta hacer la psiquiatria comunitaria'. (Blum M., 1979)

E1 Hospital de Dia se puede concluir, no es una solucidén acabada,
pero si ofrece la oportunidad de apertura de los servicios hacia la
utilizacién de nuevos recursos que integren al hombre a la sociedad

en un proceso de cura.
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ANEXO 1

CUESTIONARIO PARA LA OBTENCION DE DATOS SOBRE

EL SERVICIO DE HOSPITAL DE DIA.

1. DATOS GENERALES

2.1

2.3
2.4
2.5

2.6

Nombre de la Institucidn

Dependencia Privado

Direccidn

Teléfono

Existe el servicio de Hospital de Dia? si () no ()

Ubicacién dentro del marco hospitalario

Funciona desde

El servicio se encuentra en su etapa a)inicial b)media c)final

Organigrama

. POBLACION

Se atiende principalmente: a)adultos b)adolescentes c)nifios
d)todas las edades.

Sexo: a)femenino b)masculino c)mixto

Numero de pacientes registrados

La Poblacién es: a)fija b)flotante

Formas de derivacién

2.5.1 Externa: a)interhospitalaria b)escolar c)centro de tra
bajo d)particular e)otras
2.5.2 Interna: a)consulta externa b)Departamento de Psicologia

c)0tros servicios intrahospitalarios.
Tiempo promedio de estancia: a)0-3 meses b)3-6bmeses c)6

meses a | afio d)uno a tres afios e) 3 en adelante
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AREA ECONOMICA

3.1 E1 servicio cuenta con presupuesto federal

3.2 Los pacientes pagan cuota

3.2.1 Esta cuota es: a)fija b)basada en estudio sotioecondmi-
co
3.2.2 Monto de la cuota minima maxima

3.2.3 Nimero de exenciones
3.3 Numero de becas
3.3.1 La beca es: a)parcial b)total c)crédito

3.3.2 Las becas son dadas: a)por la institucién b)por algin

organi smo externo c)particulares
3.4 La cuota o beca incluye: a)tratamiento b)material de rehabili-
tacién c)transparte " d)comida e)farmacos

OBJETIVOS DEL SERVICIO

L.1 Preventivo: a)difusién fuera del &mbito hospitalario b)traba-
jo conjunto con otras instituciones c) Trabajo en/con la comu-
nidad d)deteccidén temprana de problemas’

L.2 Tratamiento si( ) no ( )

L.3 Rehabilitacidén: a qué nivel
L.L4 Investigacidén: a qué nivel
L.5 Formacién de Personal: a)entrenamiento b)cursos c)convenios

con instituciones educativas d)seminarios

AREA DE RECURSOS HUMANOS

5.1 E1 personal es: a)propio b)enviado de otra institucién o co
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misionado

5.2 Conexién entre Hospital de Dia y Consulta Externa

5.2.1 E1 personal: a)es el mismo en los dos servicios b)estéa
adscrito en forma parcial c)los servicios son auténo-
mos d)hay trabajo conjunto entre el personal de uno y

otro servicio
5.2.2 E1 Médico tratante de consulta externa: a)sigue siendo el

responsable del paciente aln después de su ingreso a Hos-

pital de Dia b)cambia de médico al momento de su in--
greso
5.3 E1 personal es: a)permanente b)temporal c)rotatorio

d)por contrato
5.4 E1 personal es: a) especializado b) no especializado c) en

entrenamiento d) voluntario

5.5 Hay reuniones interdisciplinarias: a) cada semana b) cada

quincena d) cada mes d) variable “e) no hay

5.6 Los problemas del servicio son resueltos: a) en .sesiones conjun
tas b) individualmente c¢) turnados a la autoridad correspon

diente =~ d) son compartidos por los pacientes

5.7 Actividades colaterales del personal: a) investigacién indivi-

' dual o grupal b) seminarios «c¢) actividades sociales d) di
ndmicas de grupo o grupos de reflexién e) cursos de actualiza-
cién f) asistencia a congresos g) difusién de las activida-

des del servicio.

6. CRITERIOS DE ADMISION
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Criterios de seleccién: a) edad b) sexo c) padecimiento
d) nivel socioeconémico e) pariente responsable f) escola-

ridad

Tipos de padecimientos tratados: a) trastornos emocionales o de
personalidad b) deficiencia mental c) problemas neurolégicos
u orgdnicos d) trastornos de aprendizaje d) alteraciones

sensoriales o motoras e) lenguaje f) drogadiccion g) otros

Formas de evaluacion para la admisién: a) médica b) neurolégi
ca c) psicolégica d) pedagégica e) socioecondmica f) te-

rapistas

6.3.1 La evaluacidén médica incluye: a) historia clinica b) es
tudios de gabinete «c) estudio neurolégico d) estudio
psiquidtrico

6.3.2 La evaluacién psicolégica incluye: a) tests psicométricos
b) tests proyectivos c) entrevista clinica d) evalua-
cidén conductual e) pruebas para deteccién de organici-

dad f) pruebas de intereses y orientacién vocacional.

6.3.3 La evaluacién pedagdgica incluye: a) ficha conductual
b) ficha de evaluacién por programa c) pruebas escola-

res d) pruebas de maduracidén e) otros

6.3.4 La evaluacién socioecondmica incluye: a ) cuestionarios

b) entrevista «c) visita d) diagnéstico familiar

6.3.5 La evaluacidn de los terapistas incluye: reporte detalla

do de las &reas correspondientes si ( ) no ( )
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Por ejemplo: el terapista de lenguaje incluiria: nivel de

vocabulario, presencia de dislalias, disartrias, etc.
.

El diagnéstico se da: a ) en forma integral después de una discy
sién interdisciplinaria b) por departamentos c) por la perso
na que recibe al paciente d) viene ya con un diagnéstico pre-

vio de consulta externa u otro servicio

7. TRATAMIENTO

7.1

7.3

7.4

El tratamiento se da: a) al paciente unicamente en forma indivi-
dual b) dentro de un grupo c) se incluye al grupo familiar

d) entrenando al padre d) todos

Tipos de tratamiento ofrecidos: a ) programas perceptivos b)
motores c) educacién especial d) psicoterapias e) conductua
les f) ortolalia g) farmacoldégico h) terapia ocupacional

i) terapia educacional

Roles desempefiados en el tratamiento por:
a) é] médico

b) el psicélogo

c) maestro o pedagogo

d) terapistas

e) trabajadora social

f) otros

Los lineamientos de técnica terapeutica son dados por: a) el
director b) en forma individual c) el programa de investi-

gacion d) estdn en continua discusién
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:Qué técnicas predominan?

El tratamiento incluye:trabajo conjunto fuera del hospital en:

a) escuelas b) centros de trabajo o adiestramiento c) otros
(En qué consiste?

El papel de los padres en el tratamiento consiste en: a) escuela
de padres b) orientacién c) asistencia a tratamiento como érg
po familiar d) elaboracién de material e) agentes terapéuticos
f) programas de casa g) voluntarios h) aportaciones econdmicas

i) no intervienen j) como informador o demandante de informacidn
Controles del tratamiento: a) registros conductuales b) gréaficas
¢) clinico d) fichas de programas e) control farmacoldgico

f) sondeo con los padres y/o pacientes g) test retest h) and

lisis estadisticos i) reportes escolares o de trabajo

7.8.1 Los controles estan basados en: a) asistencia b) rendimien
to «c) cambios detectados por pruebas psicolégicas d) gra

do de participacién en la comunidad
;Hay supervisién de los programas de tratamiento? si () no( )

7.9.1 Supervisan: a) personas externas al servicio b) los je-

fes o coordinadores c) asesores de otras instituciones
7.9.2 La supervisién es de aspectos: a) teéricos b) précticos
o técnicos
7.9.3 La supervisién se realiza:a) en forma individual b) en
grupo

7.9.4 La supervisién se realiza: a) diarie b) semanalmente

c) mensualmente
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7.9.5 Los métodos de supervisién son: a) observacién directa
b) andlisis de casos en juntas interdisciplinarias

c) reportes escritos

8. CRITERIOS DE ALTA

8.1

8.3

8.4

8.5

Los criterios estdn basados en: a) tiempo de estancia b) edad
tope c) terminacidn del programa d) adaptacién del paciente

a su medio e) evaluacién psicolégica o interdisciplinaria
(En qué consiste la evaluacion final?
Indice de altas

;Quien da el alta? a) el equipo interdisciplinario b) el mé-

dico c¢) otros

Seguimiento de los pacientes: a) de 0 a 3 meses b) de 3 a 6
meses c) de 6 meses a un afio d) de un afio a tres e) por

més tiempo

8.5.1 E1 seguimiento de los pacientes se hace por medio de:
a) control en consulta externa b) reportes periodicos
escolares o de trabajo c) trabajo de campo d) a tra

vés de oficinas de seguimiento’

9. CANALIZACIONES

9.1

Los pacientes se canalizan a: a) otras instituciones semejantes
b) otro servitio intrahospitalario c) escuelas d) centros

de trabajo e) el paciente busca por si mismo

9.2 Motivos de canalizacién: a) porque no llena los requisitos de
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admisién b) por no contar con ese servicio c) por entrar en
una fase que ya no corresponde al servicio d) por sobrepoblacidn

e) por problemas econémicos o de transporte f) problemas fami-

liares

10. REINGRESOS

10.1 Indice de reingresos

10.2 Motivos: a) continuacién del tratamiento b) reincidencia del
problema c¢) falta de ubicacién del paciente dentro de su me

dio d) control periddico

10.3 Los reingresos se dan en un lapso de: a) de 0 a 3 meses
b) de 3 a 6 meses c) de 6 meses a 1 afio d) de 1 a 3 afios

e) mds de tres afos

11. PROBLEMAS DEL SERVICIO DE HOSPITAL DE DIA

11.1 Problemas de personal: a) escacéz &é personal especializado
b) personal no especializado c¢) cambios de personal d) ro-
taciones frecuentes e) relaciones interdisciplinarias
f) divisién inadecuada del trabajo g) choque de criterios
h) falta de personal de planta i) ausentismo j) sobrecar

ga de trabajo k) resistencia a cambios

11.2 Problemas de tipo econdmico: a) falta de presupuesto b) egre
sos mayores que ingresos c) fallas en pagos de cuotas
d) cuotas muy bajas e) poca difusién del servicio f) esca

cez de poblaciédn

11.3 Problemas administrativos: a) ausencia de una politica adminis
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trativa bien definida b) poco control administrativo

c) fallas en las instalaciones fisicas d) burocracia

e) mala distribucién del presupuesto f) fallas en coordina
cidén de servicios del hospital g) falta de comunicacion

h) falta de continuidad en los programas y objetivos

11.4 Problemas de poblacién: a) sobrepoblacién b) ausentismo
c) resistencia al tratamiento d) problemas familiares
e) econdmicos f) de transporte g) desercién h) interfe

rencia por asistencia a otros centros semejantes i) otros

RECOMENDACfONﬁs
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PROGRAMA GENERAL DEL SERVICIO DE PSIQUIATRIA Y SAL.UD’ MENTAL EN EL HOSPITAL GENERAL "DR. ALFREDO PUW\RE.D"

. PROGRAMAS

SUBPROGRAMAS

ACTIVIDADES ESPECIFICAS

05

o6

L

Progr'lnm de Atenclén Curativa

Programa de Capacitacién de 1a
Poblactén 2

Programa de Formacién Yy Desarrollo
de Recursos Humanos

Programa de Investigacién Clencla y
Tecnologla

02/02 Subprograma de Consulta Externa
Especiallzada

a) Interconsultas,
b) Constitas en el Servicio

'02/04 Subprograma de Hospitalizacién:

Especlalizada

03/01 Subprograma de Orientacién e
. Informactén

03/02 Subprograma de Educacién para la
Salud Mental'

05/01 Subprograma de Formiacién y Desarrollo
de Personal Profestonal para la Salud

05/02 Subprograma de Formacién y Desarrocllo
de Persohal Téenlco en Sal ud Mental

06/03 Subprograma de Investigactén Operacional
de Serviclos de Salud Mantal
08/07 Subprograma de Investigacién Clthica

02/02/1
02/02/2
02/02/3
02/02/4

02/04/1

03/01/1

0a/02/1
05/01/1
08/02/1

06/03/1
08/07 /1

Solucién de Problemas de Dlagnéstico -
Procedimientos Terapéiticos Selectivos
Programas Especiales 5
Seguimiento del Estado de Salud y
Rescate del Paciente

Coordinacién con el Area de Hospltalizacién
Médico-Quirirgica

Organizacién de Grupos para su Orlertacién
Organizactén de Grupos para su Capacitacién
Actualizacién Permanente en Psiqulatrfa y
Salud Mental para Personal Médico y
Para-médico del Hospital

Capacitacién contlhua y Adlestramiento en
Servicio, para P_ersonal del Servicio

Supervisién Yy Evaluaclén del S'ar-vlclo

Investigaciones iZspeclales

gz
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Hora cita

= 12 vez en launidad

1» 12 vez por especialidad

« Pase otra vnidad .
> “Hospitalizacion

@ Receta
@ Alta

Terapia ocup. y recreativa.

N Capac.pard el tiabajo

»
w

Estudio laboratorio -
Psicoterapia individual
Psicoterapia grupo
Tratamientos ffsicos
Visita domiciliaria
Educacion a la poblacion
Educacioh a la familia

Farmacoterapia

Estudio EEG - solicitud -
Psicoterapia familiar

| @ : Estudio psicoldgico
Estudio social

~ Juntas
® " Historia clinica

-
o
-
=
»
-
©w
3
b
o
-
®
-
3
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®
-
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o
~
2

Activ. de E. e invesiigacion -
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DESCRIPCION DE PROGRAMAS

DEPARTAMENTO DE PREVENCION, TRATAMIENTO Y REHABILITACION

Fecha Clave del programa

Nombre del programa

.Fecha de inicio del programa

mes afio

Responsable del pr-égr‘ama

Nombre puesto
Otros integrantes del programa

Nombre puesto

Nombre puesto

Nombre puesto

Nonb re puesto

Nombre puesto

F’r-i_ncipales objetivos del programa




Calendarizacién de las netas en los 4 trimestres del afio.

No. de consultas de primera vez

No. de consultas subsecuentes

No. de historias clinicas a realizar
No. de estudios psicolégicos a realizar
No. de estudios sociales a realizar

No. de pacientes en psicoterapia indiv .
No.'de pacientes en psicoterapia de gpo
No, de pa.ci_entes en psicoterapia familiar
No. de pacientes en terapia ocupacional
No. de pacientes en terapia especial
No. de personas informadas

No. de persomas capacita das

No. de persoras organizadas en desarrollo
de la comunidad

No. de actividades de ensefianza e investig

1¢

20

30

4°

218

Total

v

Lugar donde se desarrolla el programa

Costo del programa
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EVALUACION TRIMESTRAL

DEPARTAMENTO DE PREVENCION, TRATAMIENTO Y REHABILITACION

Fecha Clave del programa

Nombre del programa —

N&mero total de consultas de primera vez )

Ndmero total de consultas subsecuentes

Ndmero total de consultas otorgadas

Ndmero de historias clinicas realizadas

Ndmero de estudios psicoldgicos realizados

Ndmero de estudios sociales realizados

N@mero de pacientes vistos en psicoterapia indiv

Ndmero de pacientes vistos en psicoterapia de gpo

Ndmero de pacientes vistos en psicoterapia familiar

Némero de pacientes vistos en terapia ocupacional recreat,

Ndmero de pacientes vistos en terapia especial

Némero de personas informadas

NGmero de personas capacitadas

Ndmero de personas organizadas en desarrollode la comu—
nidad

Ndmero de actividades de ensefiariza e investigacién

Pacientes dados de alta

Pacientes que desertaron del servicio

Coston por consulta

Costo por paciente
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Grado de avance
l:l Mayor a lo programado E:l Igual a lo programado

(—___! Menor a lo programado ) : Nulo

Motivos del grado de avance

* Costo del programa a la fecha $

Porcentaje del presupuesto anual

D Mayor a lo programado : Igual a lo programado
]:l Menor a lo programado

Motivos

Mencionar otras actividades derivadas del programa (ponencias, seminarios,

conferencias, participaciones en congresos)
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INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DE LAS FORMAS DE EVALUACION

DE PROGRA MAS

Descripcién de programas

Esta forma deberé llenarse para cada uno de los diferentes
programas del departamento. Los programas que hayan llenado una for—
ma similar en 1978, dejaréan la primera hoja en blanco y se limitardn
a contestar Gnicamente la hoja nmero dos en lo referente a calendari-
_zacién de las metas a menos que el programa sufriera modificaciones im-
portantes.,

La clave del programa se refiere al nimero que tiene éste en
la lista de programas de la Institucién.,

El nombre del programa se escribird completo y siempre que
se hable de é1, se hari de la misma manera.

Los nombres del responsable y de los integrantes deberan conte—
ner los dos apellidos, seguidos del puesto que ocupan y el ndmero de horas
que laboran.

Solamente se anotaran los objetivos principal es de manera breve,
concisa y precisa.

En el apartado correspondiente a calendarizacibén de las metas
deben anotarse cada una de las actividades seﬁaladaé , tal como se planea
que se cumplieran en el transcurso del afio y divididos en trimestres, ya
que esta periodicidad tendrén los informes de evaluacién.

El costo del programa se llenara solamente en caso de caonocerse

e xactamente,
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Evaluacidén trimestral

Esta forma se llenari los primeros dias de los meses de
abril, julio, octubre y enero,

La informacién que contiene es similar a la forma de des-
cripcidn de programas, pero se refiere a lo realizado durante el trimes—
tre. Aclararemos Unicamente los reactivos que puedan prestarse a

confusién:

El ndmero total de consultas otorgadas debe coincidir con la
suma de consultas de pr’imerja vez y consultas subsecuentes,

El costo por consulta se refiere a la divisién que resulta del
costo del programa durante el trimestre entre el total de consultas otor-
gadas.

El costo por paciente se refiere a la divisién que resulta del
costo 'del programa durante el trimestre entre el total de consultas de
primera vez,

Estos costos se llenaron dnicamente en caso de poderse obhtener
con exactitud.,

El - grado de avance se obtiene comparando lo planeado con lo
realizado, siendo lo éptimo que coincidan. Los motivos del grado de avan—
ce solamente se anotarén en caso de que éste sea mayor, menor alo pro-
gramado.

El porcentaje del presupuestd anual es la proporcidén de lo gas-—

tado con respecto a lo programado, en forma conjunta se anotard si fue

mayor, igual o menor a lo programado.
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La seccién de motivos debe llenarse (nicamente cuando el

gasto del programa haya sido mayor o menor que lo programado.,
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SSA CREE SEP
CENTRO DE REHABILITACION Y EDUCACION ESPECIAL

N

Terminacion

/ e 1974 %
Q \

2e 1975 3 % {‘
@ P\E.BLA

2 e 1976
¥ e 1983

e
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ESTIMACION DE LOS RECURSOS HUMANOS EXISTENTES PARA LA REHABILITACION

1 9 7 2
EXISTENCIAS
Tipo de personal En la Repu kEn la En el En el Otras ins-
blica Mex.* S.S.A.** I.M.S.S. I.S5.S8.S.T.E. tituciones

Médico especialista en mé-
dicina de rehabilitacién 68 24

Médico especialista en me-
dicina de la comunicacién-

humana 20 12

Terapistas fisicos 364 63

Terapistas ocupacionales 31 13

Tarapistas del lenguaje 70 47

Enfermeria en rehabilitacion 24 8

Protesistas y ortesistas 24

Consejeros en rehabilitacién 13

* Departamento de Educacién e Investigacidén de la Direccidn General de Rehabilitaciodn
*x Departamento de Educacién e Investigacidn de la Direccién General de Rehabilitacién

T
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METAS
L]

ESPECIALIDAD

Medicina de rehabilitacién
Medicina de la comunicacién humana
Terapia fisica

Terapia ocupacional

Terapia del lenguaje

Enfermeria en rehabilitacién
Consejero en rehabilitacién

Prétesis y ortesis

DE PERSONAL CAPACITADO

1974

1975

20

10

17

10

1976

40

20

25

23

37
13
10
10

1983

180

920

165

163

177

83

80

80

9¢¢
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CURSOS PARA EL DESARROLLO DE PERSONAL DE REHABILITACION

TIPOS DE PERSONAL REQUISITOS. DURACION
1 MEDICOS ESPECIALISTAS EN * MEDICOS CON INTERNADO ROTATORIO DE 3 ARNos
MEDICINA DE REHABILITACION POSTGRADO.

)8}

MEDICOS ESPECIALISTAS EN MEDI* MEDICOS CON INTERNADO ROTATORIO DE 3 AaRNos
CINA DE LA COMUNICACION HUMA- POSTGRADO.

NA
3 TERAPISTAS FISICOS * BACHILLERATO 3 aNos
4 TARAPISTAS OCUPACIONALES * BACHILLERATO 3 ANos
5 TARAPISTAS DE LENGUAJE * BACHILLERATO 3 ARNos
6 ENFERMERAS EN REHABILITACION **ENFERMERAS TITULADAS 2 aRos
7 PROTESISTAS Y ORTESISTAS * BACHILLERATO 3 aRos
8 CONSEJEROS EN REHABILITACION **BACHILLERATO 3 afos

* COMIENZAN A LABORAR A PARTIR DEL 50. SEMESTRE, POR MEDIO DE ADIESTRAMIENTO EN SERVICIO.

** COMIENZAN A LABORAR A PARTIR DEL 3er. SEMESTRE, POR MEDIO DE ADIESTRAMIENTO EN SERVICIO.

Led
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CLNTRO CONMUNITAMIU we oneve Y
ESCALA DREVE DE APRECIACION SOCIAL

EBAS

DATOS PERSONALES
Nombre del pacicnte:

Edag

Sexo

1 Masculino
2 Femenino

Lugar y fecha de nacimiento-

Extado civil:

1 Soltero

2 Casado

~—3-Divorciado

& Viudo

5 Unibén libre
Afios de residencia en el

Domicilio actual

Vi

w~

1 Directo
2 Indirccto

No. Exp.

D. -Fou—

Clinica de procedencia.
Interrogatorio:

C13

dia

NuM,

Llenada por

——

12

/
228

CCMPOSICION FAMILIAR

No. total dec pcrsonas que integran la fanilia
Erumerar solo las personas que viven en el donmicilio:

- jParent
pac

Scxo

Edad | Esc.

Ocupacién

Mens

Ing. [ Aportacién

——

al hogar

i
i
|

. SITUACION ECONOMICA

Suma global de
anterior.
Lgresos bisico

Alizentacibn

Renta

Luz y agua
Cozbustible
Otros (especifﬁcar)

TOTAL

nmensualess

- — e

e

Anotar si: existe proporcionalidad entre ingre

cgresosa.
1 SI
"2 XO

I

s'lcss lngrcsos especificados en el inciso

sos y

|

LA LL




MILIAR. P

—__/'
EDIENTE r!s:co FaMIL oo

‘ipo de casa.
‘asa propia

‘asa -lqull-d
)cpartamento propi®

a © yropiodnd de- lg empresa
io

Jepartomento Pro) picdad de la ‘empresa
Jepartanento -lquilndo .
—cunrtos— - 3

livienda de dos

luarto de vecindad © azotea

;os0.0.0cpartovsote- -gel.- 1335----..-......._,_, -

So. _total _de nabitacienes . ... .. 3
n—onaicaones hxgxélﬂCll generales de la ';;;;;;:°" eecccesecescessseeosecscnae
Bucnas = .

Regularecs -

Malas

ESCOLARIDAD DEL PAC YENTE

Analfabeta—

Alfabetizado

Priparia incompl eta

Pricarie - < =

Secundaria

E<tudios especializados (especx ficar)

Edad cn_que sermind o interrumrpio sus estudioE

ACTIVIDADES DE TIEMPO LIBRE.

Cine

Conferencias
Lecturas:
Novelas
Ciencia © tecnologia - .
Peribdico
=squines’ - & i ’ '
Misica G- . :
FPintura. 2 A 5 -
Deportes -
1 sI it - - T
2. NO : ' =
Actituds B l .
1 Pasiva :
2 Activa | = :
ESPECIFICAR TIPO DE DEPORTE (S)-

[ | — --,

PELIGIOSAS.
1 SI
2 NO

‘Hrs.

Por_ semandy

RN

7

EVENTOS IMPCRTAXNTES EN LA VIDA DEL PACIENTE
T - oy = —— ALt
2) En coda area de cventos -se sehiala con el No. . corres
pondiente sobre la ‘1inca del evento de acuerd »
‘rango de importancia.l i
b) Se-toman cn lcucnta Ghican
cnte las
pac;cnte de :SEIS MESES A LA ‘7ECHA.exper)em:l‘as del_
&) Cuzndo el paciente_es menor de cdad (de - a
ja escala se aplica
nados a su aucleo i‘a::;lxs:ﬁfr-a?do S evgntos r lacxo
- 4 = -3 oA -

A

=]




;:an ;nport.nncih -
¢ €ierta importanci 25

& ind
3 Muy importante indebcnbatcteable’
4 De- cierta importancia Geseable
importante deseable >

1
'
i
!

ANCA FAMILIAS. =
"rulcr =atrisconio

do matrimenio
Scparadbn marital :
iAbandono de cényuge < ‘
{Presencis de concubina . ‘ . ‘ 2

|Divorcio =
ysepar.-r.ibn de algin miembro de la familia
‘Yiuvdéz S = e T -
—

Racimiento dec hf;:n (s)
Matriconio de kijo (s)
Presenciz de nuevos mienbros en el niicleo flailiu—

'Carbio de do=micilic ‘ - |

Violacib=
Epdcudanicnto -isportante (Especificar mtidnd)nm’,‘

‘Muerte de cényugc

Muerte de fa:zlxnr be
/Mucrte ée ‘amigo cercano al p-cientc o : :
{AREA DE TRABAJC sl ;
‘Nuevo empleo 4 5 3
| Promocién econbmica social 5 .
Aucento o cambio de responsabilidad en el trabaao

Descenso en el!trahn;o J

 Abanéono de tribajo por el paciente k:
 Cese ‘del pacxente en su trabajo
Iriciacidn de ._.rzba_)o por cényuge
Abandono de iribajo por :cdnyuge 5 3
P-oblemzs grzves con el patrén - - )

Jubilacidrn e

.ARTA DE SALUD.- = " N
Tnifcrmedad grave del paciente A :
Enfornedad grave de algin mienbro de 1a fn+ilxn . K

| EnTermcdad pralongada del p.clent.— ~ S gia:
‘Alcorolxsv‘o de) paciente. - - - y: e 2

(- Consuzo de drogas por ‘el paciente {marihuana) ¢ : f g
4 Alcorolismo de|2lgln familiar del pac:ente - 3 Moin

* Consurco de droEas per algin faZiliar del ppcientg -

TIE

Inicnlo de xuicidio en el paciente - ] L o 5

| Intento de =suicidio cn 2lgin familiar del pncxcntc 5 .
S.ccidcnte l*boral del Pacicnte

,s“Accidente no laboral del paciente i it : £ )
Tatervenciones; quxrurg)cas del paciente = : 5
Invalidéez del ﬁuc:ente = K

‘ Accicdentes ccn 1n'va11dez del pac:ente

{ Accidentes con-invalidéz en alglin ciesbro de la

. g ia del paciente

' Juicios
Rcbo-zasalto sufrido por el paciente

Enczrcelaziento del paciente i o
zrceclaziente & .
Fusers W e algiin nienbro de la familia del pacxante =

—

LT e s e ghl S E 1

EVLNTCE JMPCRTLNTES HASTA ANTES DE SEIS MESES. =i 5 7

2 R e O e x I

.



"_ OULLE Wi TiAse e
" S¢ seRala ccn 01 nasero correspondiente 7

| D Efectividad

;2 EFECTIVIDAD

* Ciande 1p excala sca aplicada & menores de ednd sin cscolari
| no so tooh CN Cuen:l r.llil:orll © estudiant$l.. sridac
A Efectividnd e el cumplimiente del rel del cient )
lnic:: avy padecimiante actual. paciente ANIES del
i en el cumplimients del ol del '] PUE
,.d.cl-icnto aetu.l, ’.‘ “"' M =

dcl lnl cie asl

SNE e

.Hijo (a) -
el rol que ©ocupa actualmente es:

Deseable
Indescable )
Ausente por abandono total )

Muy baja g
Inconstante =
Constante e
Muy buena

J B DESPUES
4 .

!xcelentc
J ROL LABORAL Q ESTUDIARTIL DEL PACIENTE. &

..k EFECTIVIDAD.

o

En caso de que’ gl paciente trabaje y .studie .e sefiala. el

rol de mis importancia. T
trabajador < =
estudiante -
el ro! que
Desesb:c
Indeseatle

ocupa actualmente es:

Ausente por abandono total

Muy baja §

Inconstante ' A

Constante - . i 3 ¢

Muy buena’ - i - - B DESPUES-
.

_r_:c».x cate <
5 mCL BT ACTIVIDADES DE TIEMPO LIBRE. ° o5 L=
i

(== cz1:7ica de acuerdo a-1

ol a- respuesta No. 6)
Auscnte por =2bandono- total
Muy baja . <
T-mconstante. - ST . 2 & ANTES
Cors:zantie .- Ry V i 5
N -;.; bucna A ° - . DESHUES
Excelents . P = 5

A
D

VALIDEZ DE LA ENTREVISTA.

Buena
Regular i - : .
Mala ' - -

ACTITUD DEL SUJETO ANTE LA ENTREVISTA. - -

Cooperacidn
Indifercncia
Rechczo
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Control e informe de consulta exierna

FECHA

CLAVE
SERYICIO

UNIDAD
SUPLENTE

CLAVE MEDICO
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