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C A P I T U L O l.· 

LA SAWD MENTAL Y SUS IMPLICACIONES TEORICO l-1RACTICAS 

SALUD Y ENFEHMEDAD 

La vasta literatura sobre el tema de la salud mental, está 

llena de discusiones te&ricas y conceptuales. Al parecer si no se 

habla de "desorden y enfermedad", no se puede conceptuali.zar el -

"orden y la normalidad". Adn reconociendo que en el terreno de la 

psicopatolog!a no es posible lograrlo a satisfaccidn de todos, se 

'hace necesaria una revisidn del tema. Adem&s los diferentes con-

ceptos sobre salud mental han originado investigaciones cl!nicas 

de indiscutible importancia, cuyos resultados han sido de utili-­

dad pr~ctica tanto en los tratamientos individuales como en los -

programas de salud. 

El mejor camino para obtener los antecedentes que hagan 

comprender la idea de salud, entendida integralmente en sus com.P2 

nentes bioldgicos, sociales y psicoldgicos, es el de alcanzar pr! 

mero el concepto de enfermedad. Despu~s de ello se puede hablar -

con mayor claridad de la salud en general y de la salud mental en 

par.ticular. 

El Concepto de Enfermedad 

El hombre siempre se ha preocupado por preservar su salud 
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y evitar los acontecimientos que (seglSn lo ha creído) provocan 

las enfermedades que le aquejan. Nwnerosas pruebas que as! lo ª!! 

gieren han mostrado cu~les fuerzas, demonios y designios se han -

tenido por "causas" de los sufrimientos humanos, corporales y "es · 

pirituales. 11 La concepcidn de la enfermedad como la posesitSn de_ 

espíritus malignos, conlleva una serie de acciones rituales, ten­

dientes a ahuyentarlos (Velasco, 1980). 

Hoy d!a se acepta, que el ser humano es una unidad bio-ps! 

co-social y que la enfermedad es, precisamente una reaccidn fren­

te a las causas ambientales que la producen (Organizacidn Mundial 

de la Salud, 1975). Para llegar a este concepto, se pastS por po­

siciones y enfoques diversos que vale la pena recordar aqu!, si -

se desea obtener un concepto científico de enfermedad. 

Los principales conceptos de enfermedad, fueron expuestos_ 

desde el siglo pasado por Bernard, Freud, cannon y Meyer, con im­

portantes contribuciones de otros autores coino Romano, Mirsky, 

Greene y Grinker. Conceb!an la salud como la fase de adaptacidn_ 

del organismo a su medio, lo cual vale para todo ser vivo ya que_ 

s6lo se puede sobrevivir y funcionar eficaz.mente si se logra un !. 

juste a las peculiaridades de una situaci6n determinada. El 

triunfo biol~gico en todas sus manifestaciones, segdn Ren4 Dubos, 

es una medida de aptitud, y la aptitud exige un esfuerzo intermi­

nable de adaptacidn al medio, el cual cambia constantemente. La_ 

recompensa de ese trinfo es el estado de salud, el costo del fra­

caso, la enfermedad." (Dubos 1975, p 15). 
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La enfermedad representa, pues, una falla en la adaptaci6n, 

un rompimiento en el intento del organismo por mantener el proce­

so biol6gico autoregulador, que conserva el equilibrio del cuerpo 

con su medio interno y con su medio social (Velasco, 1980). Este 

proceso fu~ descrito por primera vez por Cannon y le llam6 horneo! 

tasia la cual se refiere a, un "equilibrio din~ico" que caracter!, 

za la buena relaci6n entre el individuo y su medio. ~ero adem~s, 

el ser hwnano, enfermo o sano, est& organizado en tres niveles: -

el fisiol6gico, el psicoldgico y el social, y ningdn otro ser vi-

viente se le parece en este sentido. Cada uno de esos niveles es 

.una especie de "sistema abierto" relacionado estrechamente con 

los otros. cuando se dice que el hombre es una unidad bio-psico­

social, se est& definiendo con brevedad esta forma característica 

de integraci6n (Cannon, 1940). La enfermedad, es entonces, el e! 

tado que se presenta en el individuo cuando los estímulos f!sicos, 

psico16gicos y sociales, inciden sobre ~l con una suficiente in-_ 

tensidad y una determinada cualidad, de tal modo que la moviliza­

ci6n adaptativa.del organismo no es suficiente para reestablecer_ 

la horneostasis, pero se debe agregar tambi~n que la respuesta de_ 

este complejo bio-psi~o-social depende tambi~n de los factores h~ 

reditarios y de desarrollo. 
.. 

Esto quiere decir que la capacidad -

adaptativa del individuo est& condicionada por sus propias carac­

ter'!aticas innatas, por las reacciones de las personas que influ­

yen en su desarrollo, por sus experiencias y por el medio social_ 

y la interrelaci6n de todos estos factores debido a la influencia 

que tienen estre s!. (Velasco, 1980). 
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El concepto de Salud. 

"La adaptacicSn y la homeostasis son los conceptos b~sicos_ 

para entender la enfermedad y lo son tambi~n para comprender el -

estado de salud. Esta se alcanza y se conserva en la medida en -

que el organismo, o m&s bien el individuo considerado como unidad 

bio-psico-social, resP.>nde a los estímulos normales y nocivos de_ 

su habitat de tal manera que no se rompa la homeostasis y se man­

tiene la adaptacidn al medio." (Velasco, 1980, p 20). Pero ¿ccS­

mo pµede enunciarse este estado?, ¿es posible definir la salud de 

tal manera que se comprendan en la definicidn todos los aspectos_ 

que est&n involucrados en esta c:oncepcidn?. La bdsqueda de ese ~ 

nunciado no ha sido·empresa f&cil pues inmediatamente se ponen de 

manifiesto las discrepancias de los expertos. La Organizaci6n -

Mundial de la Salud establece un concepto, que si bien no ha mer~ 

cido la aprobaci6n de la totalidad de los m&s destacados estudio• 

sos, se acepta en lo general. porque contiene los princi~es ele­

mentos para las acciones sanitarias. Se enuncia en estos t4rmi-_ 

nos: "la salud es el estado de completo bienestar f!sico, mental_ 

y social 7· y no la simple ausencia de enfermedades" ( Organizacidn_ 

Mundial de la Salud, 1975). 

En la definicidn· que acepta la Organizaci&n Mundial de la_ 

Salud se incluy~n todos estos aspectos y se apunta la necesidad -

de atenderlos integralmente si en realidad se desea hacer efecti­

vo este derecho fundamental del hombre. No se trata adlo de la -

necesidad de evitar las enf8%'111edades cuyos principales agentes . -



5 

etio~6gicos se conocen. sino tambi~n de establecer las mejores 

condiciones de vida, eliminando las injusticias sociales, para 

permitir el pleno desarrollo de las potencialidades humanas. Si_ 

bien es cierto que ~sto es una utop!a, cuando menos se reconoce -

la importancia que el medio social tiene, en la conservaci6n de -

la salud y c6mo esta posibilita el mejor desarrollo del ser huma­

no y de la sociedad en general. (Velasco, 1980). 

El Concepto de Salud Mental. 

Para llegar al concepto actual de salud mental se pas6 por 

posiciones y enfoques diversos, que es importante recordar aquí -

para comprender dicho concepto a trav~s de su evoluci6n. 

Eugen Bleuler (1936) opin6 que la salud mental incluye la_ 

visible aceptaci6n de la participaci6n en un mundo del cual se a­

swne que tiene una realidad objetiva. La salud mental se vuelve_ 

as! sin6nimo de la capacidad de engranarse en un mundo compartido 

con los dem~s y construido con las experiencias cotidianas de la_ 

vida. La inhabilidad de participar en esta "realidad intersubje­

tiva," muestra en s! misma la esencia del autismo del esquizofr~­

nico, quien se construye un mundo en el que no existen los compo­

nentes ldgicos y racionales que hacen posible la intersubjetivi-_ 

dad. 

Jahoda (1958) sostuvo que la ausencia de enfermedad y de -

conflictos mentales, así como el concepto estadístico de normal!-
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dad y lo satisfactorio de las relaciones interper.sonales, no son_ 

adecuados para definir la salud mental. De la investigaci~n que_ 

realiz6, deduce que los conceptos involucrados pueden incluirse -

en las siguientes seis categorías: grado de crecimiento, desarro­

llo y actualización de potencialidades: actitudes hacia si mismo: 

integraci6n de la personalidad: autonomía: percepci6n de la real! 

dad: dominio del ambiente personal. Se está de acuerdo en gene-_ 

ral, en que es una buena clasificaci6n.de las categor!as y que t2 

dos los argumentos en favor de uno y otros conceptos de la salud_ 

mental., caben en cualquiera de ellas (citada por Velasco, 1980, -

p 28). Muy semejante a este punto de vista, es el que expusieron 

Sivadon y Duchene en una conocida cr!tica a los conceptos de aa-_ 

lud mental publicada en 1958. En esencia de &ste: la salud debe_ 

ser considerada, a cada momento de la vida de un individuo y en -

funci6n a la vez de su medio y de su historia individual, como u- . 

na resultante de fuerzas contradictorias de las cuales se deben -

apreciar no solamente ~u car~cter positivo o negativo, sino tam-_ 

bi~n la direcci6n respecto a sus objetivos futuros. como se pue­

de ver, este concepto pone el ~nfasis sobre el hecho de que la s~ 

ludes una perpetua,revisidn que no puede apreciarse, en definit! 

va, m&s que con relaci6n a ciertas metas (citados por Velasco, 

1980, p 31). 

A la idea de salud mental se asocian con frecuencia enun-_ 

ciados que retienen el sabor de la ~tica, el fervor religioso, la 

inclinaci6n filos6fica personal, la invalidez de ciertos concep­

tos psicol6gicos, la relatividad de los juicios de valor y al1n la 



7 

imposicic5n de declaraciones políticas, casi todo ello, mezclado -

con algunas observaciones de valor científico. Se encuentra en -

la siguiente lista de datos que L. Murphy· consideró importantes -

como componentes de la salud mental: 

a. El sentimiento feliz de ser uno mismo, que depende de un buen 

funcionamiento fisiológico, la gratificación libidinal y la -

libertad. 

b. La capacidad para el trabajo activo aplicado a los campos - -

constructivos del medio, mediante el inter~s, la flexibilidad, 

la autonom!a, el afecto positivo hacia loa dem~s, la capta- _ 

ci~n objetiva de la realidad y el sentimiento de autodominio. 

c. El manejo en forma integrada de los propios impulsos, las ten 

dencias instintivas, las energías y los conflictos (Appel y -

otros, 1963). 
·4 ., .. _ ·}~.' ~:-;. . 

otros autores prefieren esquemas distintos. El Dr. Erich_ 

Fromrn,por ejemplo, defendiendo un punto de vista human!stico, ªº! 

tiene que el hombre nace provisto de cualidades anat&nicaa, fisi2 

lógicas y psíquicas, definibles y clasificables: de todas ellas,­

debe desarrollar principalmente las que le permitan captar al 111\l!!. 

do de manera intelectual y emocional. As!., la razdn y el amor 

son las primeras características a considerar, y se agrega otra:_ 

la productividad, que permite al hombre crear material y espiri-_ 

tualmente, lo necesario para la mejor relación con su medio físi­

co y con los dern&s seres humanos. Mediante la razdn conoce la 

realidad, se adue~a de sus propias potencialidades para el logro_ 

de su autoafirmaci6n y obtiene un marco· de orientaci6n vital que_ 

. " 
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comprende valoree morales, creencias y actitudes. El amor lo re­

laciona emocionalmente con el mundo material y humano (citado por 

Vela eco, 1980) • 

Aubrey Lewis (1958) quien había hecho una revisicSn exhaus­

tiva del tema, llegcS a la conclusi6n de que la salud mental ºes -

un concepto obscuro e invencibleº (citado por Velasco, 1980, p 28) 

Le preocupó, que la mayor!a de los autc•res se decidieran por aban,. 

donar la idea de que un hombre es sano cuando se encuentra relat! 

vamente libre de "enfermedad manifiesta, 11 y que se ocupan de con­

ceptos no mensurables usando t~rminos que son cuantitativos: 116p­

timo desarrollo y felicidad del individuo," 11 completa madurez," -

.· r .. ajuste al mundo y a la relacicSn interpersonal con un m«iximo de 

efectividad y felicidad •• " (Velasco, 1980, pp 28-29). Un poco -

antes, la organizacicSn Mundial de la Salud establecicS que la sa-_ 

lud mental •• " es una condicicSn sujeta a fluctuaciones debido a -

los factores biol6gicos y sociales que capacitan al individuo pa­

ra alcanzar una s!ntesis satisfactoria de sus tendencias instint! 

vas que son potencialmente conflictivas: para integrar y mantener 

relacionea.arrnoniosas con los demis y para participar en los cam­

bios constructivos de su medio físico y social" (citados por ve­

lasco, 1980). Muy parecida a esta definici~n es la que sed~ en_ 

los glosados de psiqulatrfa: "la salud mental es un estado rela­

tivo y n~·absoluto en el cual la persona ha logrado una integra-_ 

cidn razonable de sus tendencias instintivas ••• su integracidn es 

·aceptable,. para si mismo y para su medio social como se refleja en 

sue relaciones interpersonales, en su nivel de satisfacci6n vital, 
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(American Psychiatric Association, 1964). 
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como se puede apreciar en ambas definiciones abundan los 

t~rminos, indefinidos e indefinibles, que no tienen referentes 

operaciones. Parece, pues que Lewis tiene raz6n: se tiene a la 

salud mental por un mero ideal, un ideal sociobiol6gico al cual -

podemos acercarnos, pero que permanece inalcanzable, como un mod~ 

lo preñado de valores 'ticos y no de conceptos científicos. Si -

esto es as!, entonces el psiquiatra, el psic6logo y otros profe-_ 

sionales de la salud mental, que ya tienen problemas para definir 

las enfermedades que intentan curar, deben aceptar tambi~n la in­

definici6n científica de lo que buscan reestablecer en sus enf er­

moa, cediendo al an&lisis filos6fico lo que debiera ser conocido_ 

por el m~todo científico. Vale aclarar que ~ato no impide, sin -

embargo, usar el procedimiento apropiado para identificar los es­

tados psicopatol6gicos, emplear las distintas formas de tratamien 

to que probablemente mejoran la situaci6n de sus enfermos y adn -

prevenir con ~xito muchas de las causas de los trastornos conduc­

tuales en el hombre (Velasco, 1980, p 28). No obstante, es impo~ 

tante aclarar las ideas ·en torno a los aspectos "mentales," por-_ 

que en la pr~ctica su mejor conocimiento permite emprender las a_E 

ciones que puede promover esta parte tan importante de la salud. 

se hab!a dicho que la sa~ud mental no se puede concebir 

aparte de la salud física: en realidad la sola palabra salud, -

cuando se aplica al ser humano debiera ser suficiente para refe-_ 
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rirse a ese estado de bienestar integral que, por definici6n, in­

cluye la vida psíquica que le es propia y que le distingue de los 

demás seres vivos (Velasco, 1980, p 1). Si el concepto de salud_ 

mental está comprendido en el de salud integral, es claro que es­

ta no a6lo debe entenderse como la ausencia de enfermedad mental, 

sino como el logro del bienestar individual y la capacidad de con 

vivir armoniosamente con otros y ser capaz de producir para sí y_ 

para la familia, iqual que, en alguna medida, contribuir al orden 

y al desarrollo social (López, 1978, pp 4-5). 

La salud mental no es un concepto que deba pensarse en el_ 

campo de la utopía. sino como una urgente necesidad colectiva: un 

compromiso pluridisciplinario del hombre de hoy que debe resolver 

con premura situaciones que obstaculizan, a diferentes niveles, -

la realización de una adecuada salud mental, fruto de la falta de 

previsi6n y evaluaci6n social del pasado (P~rez-Rincón, 1979, p -

1). Porque debemos reconocer que en materia de promoci6n de la -

salud mental, es poco lo que se ha logrado. Las tareas de preven 

ción y rehabilitaci6n se han visto frenadas, no por falta de con2 

cimiento de las acciones que deben emprenderse, sino por deficien 

cias en los presupuestos, actitud que como se apreciar& en el si­

guiente tema, no refleja otra cosa m&s que la ideolog!a de un si! 

tema social determinado. 

PROBLEMAS DOCTRINARIOS 

La historia científica de la enfermedad mental y sus dive! 
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sos conceptos, es reflejo de los distintos ··cambios sociales. r.a_ 

historia aparece llena de referencias que hablan por si solas: el 

poseso de indudable acento religioso; el delirante que se sale 

del surco; el loco, con su significado peyorativo; el alienado, -

ajeno al mundo compartido por los dem~s: las referencias se harí­

an interminables (Heywordk, 1973). 

Se ha dicho que es lícito llamar enfermedad a ciertos sín­

dromes reconocidos clínicamente, pero parece totalmente impropio, 

en cambio, aplicar el t~rmino "enfe:rmedad mental" de manera indi!!, 

criminada a todo comportamiento que, de acuerdo con criterios no_ 

científicos, cae fuera de lo que tan vagamente se llama "no7:mali­

dad11 ( Velasco, 1980, p 26). Por otra parte es importante no olv! 

dar que el ser humano no se enferma solo, sino en relaci6n con la 

naturaleza y los dem&s hombres: o sea, en sociedad, y que es en -

~ata donde se producen los factores pat6genos cuya concretizaci6n 

es la enfermedad individual (Blum, 1979, p 19). 

Para efectos de entender todos los factores implicados en_ 

el concepto de salud y enfermedad mental a continuaci6n se descr! 

ben, en forma breve, el enfoque de la psiquiatr!a tradicional, la 

crítica al modelo m~dico que hacen las corrientes conductistas, -

el movimiento antipaiquiátrico y, para finalizar, algunos coment! 

rios al respecto. 

Enfoque de la Psiguiatr!a Tradicional. 
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El concepto moderno de enfermedad que postula este enfoque 

reau1.t6 de una fusic:Sn de dos conceptos. el ontol6gico y el fisio-

16gico. Esta a!ntesis ha sido expresada por Pérez Tamayo en los_ 

siguientes t~rminos ••• 

"es necesario abandonar la actitud estrictamente ontolcSgica_ 

que concibe las enfermedades como entidades bien definidas y 

reconocibles por la presencia de signos y síntomas caracte-_ 

r!sticos, que obedecen a una etiología determinada y que po­

seen una historia natural propia- y adoptar una fisiol6gica, 

en la que el an~liais de los f en6menos debe proceder en la -

forma m&s rigurosa y objetiva, independientemente de la pos! 

ble utilidad que podamos darle al conocimiento asi obtenido. 

El m&iico actual posee una actitud doble frente a la enferme 

dad, que representa una síntesis del concepto ontol6gico y -

fisiol6gico, de una ontolog!a determinada por las propieda-_ 

des fisio16gicas del organismo, que proporcionan a las enfe! 

medades al mismo tiempo su variabilidad casi infintta y su -

gran parecido, permitiendo agruparlas con fines pr&cticos. 

La síntesis resulta en un producto híbrido, en que cada ten­

dencia ha traído lo m~s fecundo de sus contribuciones para -

realizarla. Naturalmente que este concepto no es definitivo." 

(Perez Tamayo, 1974, p 4). 

Este enfoque considera al s!ntoma como aefial de la enfer­

medad. ( *) Todo esto constituye el modelo m~dico. Hoy d!a, el P! 

c~ente con una enfermedad mental es tratado desde el punto de vi~ 

ta m&iico empleando los nuevos medicamentos antipsicdticos que 
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han venido a determinar un cambio definitivo en el panorama de la 

psiquiatría. Por medio de ellos "se ha logrado que los pacientes 

sean más accesibles, que los estados de exitaci6n aguda decrezcan 

a su mínima expresi6n, eliminando al mismo tiempo los medios de -

contenci6n, todo lo cual facilita enormemente el contacto entre -

el paciente y el personal especializado" (CaldertSn, 1974, p 18). 

"En nuestros d:!as, y en todas partea del mundo, se encarga 

el tratamiento de las enfermedades mentales a los grupos profesi2 

nales de psiquiatras, psic6logos, enfermeros y trabajadores soci~ 

~es. se supone que debido a su entrenamiento especial, son lo s_!! 

ficientemente competentes como para dar un tratamiento humano y -

eficaz a las enfermedades mentales. El surgimiento de estos gru­

pos de profesionales como guardianes de la sociedad para el cuid~ 

do de las enfermedades mentales ea, en e!, un !ndice y un produc­

to de loa cambios sociales profundos de los ~ltimos dos siglos. 

En parte, el que una sociedad pueda gastar una parte de sus recu~ 

sos econ6rnicoa en metas sociales para grupos como los enfermos 

mentales, que no son econ6micamente activos, es consecuencia de -

un concens>social. El proceso de industrializacidn increment6 la 

proporci6n de la riqueza disponible para las metas sociales. El_ 

desarrollo de la educaci6n universal trajo como consecuencia la -

(*) Se han transcrito casi literalmente el enfoque de la_ 

psiquiatría tradicional y subrayado aquellas afirmaciones que po~ 

teriormente ser~n los puntos de controversia y crítica de las co­

rrientes que aqu! se presentan. 
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existencia de suficiente mano de obra disponible para formar ~ 

nuevas clases profeaionales. El advenimiento del psicoan~lisis y 

del sistema de diagnóstico de Kraepelin, estimuló el desarrollo -

de una cantidad de conocimientos que permitieron hacer legítimas 

las operaciones de los nuevos profe~ionales en el ~rea de la sa-_ 

lud mental." (Rayan, 1979, p 15). 

Hasta ahora, esta ha sido la l!nea predominante del pensa-. 

miento y del quehacer m&lico, con la consecuencia del desarrollo 

de una medicina curativa dedicada a atender individuos, con t~cni 

cas complejas y espec!ficas (Blum, 1979, p 19). Con este cambio_ 

de actitud se inició la expansión de las instalaciones sanitarias 

para personas que presentaban perturbaciones o des6rdenes conduc­

tuales. Sin embargo, los conocimientos que se han logrado actua! 

mente han llevado a la idea de que la separacidn prolongada de la 

comunidad puede ser ineficaz y hasta provocar efectos perniciosos 

( Sarason, 1972). 

~ara el psiquiatra es un imperativo categórico el tratar -

de aliviar las tensiones que produce la vida social por todos los 

medios posibles. Sin embargo, los hechos que se han obtenido ha~ 

ta ahora demuestran que los psicofArrnacos son ciertamente efica-_ 

ces, pero tambi~n que la psicoterapia contribuye a la restaura--_ 

ci6n de la funci6n social (Weissman y Faykel, 1974). Por otro l~ 

do, los cuidados médicos de los psiquiatras o de los médicos gen~ 

ralea han sido recientemente muy criticados y se dice que las di­

ferencias en las tasas de mortalidad y morbilidad podrían ser m~s 
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bien el resultado de cambios en el modo de ·vida y no en loa pro-_ 

gresca m6dicos (Illich, 1975). Es por todo esto que en las ~!ti­

mas dos d~cadas loa enfoques basados en el modelo m~dico, han si­

do· muy criticados por sus graves limitaciones y por su evidente -

incapacidad para proporcionar asistencia eficaz a todas las pers2 

nas (Ullman & Krasner, 1965). 

crítica al Modelo M~dico par las Corrientes Conductuales. 

Corno ya se dijo, existe una tendencia muy marcada entre 

los practicantes de la psiquiatría, por utilizar m~todos físicos_ 

de tratamiento (psicof&rmacoe, electrochoques, etc.) conceptuali­

zando los des6rdenes conductuales esencial.mente semejantes a las_ 

enfermedades de car&cter som&tico. Al respecto Yates (1970} afiE 

ma: " ••• el efecto que produjo el ~nfasie predominante m~dico en -

el entrenamiento de los psiquiatras ha dado como resultado el que 

conceptos y m~todos de demostrada utilidad en las enfermedades f! 

sicas se trasplanten al campo de las enfermedades mentales. As!_ 

pues, se ha considerado a los trastornos del comportamiento como_ 

enfermedades para las que se debe encontrar una etiología que fi­

nalmente conducir~ a una forma específica de tratamiento. De ah! 

el ~nfasis én la importancia del diagn6stico y la creencia de que 

se h~llar&n causas específicas de enfermedades mentales• (p 14). 

~or otro lado, el modelo m~dico empez6 a ser influido por los co~ 

ceptos y t~cnicaa del psicoan~li~is. De acuerdo con este enfoque, 

intentar un tratamiento sin procurar cambios internos (psicodin&­

micos) implicaba que se produjera una austitucidn de s!ntomas que 
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mantenían intacta la condici6n esencial, la patolog!a interna e -

incluso podía empeorar el cuadro. La psiquiatría moderna -ha pe­

sar de la influencia de la antropología, la psicología y de la s2 

ciología- continlSa bas.indose en el modelo de "entidad de enferme­

dad," enfatizando la importancia de la patología subyacente, de-_ 

jando a un lado la conducta manifiesta, que s6lo es considerada -

como sintom&tica y no como el problema central (Kolb, 1973). El 

problema de la sustituci6n de síntomas es crucial en la terapia -

de la conducta, pues postula que los s!ntomas no representan sim­

plemente el fen~meno anormal b~sico, sino que ~ el fen6meno -

anormal bA'.sico. En línea con este enfoque, la terapia se con- -

vierte en un proceso en el que se disponen nuevas contingencias -

de aprendizaje, de tal forma que las conductas desadaptadas se d~ 

biliten y se extingan y en su lugar se adquieran nuevas conductas 

adaptativas aceptadas por la comunidad. En este sentido, la ter~ 

pia conductual o modificaci6n de conducta, se presenta como una -

alternativa para las formas tradicionales de terapia sobre todo -

en problemas relacionados con el retardo mental y ciertas paico-_ 

sis infantiles. 

El Movimiento de Antipsigu;atr!a. 

En los afies recientes, se ha objetado el uso de los diag-_ 

n6sticos y procedimientos que utiliza la psiquiatr!a para el estB 

dio y tratamiento de los trastornos psicopatol6gicos. El movi- -

miento antipsiqui&trico ha denunciado que los diagn6sticos psi- -

qui&tricos no son otra cosa que etiquetas que engendran, de hecho, 
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los c0mportarnientos que pretenden describir y que permiten justi­

ficar c6modamente el control social (internamiento, vigilancia) -

sobre las personas que plantean problemas (Eisenberg, 1977, p 16). 

El Doctor Szasz en su famoso libro The Myth of Mental Ill­

ness (1962) expresa: "nuestros adversarios no son los demonios,­

las brujas, el destino o las enfermedades mentales. No tenemos -

enemigo con el cual pelear, a quién exorcisar o desvanecer por m~ 

dio de la "cur~". Lo que tenemos son problemas del vivir, sean -

biológicos, económicos, políticos o sociopsicológicos ••• mi argu­

mento se !imita a la proposición de que la enfermedad mental es 

un mito, cuya funci6n es la de disfrazar, para poder tragar, la 

píldora amarga de los conflictos morales en las relaciones huma-_ 

nas" (Szasz, 1962). Este argumento, desembocó en un ataque fron­

tal de la psiquiatr!a, que a~n en la actualidad se deja sentir 

desde diferentes posiciones doctrinarias. Sin embargo, la psi­

quiatría defiende su punto de vista. Baruch Brody (1978) ha es-_ 

crito que Szasz, cuando mucho, lo que llega a establecer es que -

los conceptos corrientes de enfermedad mental fallan en lo gene-_ 

ral, pero no que fallan en principio. El diagn~stico de la enfe_E 

medad mental est~ basado, al menos en parte, en una conducta p~-­

blicamente observable que. por tanto, est~ abierta a la confirmó­

ci6n de una manera no esencialmente distinta a lo que ocurre con_ 

muchas enfermedades "som~ticas" (citado por Engelhardt y Spicker, 

1978): y Michaux sostiene que "la.designaci6n nosol6gica no es 

una mera utilizaci6n de membretes, ni tiene la pretensi6n de ser_ 

est~tica: es, por el contrario, una pertinente calificaci6n que -
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conlleva una noci6n evolutiva, que.nnuncia peligros e indica sol,!;! 

ciones. Su principal diferencia con las enfermedades físicas es_ 

que representa la p~rdida del autodominio, lo que resulta muy ame 

nazante para la mayoría de los individuos, quienes las conciben 

como disruptivas y socialmente intolerables. Las enfermedades -

mentales provocan ansiedad y actitudes evasivas" (Michaux, 1972,­

citado por Velasco, 1980, p 25). 

Sin embargo, para la antipsiquiatr!a, el mito de la locura 

es una trampa que, mediante la intervenci6n del psiquiatra, se -

usa para encarcelar o para embrutecer con drogas a quienes se sa­

len de los patrones arbitrariamente establecidos por quienes de-_ 

tentan el poder y afirma que es la sociedad la que debe reformar­

se totalmente. 

Estas afirmaciones se basan en el concepto de anormalidad_ 

que definen como sigue: "Cuando aparece un fen6meno dentro de un 

normativo bien establecido, existen dos reacciones posibles para_ 

neutralizarlo: el rechazo o la aaimilaci6n. Nuestra sociedad de 

consumo produce objetos en un &nbito previamente cargado de nece­

sidades artificial.es1 cualquier tipo de producci6n material o in­

telectual sufre primero la prueba de la aaimilaci6n si resulta ªE 

ta para el consumo; en caso contrario es rechazada por inerte - -

cuando no por amenazadora", (Heywordk, 1973). 

Dicha corriente ha superado la concepci6n de la enfermedad 

mental como un problema meramente individual. Frente a ella se -
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ha impuesto la idea de que ea una cuesti6n radicalmente social, -

que no puede entenderse al margen de los factores econ6micos, so­

ciales, pol!ticos y culturales. Evidentemente, este nuevo enfoque 

vale tambi~n para la comprensi6n de la salud como otro momento de 

la vida humana durante el cual el individuo vive en armonía (adaE 

taci6n completa) con su habitat, inclu!dos los elementos sociales 

que lo conforman (Lain, 1973). 

La antipsiquiatr!a, m~s que un conjunto de t~cnicas nuevas, 

representa una actitud distinta y una forma diferente de utilizar 

lo que ya existe, porque como expresi6n de contracultura tiene 

forzosamente que partir del seno mismo de lo que denuncia. Es 

claro que las resistencias no proceden de uno de sus objetivos e~ 

pl!citos: el enfermo mental, sino de otro de ellos: el medio en-_ 

fermante~ en este sentido tiene lugar una profunda escisi6n que -

resulta difícil pero necesario mantener (Heywordk, 1973). 

Hasta ahora el medio social fabrica sus propios t~cnicos -

en salud mental: psiquiatras, psic6logos, asistentes, enfermeros, 

terapeutas. La psiquiatría de corte organista prepara de manera_ 

erudita a sus psiquiatras: la psiquiatr!a dinámica los somete al_ 

santuario cerrado del an~lisis en un círculo en donde todo se jus . ' -
tifica a si mismo y les encomienda una tarea contradictoria: sa-

nar al paciente dejando intactas las condiciones pat6genas de la_ 

enfermedad mental bajo el prete~to de que ese no es su campo. La 

terna se establece as!: medio alienante-psiquiatra c6mplice - p~ 

ciente manipulado. Es as! que el paciente emerge de un condicio-
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namiento social y de una valoraci6n atribuida por la misma socie­

dad que lo condiciona {Heywordk, 1973). 

La antipsiqu.iatr!a "personifica" al psiquiatra y le plant~ 

a la contradicci6n de curar dentro de la estructura enfermante y 

contra la estructura enfermante. La única posibilidad coherente_ 

de no e.rguirse en "juez represor" o "encarnaci6n absurda de la s.s_ 

lud mental," consiste en ser expresi6n y agente de las transform~ 

ciones que surgen de las contradicciones del sistema (Heywordk, -

1973). 

"No se puede evitar el sentimiento de culpabilidad de lo 

que la psiquiatría ha hecho (con el concurso del resto de la so-_ 

ciedad) y continda haciendo, en ciertas partes del mundo, a legi2 

nea de pacientes" (Eisenberg, 1977, p 16}. La mayor parte de loa 

s!ntomas presentados por los pacientes cr~nicos hospitalizados 

proviene, en efecto, del medio de la instituci6n m~s que de sus -

trastornos psiqui~tricos (Grunberg, 1961). Sometidos a la inhum~ 

nidad de instituciones de masa, impersonales y sin rostro, los P! 

cientes se estandarizan en especies de robots controlados por las 

fuerzas sociales que operan en el interior del err6neamente llam! 

do "asilo" (Goffman, 1961). Se ha demostrado claramente que la -

manera en la que son tratados los pacientes en los hospitales ps! 

qui~tricos influye mucho sobre el desarrollo ulterior de su enf er 

medad. 

Esto demuestra el potente efecto de las fuerzas sociales -



21 

aobre,el comportamiento humano y muestra que la vigilancia en ma-

teria de abuso, promovida por la sociedad, es una necesidad impe­

rativa de la psiquiatría que se ha confrontado frecuentemente con 

las n~cesidadea de regímenes que consideran políticamente h~bil -

el presentar a sus desidentes como locos con el fin de desacredi-

tarlos a la vista de la opini6n p~blica (Eisenberg, 1977). 

Comentarios. 

Se ve bien aquí que incluso cuando una enfermedad tiene -

causas evidentemente biológicas, su impacto y su persistencia en 

las poblaciones humanas dependen de factores sociales (campafias de 

vacunaci6n; nivel de vida que asegure una alimentacidn suficiente, 

etc.) y que la enfermedad. psiquiátrica o no, expresa siempre e -

inevitablemente el resultado de un proceso de interacci6n entr·e -

la biología humana y la organi?.aci6n social, proceso en el cual -

la cultura ocupa una posici6n central (Eisenberg, 1977, p 17). Es 

por esto que la reacci6n personal del enfermo necesita ser com-
~i 

prendida a partir del estudio del microgrupo a que pertenece y e~ 

te dltimo a su vez precisa, para su esclarécimiento, de la dimen­

si6n macrosocial (Capar;r6s, citado por Bezn.rordk, 1973). 

Por otro lado, lo que hace persuasiva la teor!a del "eti-_ 

quetaje," particularmente para aqu~llos que tienen una conciencia 

social desarrollada es, por una parte, la elasticidad de los con­

ceptos relativos a las enfermedades mentales. y por la otra, los 

defectos que presentan loa tratamientos psiqui!tricos. Por este_ 
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motivo no se puede tolerar ni una ~siquiatría que deje de lado al 

cerebro, que ignore la biología del sistema nervioso central para 

preocuparse 'IÚlicamente'del psiquismo, ni una psiquiatría que no -

se preocupe m~s que de los remedios t~cnicos y deje de lado al 

psiquismo, ignorando los problemas personales y la realidad social 

(Eisenberg, 1977, p 20). 

Lo que si no se puede negar, es que las confrontaciones de 

los diferentes enfoques doctrinarios han permitido que cuando me­

nos exista la conciencia de que es importante un cambio en la fo~ 

ma de ver y tratar al enfermo mental. Ouiz& una de las repercu-_ 

siones de dichas confrontaciones es que los hospitales de tipo 

carcelario han sido sustitu.ídos en algunos paises, por.instituci,2 

nes "abiertas," donde el enfermo acepta su internaci~n y colabora 

con el tratamiento. La psicoterapia, la terapia ocupacional, as!_ 

como las deportivas y recreativas han sido incl.u!das dentro de 

las actividades hospita1arias (Calder6n, 1974, p 22). A pesar de 

este cambio, tal. parece que los pacientes que son regres~dos a su 

comunidad, llevan una vida solitaria, dentro de una comunidad ho_!! 

· til en donde carecen de cuidados necesarios y en su mayoría, de -

familiares que lea acepten y ayuden a incorporarse a la comunidad. 

Del plant;eamiento anterior sw:gen necesariamente el deaa-­

rrollo de sistemas de pensamiento y práctica diferentes. La psi­

quiatría comunitaria es una de sus manifestaciones: as!, la psi-_ 

-quiatría comunitaria no es la atenci6n psiquiátrica de los indiv!, 

duos de una comunidad, sino el estudio de la misma en profundidad~ 
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no como el "medio ambiente" en el que se desenvuelven los indivi­

duos, sino como una formación socioecondmica concreta, integrada_ 

dentro de la estructura social general de un pa!s: el an~lisis de 

sus contradicciones y de cómo ~atas afectan a sus miembros gene-_ 

rando patolog!a mental, as! como el trabajo con las personas y 

las instituciones para cambiar dentro de lo posible esas estruct~ 

ras (Blum, 1979, p 19). 

Aqu! cabría mencionar dos acciones necesarias para llevar_ 

a cabo este trabajo: una es la posibilidad de jerarquizar los 

problemas investigados se<;J\in la magnitud del dafto, y la otra la -

necesidad de implementar una estrategia para incidir sobre el 

problema, aunque ~eta no necesariamente coincida con las priorid~ 

des establecidas por el sistema (Blum, 1979, p 19). 

ALTERNATIVAS DE SERVICIO DE SALUD MENTAL 

A continuación se revisa brevemente el concepto de psiquia 

tr!a social comunitaria y el enfoque interdisciplinario, 

Psiguiatr!a social comunitaria. 

En los últimos afios, la necesidad de desarrollar aut~nti-_ 

coa modelos biopsicosociales que permitan una conceptualizacidn -

adecuada de la conducta humana ha sido reconocida y enfatizada, -

provocando en varios pa!ses, un movimiento tendiente a romper el_ 

aislamiento de los enfermos mentales. Dicho movimiento, denomin~ 
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do Psiquiatr!a social Comunitaria, t1ene como uno de sus princip! 

les objetivos pasar la atenci6n m~dico-psiqui~trica, del sistema_ 

tradicional de asistencia en instituciones manicomiales, a la co­

munidad misma (Nava, 1978). 

La psiquiatr!a social comunitaria entiende al enfermo men­

tal en su condici6n de fenómeno social que envuelve m~ltiples ci~ 

cunstancias: la familia, la casa que habita, el barrio, la ciu-_ 

dad, el tiempo histdrico que vive, el momento político y su am­

biente de trabajo. Hoy en ella, ha ampliado su campo de acci6n en 

el que .se d! especial atencidn a la promocidn de la salud mental_ 

y a la protecci6n de la poblacidn en riesgo (prevenci~n primaria), 

adein&s de las actividades asistenciales del diagndstico temprano_ 

y tratamiento oportuno (prevencidn secundaria) y las de rehabili­

tacidn (prevenci6n terciaria) (Ranúrez, Puchew, Mac!as y Nares,-

1977). 

Los aspectos en los que se basa la psiquiatr!a social co~ 

nitaria son los siguientes: 

"l. Tranáformaci6n total de los hospitales psiqui&tricoa, de ins­

tituciones carcelarias en establecimientos abiertos, con un ndme­

ro limitado de camas y nuevos sistemas terapéuticos, en estrecha_ 

conexi6n con la comunidad. 

2. Creaci&n del concepto de ambiente terap4utico logrando con e!! 

~e nuevo enfoque de puertas abiertas una mayor participacidn del_ 

enfermo en su propio tratamiento. 
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3. Intensificación de los nuevos tratamientos farmacol6gicos que 

utilizados en forma adecuada abrevian la estancia de los enfermos, 

mejorando au conducta y sus relaciones interpersonales. 

4. Incremento del niSinero de camas psiquiátricas en hospitales ge 

nerales. 

S. Creaci6n de servicios de emergencia y de internamiento par­

cial, que permitan al enfermo un tipo d~ convivencia mdltiple, 

tanto con la comunidad como con las instituciones encargadas de -

su tratamiento terap~utico. 

6. Organizaci6n de centros comunitarios de salud mental, que pr2 

muevan la educaci6n de la comunidad, faciliten la detecci6n tem-_ 

prana de casos y el control de la poscura, y permitan asimismo la 

investigad.6n de loa problemas de salud mental y la utilizaci6n -

de programas id6neos para resolverlos, todo ello en contacto es-_ 

trecho con la comunidad y utilizando los recursos profesionales y 

no profesionales de la misma (maestros, sacerdotes, voluntarios,­

etc.). 

7. Fomento del establecimiento de talleres protegidos que permi­

tan ofrecer trabajo adecuado y debidamente supervisado, a los en­

fermos que han mejorado de sus problemas conductuales, pero que -

en forma habitual son vistos con desconfianza por la comunidad 

que .no les brinda la ayuda amplia que conduzca a su rehabilita­

ci6n social: as! como la instalaci6n de hogares sustitutos para -

los enfermos que lo requieran. 

a. 1ntegraci6n de los problemas de salud mental a los programas_ 

generales de salud pdblica, con el objeto de utilizar al m~imo -
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todos los recursos oficiales, as! como coordinaci6n estrecha con . -
la iniciativa privada en beneficio del enfermo mental. 

9. Organizaci6n funcional de todos los elementos disponibles que 

puedan ser utiles en la lucha por la salud mental, buscando la 

distribuci6n geográfica más adecuada por medio de la sectoriza­

ci6n, con miras a ofrecer las mayores facilidades de recuperaci6n 

al paciente. 

10. Elaboraci6n de programas eficaces e incremento de la comuni.:_ 

cación con los diferentes sectores de la comunidad, con el objeto 

de lograr la utilizaci6n más razonable de todos los recursos dis­

ponibles, en beneficio siempre de la salud mental pdb!ica" (Cald~ 

ron, 1974). 

De acuerdo con los aspectos mencionados anteriormente, en_ 

!os Estados Unidos y en otros países se han creado unidades comu­

nitarias, dotadas de servicios de hospitalizaci6n parcial, consu! 

ta externa, servicios de emergencia y ed~caci6n. 

En M~xico, se han estructurado los programas de salud men­

tal comunitaria bajo la pól!tica de insertarlos en centros de sa­

lud m&iico-general sobre las siguientes bases: 

a. Utilizacidn de las instalaciones y el personal administrativo 

de dichos establecimientos evitando la duplicidad de costos. 

b. Adiestramiento del personal t~cnico de la institucidn, ya que 

.se considera que muchos de los problemas de salud mental pueden -

ser resueltos por otros m'dicos y, s~lo en casos especiales, ape-
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lar a la unidad especializQda (Calder6n, 1974). 

La manera en que está organizada la funci6n de las unida-_ 

des de salud mental dentro de los centros de salud p6blica es la_ 

siguiente: 

Los equipos están constitu!dos por psiquiatras, psic6logos, 

trabajadores sociales, enfermeras psiqui~tricas y algún otro tipo 

de colaboradores. Dichos centros dan preferencia a las siguien-_ 

tes tareas, en orden decreciente de importancia: detecci6n de C! 

sos incipientes, control de pacientes egresados de los hospitales 

y promoci6n de la salud mental de la colectividad. Esto dltimo -

se lleva a cabo de la siguiente manera: Las personas que asisten 

a los centros de salud reciben una informaci6n adecuada en dife-_ 

rentes aspectos relacionados con la higiene mental, tales como 

orientaci6n prenupcial, prenatal y en relaci6n con el manejo psi­

col6gico más conveniente para los niHos. La labor tambi~n abarca 

el control de los pacientes que ya han sido. atendidos y dados de 

alta en loa hospitales psiqui~tricos de la secretaría de Salud P~ 

blica, pero que requieren una vigilancia cuidadosa y persistente_ 

durante algihl tiempo m&s,· siquiendo el tratamiento riguroso que -

s6lo puede áuministrarse en una institución intermedia, buscando_ 

de esta manera, evitar recaídas que en algunos cuadros patol6gi-_ 

cos son muy frecuentes si no se sigue el tratamiento adecuado. En 

este sentido, la atenci6n psiqui~trica se proporciona en la forma 

tradicional de la consulta a pacientes ambulatorios, pero siempre 

tratando de que aquellos elementos naturales de la comunidad que_ 
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resulten "terap~uticos," sean empleados. lo mejor posible, al igual 

que el aprovechamiento de los recursos institucionales y servicios 

con los que cuenta el área de trabajo. F'inalmente la actividad 

del centro se proyecta hasta la misma comunidad, adiestrando a sus · 

l!deres, como pueden ser los maestros, los dirigentes sindicales,­

los orientadores religiosos, o cualquier persona que tenga una 

~rea de influencia dentro del grupo social en referencia (Calder6n, 

1973). 

La rehabilitacidn es un problema complejo sobre todo en el_ 

&rea de la salud mental. Lo que se ha pensado es que para un tra­

bajo comunitario es importante contar con un hospital de día o una 

unidad tera~utica de d!a en la que pacientes con diversas patolo­

gías, tanto niftos como adultos, pueden asistir diariamente, duran­

te un ndmero de horas determinadas, a realizar actividades fijas y 

concretas que pueden ser de tipo educativo o recreativo. El obje­

tivo es b'sicamente la eocializacidn de los pacientes, la conten-_ 

cidn de los mismos, el mantenimiento de la relacidn terap~utica e,!! 

trecha y esto, obviamente, con un enfoque terap~utico y de rehabi­

litacidn (Blum, 1978). 

El Enfoque Interdisciplinario. 

El enfoque interdisciplinario concibe al ser humano como un 

todo: su importancia principalmente recide en enfocar a la salud_ 

mental con un concepto claro de la influencia e importancia de los 

factores bioldgicos, psicol~gicos y sociales en el hombre sano y -
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enfermo, en contraste con el enfoque unidisciplinario tradicional~ 

tambi~n destaca por su actitud respecto a la libertad del enfermo 

para expresar su sufrimiento, haciendo a un lado las t~cnicas pu­

nitivas de las terap~uticas psiqui~tricas tradicionales. 

La tarea de mejorar la salud mental no puede ser llevada a 

cabo por un solo grupo de profesionales. "Requiere de la concu-_ 

rrencia de psiquiatras, m~dicos, psic6logoa, trabajadores socia-_ 

les, médicos sanitaristas, pediatras y maestros. La puesta en ~ 

marcha de programas de salud mental requiere de la participacidn_ 

de la comunidad, de las instituciones de salud y de enseHanza y -

sobre todo, del estado 11 (L6pez, 1978, p 21). 

As!, para abordar el problema de la salud mental es necea~ 

rio que diferentes expertos sobre salud mental unan sus fuerzas,­

especialmente el psiquiatra, el psic6logo y el trabajador social, 

porque además de su contribuci6n al estudio y tratamiento de los_ 

enfermos, pueden ayudar, de manera particula~ente valiosa, a la_ 

ense5anza de m~dicos generales, maestros y otras personas intere­

sadas en el campo, los cuales despu~s de la capacitaci6n, pueden_ 

reconocer las urgencias psiquiátricas, identificar los problemas_ 

más comunes, referir al enfermo a una consulta especializada y 

dar apoyo y asesorla a la familia. 

Este personal puede tambi~n asumir la vigilancia a largo -

plazo de ciertos pacientes cr&nicos en donde se carece de perso-_ 

nal de salud especializado. (De la Fuente, 1978). 



30 

otra fuerza instalada de incalculable valor para realizar_ 

programas de salud mental en los ni~os, est' constitu!da por las_ 

educadoras y los maestros de primaria, los que si tuvieran una me 

jor preparacidn como higienistas mentales, facilitarían la preve~ 

ci6n en esta poblaci6n. (Ldpez, 1978). 

En el equipo interdisciplinario participan todos los inte­

grantes del grupo para la solucidn de un mismo problema: todos c2 

nocen lo que los dem&s est~n realizando y a su vez colaboran con_ 

ellos y no en una forma individual en la que cada uno enfrenta el 

problema sin enterarse de lo que ~l otro realize o tom4ndolo en -

forma secundaria. As!, el equipo puede englobar y resolver mejor 

los problemas, por ejemplo: el psiquiatra es el profesional que -

identifica los aspectos gen~ticos, fisioldgicos y patol6gicos de_ 

los deadrdenes mentales y quien establece una terap4utica m&lioa, 

(De la Fuente, 1978). El psic6logo, proporciona un diagn6stico,­

a trav~n de historias cl!nicas, pruebas psicoldgicas y entrevis-_ 

tas: una vez que se ha establecido el diagndstico se redne el 

equipo para discutir el caso y decidir s~ es un candidato para r~ 

cibir terapia individual o de grupo, aboc~ndose posteriormente a_ 

instrumentarla. (Berglind, 1978, citado por Nava). El trabajador 

social contribuye con el equipo proporcionando información acerca 

de:las condiciones socioecon&nicas y culturales que caracterizan_ 

a la poblaci6n con la cual se trabaja. Colabora al tratar de co­

nocer cu~les son las influencias de las costUl'llbre:ly los valores -

de la comunidad en el desarrollo de la personalidad del individuo: 

adem&s, tiene actividades espec!ficas como realizar estudios psi-
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cosociales, que pueden ser utilizados con fines diagnósticos o t~ 

rap~uticos. (Tenorio, 1978, citado por Nava). 

Todo esto implica que los integrantes del grupo, est~n pl~ 

namente capacitados y adquieran abundante experiencia sobre la 

atención del enfermo mental. Desafortunadamente, es escaso el 

personal especializado y su formación es de tipo individualista. 

Por un lado, la mayor parte de los especialistas se concentran en . 

zonas urbanas importantes~ por otro lado, han sido entrenados o -

educados para dar asistencia casi siempre a nivel privado o a ni­

vel institucional. Dichos problemas los llevan a tener que evol~ 

cionar lentamente para poder alcanzar una identidad que les perm! 

ta ubicarse como psiquiatras, psic6logos y trabajadores sociales_ 

comunitarios y que puedan trabajar en equipo con un compromiso de 

servicio a la comunidad: es hasta entonces, cuando esos equipos-· 

podr~n desarrollar, en toda su magnitud, un servicio integral pa­

ra mejorar la salud mental de las comunidades. 

SALUD MENTAL Y SALUD PUBLICA 

El cambio de la atenci6n de los hospitales psiqui~tricos a 

los hospitales generales y de ~stos a los centros de salud, fu~ -

derivado de los conceptos generales de salud pdblica, los cuales_ 

destacan la importancia de la prevenci6n como la del tratamiento_ 

y la necesidad de la detecci6n temprana de los casos, así como la 

del control de los elementos perjudiciales para la salud mental,­

utilizando para su valoración y localizaci6n, la investigación y_ 



32 

el ciprovecharr:icnto adecuado de los servicios de la comunidad y de 

la educación p~blica (Calderón, 1974). 

l.os programas de salud mental abarcan tres grandes esferas: 

la asistencial propiamente dicha! la prevención de la salud men­

t.:ll, y los pr0~n élll\fül complementarios indispensables de enseñanza_ 

e investigación. 

En el área asistencial, la eficacia de las t~cnicas tera-_ 

p~uticas es uno de los problemas nucleares de toda planif icaci6n_ 

4e este g6nero de programa. "Probablemente los frecuentes fraca­

sos se deban a la eonfiguraci6n de metas ideales. a menudo poco -

realistas1 a la tendencia a no llegar a las ~ltimas consecuencias 

de los problemas a trav~s de inter11enciones poco en~rgicas, a la_ 

falta de retroalimentaci6n de informaci6n que permita al especia­

lista reubicar su actuaci6n y a la necesidad continua y permanen­

te de supervisi6n. Las funciones de los especialistas y los pro­

gramas que ~stos desarrollan deben ser flexibles y contener la 

versatilidad necesaria para hacer adaptaciones que favorezcan las 

soluciones de problemas que se intentan tratar (Nava, 1978). 

El ~nfasis en el ~rea preventiva y de detecci6n temprana -

de casos es muy importante ya que es preferible, social y econ6mi 

camente prevenir, que remediar. "La prevenci6n en el campo de la 

salud mental tiene dos aspectos:. uno es informar al p~blico, par­

ticularmente a quienes ejercen mayor influencia social, como pa-_ 

dres, maestros, m~dicoa, religiosos, etc., acerca de la naturale-
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za de los problemas, e instruirlos para que sean capacea de iden­

tificarlos oportunamente. El otro es la identificad.6n precoz de 

los casos y su manejo oportuno individual, familiar y social" (De 

la Fuente, 1978, p 10). 

Bn fin, la asistencia, la prevenci6n, la capacitaci6n del_ 

personal y la ense~anza e investigaci6n en el ~rea de la salud 

mental, debe ser inclu!dos en los programas federales y estatales 

de salud como prioritarios ya que los organismos gubernamentales_ 

son los responsables de asegurar el derecho a la salud. 

El siguiente cuadro muestra las funciones y actividades -

que deben desarrollarse en Salud Mental dentro de los programas -

de Salud P6blica. 

Cuadro N!?. I 

FUNCIONES ACTIVIDADES NIVELES AREA DE 
DE SALUD EN SALUD PREVENTIVOS ACCION 
PUBLICA PUBLICA 

FOMENTO PROMOCION PREVENCIOO TASAS DE 
PRIMARIA INCIDENCIA 

PRóTECCION 
ESPECIFICA 

DETECCION DETECCION 
T$,MPRANA 'I'EMPRANA 

PREVENCION TASAS DE 
SECUNDARIA 1:-REVALENCIA 

ASISTENCIA ASISTENCIA 
OPORTUNA 

REHABILIT[l PREVENCION 
CION. 'l'ERCIARIA. 

{Instituto Mexicano de Psiquiatría, 1979). 
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Detecci6n de Necesidades de Salud Mental. 

En el campo de la salud mental, la investigaci6n científi­

ca es necesaria. No es posible planear con aciertos las mejores_ · 

soluciones sin conocer cu~les son ias necesidades actuales y fut~ 

ras, en t~rminos de prevalencias, causas y consecuencias, de los_ 

distintos trastornos mentales y desviaciones de la conducta. 

¿Cuál sería la forma m~s adecuada de poder conocer estas caracte­

rísticas epidemiol6gicas.? "El primer paso es el acopio uniforme 

de datos: disponer de ellos hace posible la buena administraci6n_ 

y permite además informar verazmente acerca de la magnitud y el -

car~cter de los problemas" (De la FUente, 1978, p 12). una de 

las primeras acciones que realiza el equipo de salud mental es el 

estudio de la comunidad. Esta ya es una forma de penetraci6n a -

la misma porque se emplean una serie de t~cnicas que van desde la 

revisi6n de estudios existentes en las diferentes instituciones,­

hasta la observaci6n ecol6gica de la comunidad. Adem~s, se lle-_ 

van a cabo una serie de entrevistas estructuradas y no estructur~ 

das a personas que se consideran informantes calificados. (Tena-_ 

rio, 1978, citado por Nava, p 37). Tarnbi~n se puede evaluar un -

corte epidemiol6gico para ver qu~ modificaci6n ha habido en la 

prevalencia de enfermedades, as! como por la deserci6n e interna­

cicSn de pacientes. (Berglind, 1978, .citado por Nava, p 41). 

Tambi~n es importante conocer indicadores gruesos, que re­

·porte la bibliograf !a nacional e internacional porque se podrá B! 

ber si algunas enfermedades mentales tienen una tendencia univer-
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sul ·independientemente de la cornunidud en que si:: presenten, corno_ 

por ejemplo: la epilepsia o la esquizofrenia. (l~arn!rez, 1978, ci 

tado por t~ava, p 37). 

i::n f.ín, es absolutamente necesario definir con m~s preci­

si6n cuales son las cuestiones rn~s apremiantes y desarrollar bue­

nos instrumentos para buscar las respuestas. La tarea inicial, -

como ya se mencioncS, es "obtener datos o estadísticas confiables_ 

sobre la incidencia y prevalencia de los diversos trastornos men­

tales, desviaciones y adicciones, y evaluar las necesidades de r~ 

cursos humanos, el funcionamiento de los servicios y la marcha de 

los programas" (De la Fuente, 1978, p 13). 

Psicoepidemioloq!a. 

Estudios sobre morbilidad de la conducta. 

Con base en el enfoque global del determinismo biosocial -

del comportamiento se han identificado dos categorías de proble-_ 

mas de salud mental: a) las diferencias entre clases sociales en_ 

lo que concierne a la psicopatolog!a, y b) las diferencias entre_ 

los sexos en los que concierne a trastornos de conducta. (Eisen-_ 

berg, 1977, p 19). 

Hace m~s de 30 años, Faris y Dunham (1939), mostraron que_ 

las tasas de la primera admiei6n en hospitales psiquiátricos, pa­

r;. la mayor!a de las psicosis, eran e.Levadas en los barrios po-_ 
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bres de las ciudades y decrecían a medida que se aproximaban a 

los barrios ricos. Estos autores formularon hipótesis de que la_ 

desorganizaci6n social hace imposible la comunicaci6n y la com- -

prensi6n, produciendo un comportamiento ininteligible que se tieg 

de a reconocer como trastorno mental. Estudios ulteriores confi~ 

maron esta relaci6n inversa sobre clase social y psicopatolog!a e 

implicaron a la desintegraci6n social y al stress debido al am- -

biente, como causas fundamentales del fen6meno observado (Holligs -. 
head y Redlich, 1958: Leighton, Harding y Macklin, 1963). 

El segundo problema se plantea sobre las diferencias que -

existen estre los sexos en la distribuci6n de los trastornos de -

la conducta: se constata que las mujeres son dos veces más fre- -

cuentemente atacadas de depresi6n que los hombres, y tres veces -

m&s frecuentemente de neurosis, en tanto que los hombres son cua­

tro veces más frecuentemente toxic6manos (Eisenberg, 1976, p 3-5). 

Incidencia y prevalencia de las enfermedades mentales. 

s~ ha encontrado que de un total de 500 millones de perso­

nas que habitan el continente Americano, el 3% padece alguna defi 

ciencia en el desarrollo (American Peichiatric Association, 1968). 

En Estados Unidos se acepta que 17'500,000 de ciudadanos est~n s~ 

friendo de trastornos de conducta lo suficientemente severos como 

para requerir tratamiento (Plunkett & Gordon, 1960). 

En M~xico las alteraciones mentales gravemente incapacitan 
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tes,· afectan al menos al 1% de la poblaci6n mexicana en un momen­

to dado y al lO~f. de los individuos en alg6n momento de sus vidas_ 

(Organizaci6n Mundial de la salud, 1975). Rogelio D.!az Guerrero, 

estudiando la frecuencia y distribuci6n de variables de la perso­

nalidad en una muestra del Distrito Federal, encontró que una de_ 

cada tres mujeres y uno de. cada cuatro hombres, padecen de tras-_ 

tornos de la personalidad. Cohen de Govia (1975) encontr6 en una 

muestra de pacientes explorados en la Secretaria de Salubridad y 

Asistencia, que una de cada cuatro personas manifestaban trastor­

nos de conducta (p 92). 

De la prevalencia de enfermos con des6rdenes mentales en -

el pa!s, la proporci6n más elevada corresponde a las psicosis fun 

cionales: esquizofrenia y psicosis afectiva, seguidas por los de­

s6rdenes que son consecuencia de daño orgánico cerebral. Se ha -

calculaao que la prevalencia de enfermos psic6ticos oscila entre_ 

10.1y14 por mil habitantes (Cabildo Arellano, 1971). El alcoh2 

lismo, trastorno que altera gravemente la conducta con las negat,;h 

vas y evidentes repercusiones econ6micas,· sociales, familiares e 

individuales, ocupan ~l segundo lugar con una prevalencia de has­

ta el 9.1 por mil habitantes (De la FUente y Campillos, 1976): 

por otro lado, se sabe tambi~n que la cirrosis hepática, tan lig~ 

da al alcoholismo y la desnutrici6n, ocupa en M~xico el noveno l~ 

gar entre las diez principales causas de muerte de la poblaci~n -

general y el quinto lugar en la·poblaci6n de 15 a 64 años de edad 

(Secretaría de Salubridad y Asistencia, 1976). El retraso mental 

afecta por lo menos 12.6 personas de cada mil, es importante acl~ 
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rar que el 75% de esos casos son leves (Cabildo Arellano, 1971). 

Dado que el 46% de la poblaci6n es menor de 15 años (Secretaría -

de Programaci6n y Presupuesto, 1978), este indicador muestra la -

gravedad del problema por la carga pesada, econ6mica y social que 

representa. La incidencia de las diversas formas de farmacodepen 

dencia afecta a los j6venes entre los 12 y 20 años de edad (De la 

Fuente, 1978). Segdn el Centro Mexicano de Estudios de Farmacod~ 

pendencia la incidencia en jdvenes de 14 años en adelante repre-_, 

senta una tasa del 4.6 %~ los f~rmacos predominantes son la mari­

guana e inhalantea de diversos tipos. La prevalencia de los tra~ 

tornos psiqui&tricos seniles, especialmente los de car~cter demen 

cial, aumenta a medida que crece la expectativa de vida (Velasco, 

1980). La epilepsia, que suele causar trastornos severos del com 

portamiento, tiene una prevalencia que oscila entre .9 y 2.1%, c! 

fras m&s elevadas que en países m~s desarrollados (Cabildo Arell.2: 

no, 1971). Los trastornos de personalidad son m~s dif!ciles de -

precisar. Diversos estudios sugieren que al menos la quinta par­

te de los enfermos que acuden a los centros de salud y a la con-_ 

sulta externa de los hospitales padecen algún trastorno de conduE 

ta que requiere atenci6n (De la Fuente, 1978). 

Un censo de pacientes hospitalizados llevado a cabo por De 

la Parra, Ana y Cola. (1978), confirma los datos arrojados por 

los estudios antes mencionados, en términos de la incidencia y 

prevalencia de las enfermedades mentales. Dicho censo incluy6 

una poblacidn de 2,141 pacientes: loa principales diagn6sticos en 

contrados fueron los siguientes : 
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Esquizofrenia 

Bpilepsia 

Trcistornos org~nico~ 

Hetraso mental 

Demencia 

farmacodependencia 

,ücoholismo 

Otros 

34 % 

24 % 

12 ';~ 

21 % 

3 % 

1 % 

l % 

4 % 
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Se han señalado, con toda intenci6n, datos estad!sticos P! 

ra apreciar el problema de la salud mental en el país. Como se -

puede apreciar, el mismo es de gran magnitud y no puede quedar en 

un bajo nivel jerárquico entre los problemas que afectan la salud 

del mexicano. De aqu! que es imperativo que los programas de sa­

lud mental ocupen un lugar prioritario dentro de la salud p6blica. 

Dichos programas deben dirigirse tanto a la atenci6n adecuada de_ 

los pacientes que ya existen, como a la identificaci6n de casos -

incipientes en donde el tratamiento puede ser eficaz: desde luego, 

las acciones de prevenci6n deben ser amplia y s6lidamente promovi 

das. 

LOS SEHVICIOS DE SALUD MEN'rAL EN MEXICO 

Antecedentes Hist6ricos. 

En 1965, en el Distrito l~e.deral existía un solo hospital -

psiqui~trico, el viejo manicomio de la Castañeda, inaugurado en -
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1910, que alojaba cerca de 3,500 enfermos, cuando su cupo origi­

nal había sido planeado para s6lo 800. Las condiciones físicas -

del inmueble y las limitaciones presupuestales, tanto como la es­

cacez de personal t~cnico y param~dico, hacían imposible la prác- · 

tica psiquiátrica (Velasco, F., 1974). 

De 1965 a 1967 la acci6n oficial en el campo de las tareas 

de salud mental, llamada "Operaci6n Castañeda", permiticS la crea­

ci6n del Hospital Psiquiátrico para enfermos agudos E'ray Bernard,! 

no Alvarez, el Psiquiátrico Infantil Dr. Juan Navarro, as! como -

la construcci6n de cinco hospitales-granja que alojaron a los pa­

cientes cr~nicos del manicomio y a otros que aún no hab!an recib! 

do atenci6n especializada. En 1967, se contaba además con el In~ 

tituto Nacional de Neurología. La reaparici6n de los mismos ma-_ 

les del viejo manicomio, como eran la incapacidad econ6mica para_ 

mejorar los servicios y la escacez de personal, estaban convir- -

tiendo a los hospitales-granja en nuevas "Castafiedas. 11 Las gran­

jas no habían cumplido la funci6n que se ·1es asign6. Al contra-_ 

rio, seguían constituyendo una carga administrativa. Desde su 

fundaci6n esos hospitales padecieron la ocupaci6n de sus camas 

por un elevado porcentaje de enfermos incurables, los más de ellos 

abandonados por sus familiares, pues al no existir lugares de cu~ 

todia para los enfermos cr6nicos, eran llevados por sus familia-_ 

res o enviados por las propias instituciones oficiales a los hos­

pitales, contribuyendo de este modo a su conversi6n en albergue. 

Ante este panorama, las autoridades empezaron a pensar en_ 
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el establecimiento de los centros de Salud Mental Comunitaria, lo 

que implica dar un nuevo impulso a las labores preventivas y de -

promoci6n de salud. También entonces se dedicaron fondos y es- -

fuerzas a la creaci6n de talleres protegidos, es decir, a las ta­

reas de reahabilitaci6n del enfermo mental (Velasco, 1974). 

Panorama actual. 

Los hospitales psiqui~tricos en nuestro país dificilmente_ 

pueden ser considerados como instituciones curativas. "Una expl! 

caci6n general de esta situaci6n, es que las enfermedades de la -

mente no han perdido el estigma que llevan consigo desde princi-_ 

pios de la historia. Los enfermos mentales rara vez encuentran -

en sus familiares, y en la colectividad, la tolerancia y el apoyo 

que hallan otros enfermos:" adem~s, los recursos con que cuenta ~ 

el País para las distintas tareas relacionadas con la salud men-_ 

tal, son insuficientes (De la Fuente, 1978). 

Recursos 

La Direcci6n de Salud Mental, Instituci6n de Asistencia SQ 

cial, cuenta con once unidades hospitalarias con un total de 5,293 

camas y 21 consultorios de psiquiatría en los centros de Salud en 

e~ Distrito Federal y otros doce en el resto de la Repdblica (CE­

MESAM, 1979). Otras Instituciones Pi.iblicas y privadas proveen el 

resto para completar 9.300 camas (Centro Mexicano de Estudios de_ 

Salud Mental, 1979), cifra muy pequefia que en un país con m~s de_ 
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64 millones de habitantes (Secretaría de .12rogramaci6ra y .Presupue_!! 

to, 1978). Ni el IMSS ni el ISSSTE cuentan con camas directas p~ 

ra enfermos psiqui~tricos, siendo que tienen una cobertura de sa­

lud del 62% de la poblaci6n (Secretaría de l'rogramaci6n y .E'resu-_ 

puesto, 1978). 

"Los hospitales, hospitales-granja y asilos, adolecen de -

escacez de personal en relaci6n con el ndmero de pacientes y en -

varios de ellos no hay programas de rehabilitaci6n. Por la carell 

cia de instituciones intermedias" (De la FUente, 1978), muchos P.2. 

cientes permanecen largo tiempo confinados, adem&s de que el !nd! 

ce de reingreso de enfermos: agudos es de 39.5% en adultos: el 

13.4% en niños: del 44% de enfermos cr6nicos. su deplorable con­

dici6n no es tanto resultado de su enfermedad, sino del abandono_ 

en que se les tiene, pues al 48% de los pacientes internados no -

los visita nadie (De la Parra, Ana y Cola, 1978). 

El ndmero de psiquiatras es insuficiente y su distribuci6n 

en el país es muy desigual. La proporci6n mínima recomendada por 

la Organizaci6n Mundial de la Salud es de cinco por cada 100 mil_ 

habitantes. Argentina cuenta con 4.1 y Costa Rica con ocho por -

100 ~il habitantes (Le6n, A.c., 1972). De acuerd:>con estudios 

efectuados en el Departamento de Psiquiatría y Salud Mental de la 

Facultad de la UNAM, M~xico contaba en 1976 con 507 psiquiatras,­

es decir, menos de uno por 100 mll habitantes, de los cuales en -

el Distrito Federal hay 364 y en el interior de la repdblica 143_ 

(Iturbe, u, 1976). En cuanto a trabajadores sociales, el d~ficit 
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es á~n mayor. Se cuenta solamente con 26 trabajadores sociales y 

no con más de 20 enfermeras con adiestr.amiento formal en el mane-

jo de enfermos menlales. La e1:>cacez de otro:; miembros del pe1:so­

nal de salucl mental, psicólogos, terapeutas ocupacionales y adrni-

nistradores tambi~n se deja sentir. Esta falta de desar-rollo se_ 

explica por lo menos en parte, porque la salud mental ha figurado 

en los 6ltimos lugares en los presupuestos de salud. 

Programas 

De acuerdo a las recomendaciones de la Organizaci6n Mundial 

de la Salud, la Direcci6n de Salud Mental y el Centro Mexicano de 

Estudios de Salud Mental, han elaborado sus programas con un cri­

terio central que es la integraci6n de los servicios de salud me~ 

tal en los servicios generales de salud y además su descentraliz~ 

ci6n: esto es, su vinculaci6n con el sistema asistencial general, . 
los centros de salud y los hospitales generales (De la Fuente, 

1978). 

Con esta medid.a, en muchos países se ha apreciado una dis­

minuci6n en el n6mero de enfermos internados. En M~xico, en don­

de .el crecimiento demográfico es desmedido, esa disminuci6n no se 

ha reflejado en el nmner.o de camas que van quedando librea, ya 

que, proporcionalmente, el aumento de la poblaci6n determina una_ 

mayor demanda de atenci6n·en ese sentido (CaldercSn, 1974, p 24). 

El concepto de asistencia psiqui~trica tan des~rrollado en 
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otros países, difícilmente se ha ihcorporado en México; sin emba~ 

go, la Direcci6n de Salud Mental recientemente ha promovido pro-_ 

gramas encaminados a mejorar la asistencia, tanto en la ciudad de 

M~xico, como en el interior de la república. Los datos siguien-_ 

tes, atestiguan lo anterior: 

Cuadro N2. 2 

Incremento de Recursos Físicos 

Direcci6n General de Salud Mental, 1979 

Programa en Hospitales Generales 

Servicios de psiquiatría <(Incremento del recurso-cama) 

(33 Servicios de psiquia 

tria y Salud Mental en el Programa en Centro de Salud "A" 

D.F. y estados de la re- (De consulta externa.) 

plSblica.) 

Hospitales psiquiátricos 

(11 hospitales Federales 

con un total de 4,406 c~ 

mas) 

(CEMESAM, 1979) 2 

frogramas de Utilizaci6n Optima 

de las camas existentes. 

Programa del Incremento del 

Recurso-Cama 
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La forma de elevar el nd.rnero de camas psiqui~tricas, es la 

de establecer unidades especializadas de consulta externa y de r~ 

curso-cama en los hospitales generales. 

"Este camino recomendado por' los organismos internaciona-_ 

les, ha mostrado ser adecuado para M~xico, ya que no exige eroga­

ciones cuantiosas pues se aprovechan los recursos que actualmente 

se tienen" ( Velasco, i974). 

Desarrollo de Programas 

En la construccidn de hospitales regionales y de otros ti 

pos de servicios, se ha elaborado un programa de sectorizaci6n en 

todo el pa!s, tomando en cuenta la poblaci6n a servir y las ~reas 

territoriales correspondientes, en relaci6n con sus necesidades ~ 

respecto a los servicios de salud mental. Por ejemplo, en el Di~ 

trito Pederal los centros comunitarios de Salud Mental se est~n -

integrando con los cuatro hospitales con que cuenta la Direcci6n_ 

de Salud Mental con el fin de facilitar el control de los enfer-_ 

mos dentro y fuera de los nosocomios. En forma similar funciona­

rán los hospitales psiquiátricos regionales, los anexos psiqui~-­

tricos de hospitales generales, y los centros comunitarios. Cada 

uno de estos centros ya cuentan con personal calificado para re-_ 

solver, a su nivel, prob1emas de farmacodependencia, alcoholismo, 

neurosis, psicosis y otros tipos de patología mental (Calderdn, -

l,974). 
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Este programa se ha proyectado para todo el país. En Mexi 

cali y Saltillo funcionan a plena capacidad centros comunitarios. 

En Monterrey, Chiapas y Durango se encuentran en construcci6n ho~ 

pitales psiquiátricos. Estas nuevas unidades están programadas 

para dar servicio en todas las áreas de la psiquiatría como son : 

consulta externa, internam~ento de agudos, de subagudos, proble-_ 

mas de farmacodependencia y servicios de emergencia. 

Al mismo tiempo que se iniciaron la construcci6n de nuevas 

unidades, se iniciaron loa programas de adiestramiento del perso­

nal, cre~ndose una residencia psiqui~trica en la Direcci6n de sa­

lud Mental en coord.i.naci6n con la UNAM, que da entrenamiento a 

psiquiatras, psic6logos y trabajadores sociales. 'l'arnbi~n se cre6 

la especialidad de enfermera psiqui~trica en la Escuela Nacional_ 

de Enfermería y Obstetricia. 

En relaci6n con los servicios de emergencia y hospitaliza­

ci6n, ya empez6 a funcionar la Unidad de Emergencia del hospital_ 

Fray Eernardino Alvarez, dedicada especialmente a la atencidn de_ 

pacientes con dependencia alcoh6lica y drogas, en trance de in- -

toxicaci6n aguda. En el Hospital Juan N. Navarro, desde hace al­

g1fo tiempo est& funcionando durante algunas horas, los pabellones 

de nifios y adolescentes. En breve plazo tambi~n empezar~n a fun­

cionar los "'l'alleres protegidos" del Hospital. 'l'ambi~n se est&n_ 

estructurando en lo que fuera la· Escuela para Adolescentes Defi-_ 

cientes Mentales, tres talleres protegidos. Dos de ellos ser~n -

para adultos y funcionar~n inicialmente en forma intrahospitalaria 
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pero con enfermos internos y externos: el tercer taller será para 

j6venes (Calder6n, 1974). 

CONCLUSION 

A lo largo del presente capítulo con frecuencia se ha enf~ 

tizado que los problemas de la salud mental de las poblaciones 

son complejos y que abordarlos requiere no perder de vista su in­

terdependencia con otros problemas de la salud general y de la v! 

da social. 

Con frecuencia se ha visto que las personas que padecen en 

fermedades mentales son las más desvalidas de la sociedad y no r~ 

ciben un tratamiento igual al que se da a pacientes no psiqui~tr! 

cos. Se ha mencionado repetidamente que en el campo de la salud_ 

pdblica la poblaci6n de enfermos mentales pobres, conforman una -

minor!a discriminada y esta situaci6n se manifiesta claramente en 

el hecho de que el presupuesto que se destina a su cuidado, es 

por lo menos, cinco veces menor en comparaci6n con el que se des­

tina a otros tipos de enfermos (De la Fuente, 1978). Quiz~ lo 

que ha ocurrido es que los recursos han sido usados para atacar -

otro~ graves problemas como la desnutricidn, las enfermedades in­

fecciosas, el desmedido crecimiento de la poblaci6n, la deficiente 

educaci6n, etc., pero esto no justifica la escacez de medios, ya_ 

que pa!ses con menos posibilidades que M~xico, como Costa Rica y 

cuba, han tenido logros notables en este campo (De la Fuente, 

1978). Los pocos recursos que se han destinado se han empleado -
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para proveer hospitalizaci6n a aqueilos con des6rdenes muy seve-_ 

ros. Desafortunadamente en algunas instituciones a~n existe la -

tendencia a ver con desaliento los programas de salud mental, con 

base en que los conocimientos de las complejas causas de la mala_ 

salud mental son adn insuficientes y fragmentarios. 

"Sin embargo, en buena parte del mundo y de M~xico en esp! 

cial, están ocurriendo actualmente dos fen6menos fundamentales en. 

materia asistencial: Por un lado, los costos crecientes de aten-_ 

ci6n m&lica hacen que los gobiernos y las instituciones de salud_ 

y seguridad social, busquen procedimientos que sean factibles de~ 

de el punto de vista econ6mico: por otro lado, cada vez es más 

claro en la medicina el ~nfasis en los aspectos preventivos y su_ 

aplicaci6n a grupos de poblacidn cada vez más amplios" (L6pez, 

1978). 

Ante esta posibilidad de cambio se.hace necesario que cuaa 

to antes se conozcan las características de los problemas de sa-_ 

lud mental en el medio, la prevalencia e incidencia de los des6r­

denes, para orientar las acciones que conduzcan a tener sobre 

ellas alguna medida de control. 

Como ya se mencion6, hay algunos problemas cuyo abordaje -

es prioritario como son los ni~os con daño cerebral, retraso men­

tal, problemas de conducta: el alcoholismo, la farmacodependencia 

en los jdvenes, las neurosis y los trastornos de personalidad tan 

difundidos en las zonas urbanas. 
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Cabría preguntarse ¿en qué medida es posible la prevención 

de estas patologías? Aunque el problema es complejo algo se sabe 

del papel de los factores genéticos, fisiol6gicos, del daño psic2 

lógico tempranamente adquirido y de la influencia de las condici2 

nes sociales adversas. La prevenci6n de la salud mental requiere 

de la participaci6n de la comunidad, sobre todo si los programas . -
son adecuados a las circunstancias: también es evidente que dichos 

programas requieren de la colaboraci6n directa de organismos p6-_ 

blicos y privados que de una u otra formaestan relacionados con -

la salud. Para instrumentar dicha solución se requieren de pol!­

~icas pdblicas a nivel nacional: que tanto el gobierno federal c2 

mo los organismos estatales canalicen recursos econ6micos propor­

cionales a las necesidades expresadas en estudios objetivos. 

"Es alentador ver que ahora en el Plan Nacional de Salud,-

se reconoce la importancia de la salud mental y que en el Han de 

Trabajo de la Secretaría de Salubridad y Asistencia se sitda como 

la segunda prioridad, inmediatamente despu~s del problema demogr! 

fico" (De la Puente, 1978, p 8). Este cambio en la política asi_! 

tencial ha provocado algunos avances y han surgido exigencias co­

mo un mejor nivel de la atenci6n t~cnica y material, trasforma- -

ci6n administrativa, etc., un ejemplo de esto lo constituye el 

que.ahora se piense que la construcci6n de gr~ndes hospitales psi 

qui~tricos no es por s! misma una buena solucidn. Por otro lado, 

si un hospital psiqui~trico de los ya existentes sigue los linea­

mientos de la tendencia actual, deben ser bastante diferente de -

los viejos manicomios en cuanto a instalaciones, funciones, pers~ 
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nal y programas, porque aWi en los·hospitales en donde predominan 

los enfermos mentales de lenta recuperaci6n, se ha demostrado que 

los primeros pueden tener una fisonomía distinta a trav~s de el -

uso extenso de programas terap~uticos como trabajos artesanales,­

tareas agrícolas, talleres protegidos, etc., que han demostrado -

ser capaces de mejorar notablemente la calidad de vida de los en­

fermos (De la Fuente,. 1978). 

Por otro lado, es importante enfatizar que los programas -

de salud mental comunitaria deben dar preferencia a las tareas 

que permitan identificar los casos incipientes con el fin de surn! 

nistrarles un tratamiento eficaz: así pues, los servicios deber&n 

contar con un sistema de consulta externa que permita el contacto 

permanente con el paciente y sus familiares. La mejoría que se -

puede obtener en un lapso de tiempo menor, permite, si el caso es 

descubierto oportunamente, que el internamiento en un buen número 

de casos se puede evitar: de ah! la importancia de la de~ecci6n -

temprana. 

Para que un servicio de consulta externa sea efectivo, es_ 

importante enfocar bien el problema específico que el paciente e~ 

tá planteando y abocarse a este problema con el mayor nt1rnero de -

recursos posibles en un lapso rninimo de tiempo (Blum, 1978), uti­

lizando libremente aquellas pr&cticas o contribuciones que encuen 

tren su comprobaci6n o efectividad en la tarea diaria sin consid~ 

rar con demasiada suspicacia su origen (Velasco, 1974). Adernás,­

se necesitan a~n criterios para seleccionar el tipo de pacientes_ 
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que sea m~s adecuado a tal o cual tipo de tratamiento. 

En f!ne se necesita una investigaci6n sistem&tica en trat!_ 

mientas comprensivos y efectivos asi como tambi~n el destinar fon 

dos en forma prioritaria para los programas. Si se inicia una l! 

bor de coordinaci6n, resultado de un plan con programas bien mad~ 

radas, entre las diferentes dependencias oficiales y descentrali­

zadas, los esfuerzos de prevenir, mantener y recuperar la salud -

mental aer~n m~s efectivos. 
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SERVICIOS DB SALUD M8i'J'J:AL EN EL ES'l'ADO DE CHlHUAl-ID/\ 

Asoectos Generales de la ~oblaci6n 

l:!l Estado de Chihualma ae encuentro, geogr~ficamente, al -

norte de la •·~ep11blica t-!exicana, abarcando una extensi!.Sn t.errii:o-­

rial de 244,938 I<ms.2 y comprendiendo dentro de sus l!mites 67 mu 

nicipios. Tiene una poblaci6n de 2'242 1 362 habitantes. 

Las estad!sticas señalan qoe su crecimiento demogr&fico ha 

sido explosivo en los ~!timos 20 años (con un incremento anual de 

3.5)~ la caracter!stica m&s notoria de su demograf!a es lo joven 

de la poblaci~n. (El 49% es menor de 15 afios}. La poblaci~n del 

Estado de Chihuahua tiene urgentes necesidades materi~les princi­

palmente de alimentaci~n, vestido, vivienda, as! como de servi--­

cios de salud. La inmigraci~n de la poblaci~n rural a las ciuda­

des se ha aguclizado en los dltimos 10 años (el 67% es poblacidn -

urbana), provocando que un gran ndmero de personas vivan en esta­

do crdnico de hambre, desposP.s i~n y, aparentemente, sir~ atenci~n 

m~dica. (I::svr..MEX. 1978). 

Los programas de salud p~lica existentes se desarrollan, 

principalmente, para los grupos rn&s despose!dos econdmicamente: -

sin ~mb::irgo en la realic'iad. funcionan para los econdmicamente su­

ficientes. Adem.ts, sus acciones est . .ín dirigidas fundamentalmente 
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I,as principales .:.ctivid.:.:cks d•::l I.stndo ~on en or·.1•,:n d•· jr;­

po:rta•1cia las s)guientes: L? minería, agricultura, silvicu.l:=ciLa 'i 

la 0~noder!~ (La irensa, 1979). La deficiQntE distribucidn <le la 

riqueza en el pa.ís est~ particularrn•?r~te agudi zadu en el Estac.lo, -

el desempleo ~s creciente ya que la demanda de trabaj..:i .sigue sien 

do meyor quf~ la ,:_¡ferta. Por otra parte, la pobl aci~r1 l'?Con<1mica-­

rnente activa { 20%) lleva sobre s! el peso de toda la poblac.i~n .i.iri 

productiva (24%), ademifs de la poblacidn infantil, estudiantil y 

anci mw ( 56%). (Gobierno de Chihuahua,, J 977) .. 

A medida que los !ndices de desempleo y enfermedad han ido 

crecien~o, el preaupuesto del Estado ha ido aumentando y se ha in 

vertido. principalmente para serJicios asistenci;ües~ empero los 

índices de alcoholismo, suicidio, drogadicci~n y reacciones dep~~ 

~ivas cpe son cu1:actt?i:!sticas de la poblacicSn chihuahuen:::e, .::iguc 

creciendo d!a a d!a. 

Ante el panorama creciente de patología social, los esfue: 

zos qubernamentales se vierten sobre la salud p1~bllca, espP.cial-·­

mente lfl relacionada con la salud f !sica y con poca atenci~n a S.§! 

lud mental. Este criterio unil;iteral he:. conducido a deducciones 

falsas y acciones inapropiadas que favorecen programas ineficaces 

ue salud psicosocial. 
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Incidencia v Prevalencia de F:nfermedades Mentales 

En el Estado de Chihuahua se ac0pta que 337 • 5DO •:.nfe:nw:is -

r.ientales pueden re-::1uerir ~n cualquier mor.1ento hosp.i.talizaci<1n -

(Garza, 1980). La prevalencü~ de enfermos con des6rdenes menl;a-­

les en el Estado, la prnrx.1rci<Sn m~s elev;:¡ua correspo:"lde al alcoh~ 

lismo con una prevalencia de hasta 25 por 100 habit1:rnti"s, de lo::; 

cuales 5 son francamente adictos al alcohol. El retruso mental~ 

fecta por lo menos a 3 personas de cada 100 habitantes. Se ha -

calculado que la prevalencia de enfermos esquizof r~nicos y cpil~2 

ticos es de una por cada cien personas {Garza, 1980). Los prin-­

cipales diagn~sticos encontrados en pacientes hospitalizados son 

los siguientes: 75% esquizofrenia, 10% alcoholismo con cuad~o ps! 

c6tico, 5% deficienr:ia mental con grave problema de conducta. 5% 

epilepsia con trastornos severos de comportamiento y 5% de otras 

psicosis. 

Recursos 

La asistencia social del Estado, cuenta con dos unidades -

hospitalarias de tipo psiqui~trico con un total de 130 camas. o­

tras instituciones privadas proveen el resto para complet•.l.r li~!:' -

(Garza, 1980), cifra muy pequeffa ya que se reciben 1.5 pacientes 

diarios. 

El nlSmero de psiqui.atras es insuficiente y su distribuc.i ~n 

en el Estado es desigual. La proporci~n de psiquiatras es de uno 
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por 224'236. El estado cuenta con diez psiquiatras, de los cua-

les en ln Capi t.ül ae: encuentran s 1üa y cuatro en ca. Ju!re:z. 

L.J. falta <le dc$arrol.lo s0 e:-cpljca porque la salud ment.:il -

hu. !:ig1.1rado en los 11ltimns Jugares en los presupuestos d1; salud. 

(El Neuropsiqui~trico tiene un presupuesto anual de 2.5 millones} 

( Garz.a • 1980). 

Servicios de Salud en el Estado 

Las instituciones de seguridad social que existen en el ª! 

tado de Chihuahua, son: 

Instituto Mexicano del Seguro Social 

Instituto de Seguridad y Servicios 

Sociales para los Trabajadores del Estado 

Secretarla de Salubridad y Asistencia 

Jl.sistencia Social del Estado 

Pensiones civiles del Estado 

(IMSS) 

(ISSSTE) 

( SSA) 

(l\S) 

(PCE) 

Estas Institucfones han enfatlzado notablemente la asiste,!3 

cia. de tipo m&lico y han descuidado notoriamente los servicios de 
' ' 

salud mental. El Instituto Mexicano del Seguro Social tiene pro­

gramas educativos de tipo preventivo dirigidos fundamentalmente -

al ~rea m~dica y s~lo cuenta cor1 un f·sic~logo dedicado al progra­

ma de Planificacidn Familiar. En el ~rea terap~utica solamente -

existen los servicios de neurolog!a y psiquiatr!a que son propor-
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cionados despu~s de salvar el r!gido filtro de medicina general. 

Los ;:iacientes cr5nicos o agudos, son remitidos al t<europsiqui~tri 

co dependiente de la Asistencia Sociúl del Estado. 

En el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales par.a los 

Trabajadores del Est;:do, se siguen procedimientos similares a lc,:.s 

del IMSS, pero a diferencia de este ~ltimo, en esa !nstituci6n se 

permite que estudiantes de Psicolog!a presten.su servicio social; 

real~?,and.o labores de diagn~stico psicom~trico, y espor&dicamen-­

te, de asesoría psicol~gica. 

La Secretar!a de Salubridad y Asistencia a trav~s de sus -

Servicios Coordinados cuenta, al igual que las instituciones ya -

mencionadas, con el servicio de neurolog!a y psiquiatr!a, adem~s 

de un psic~logo que proporciona od.entaci6n psicol~gica y emite -

diagn6sticos con el prop6sito de canalizar a los pacientes a o---

tros especialistas. 

Los servicios de salud de la Asistencia Social del Estado 

de Chihuahua loa constituyen los hospitales Central e Infantil, -

los cuales, adem~s de los servicios de atenci~n m~dica, han f~vo­

recido la creaci~n de departamentos de psicolog!a a cargo de es--

tudiantes ~ue prestan su servicio sociul y que llevan a cabo una 

labor de diágn~stico con fines de canalizaci~n a otros especiali~ 

tas; asimismo y de manera eventual, proporcionan asesor!a psicol~ 

gica.ii 
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,;1 !Jo.spi tal NeuropsiquiStrico, deptmdiente tambi~n de la -

l1sistenci a Soci.:11 del Est adc. le son r.:-anali zJdos todos los pacic_!! 

tes cr6nico:; o E·n estado de c::isis, por todas las instituciones -

nien~ionada::; m:to?ri•~rmenti:. r.icho hospital. con 1m raqu!t-i(.!o r>re­
. .,, 

supuesto, tiene una pobl<1ci<Sn mayor a la capacidad in.:italada ( 70 

~runas pera 85 pacientes prom_edio) (Garza, 1980) y no cuentd. cc,n -

presupuesto para abarcar la demanda de aervicio act1.1al y, mucho -

menos la futura. Este hospital cuenta con un servicio de custo--. 

dia y de terapia som~tica. (Psicof~rmacos y terapia electrocon--

vulsiva). 

como se puede apreciar a partir de la descripci~n hecha de 

las instituciones de seguridad social del Estado de Chihuahua, t2 

das sin excepci6n, enfatizan la atenci5n de pet·sonas físicamente 

enfermas.y sus objetivos y lineamientos de accién est~n espec!fi-

crunente dirigidos a tal fin. Como se pudo observar. los serví---

cios de salud mental son casi nulos a no ser por entusiastas est~ 

diantes de psicologla que empiezan a desplegar ~cciones dirigidas 

a abarcar el ~rea de salud mental, pero limitadas por las restri~ 

cienes que oponen· las ii:istituciones por no tener contemplada, del} 

tro de sus objetivos, ese tipo de prestaciones. Es dentro de es­

te contexto social donde se enmarca la Direcci~n de Pensiones Ci-

viles. del Estado. misma que se describir& a continuación. 

DIRECCION DE l'ENSIONES CIVILES DF.L ESTADO 

1:s unñ institud.én de Seguridad S::>cial cre~cl<i poi: el Go·--
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jador aJ servjcio del Estado. Dicha protecci.6:1 :::e: bri.nda ;:i tr.:i--

personales. prcst<1ciones µr.;:.nd::1d<.is 1 vivi"~nda y !;ervicio m~di.·:o. 

Su estructur~ organizativa sa muestra en el Ui~gramn l. 

La manera en que presta su servicio es n travt!s de delega-

ciones ubicadas en los lugares de mayor conci>nt1·ad ~n de derecho- . 

habientes. Las delegacion..::s m$s impo:rtant<-::; se encuent?.an en la 

ciudad de Chihuahua con 22.681 y Cd. Ju~rez can 7 1 158). 

Sirve a una poblacicSn de cerca de 43.740 derechohabientes. 

La mayor parte, un 60%, son m;,iestros de nivel primario hasta uní-

versitario: el resto son trabajadores del Sstado. La escolaridad 

del derechohabiente promedio es altñ y el nivel soc.i.o-econ6mico· -

se podría catalogar como medie.• y medio-b11jo~ 

Los servicios de salud prop:)rcionados por dicha Direcci<Sn, 

est<tn definidos en su filosof!a, objetivos y lineam"ientos genera-

les. 

Filosof!a 3obre los Servic~de Salud 

'l'ODOS LOS l\Si.::GURADOS y sus BEJ:.:¡EFlCIP.r::ws Df~ .rEt:<SIOl<ES CIVILES DEL 

ESTADO, TIENEN DERECHO A RU:IBIR Jl.TENCION A SU SALUD DIGKAMF.NTE. 
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DIRECCION DE PENSIONES CIVILES DEL ESTADO DE CHIHUAHUA 

ESTRUCTURA DE ORGANIZACION 

1 
JUNTA DIRECTIVA 

1 

1 DIRECCION GENERAL 1 

------- ------ DEPTO. DE ORGANr.ZACION 
Y SISTEMAS. 

1 DEPTO. ,JURIDICO 1- -.~ - - -- _. ----------- DEPTQ DE TRABAJO 
SOCIAL. 

1 1 1 1 

SUBOIRECCION SUBDIRECCION SUBOIR ECCION SUBDIRECCION 
ADMINISTRATIVA MEDICA DE PRESTACIONES SO- FINANCIERA 

CI O· E CONOMICAS. 

DIAGRAMA 1 



Postulados Generales 
óO .· 

l.- Los servicios de salud se distribuir~n en todo el estado de a 

cuerdo a la:;; nc::mas y ¡K ... sibLiidud.:H fr1stitucieina1.(::;. 

::> .. - Lc1 0r1:J::inL:ac:'..t1n para la prestt1ción de los ~'?!'Vi eles ~v·rS se--

!Ji!n la c:;)~;t.•z,¿\l;i} idac1 dt! los SC!1·vicios sin i;!cnc.sr:.:tho ck: ].:_l ( ... , 

lidad d,,. Jos :i:l;:mos. 

3.- Los ro-:.:ursos ccor.6rnico~ .se utiJ.izarán pt:.tra prese:.v.:::r y m3n~"-'-

ner .l;;. s:..lud sin detrirmmto df.: ld .direcci6n y rccuperaci6n de 

la misma. 

4.- Se promovcrt'.n los recursos humanos, tecnol~gicos C' inst.i tuci.E 

nales de los.servicios directos y subrogadOs • 

.5.- Se promover~ en cada individ1Jo 1a dignidad y responsabilidad 

de proteger su salud. 

Corolarios 

a) Se apoyarS a los p:i:oveedores de medios pura la salud que re~­

n~n las mejores norrr.as de calidad y m~s bajos costos • . , 
b) Se valorar$n los servicios de salud peri~dicamente. 

e) se promover~ la pluralidad limitada en la contrataci6n de los 

servicios de oalud. 

d) se promover~ que la prestaci6n del servicio de salud sea ex-­

pedí ta. 

e) Se promover~ la atenci6n a la salud mental incluyendo a al--­

coh~licos, drogadictos y farmaco-dependientes. 
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S.ti.LUD ES EL EST/\iJO ARMONICO B10-PSIC0 .S:.::CI.'.L j)EL INDIVIDIJ·=· r.:..ur .. r.E 

PERMITE LA MANIFESTACION NORMAL DE SUS FUNCIONES Y LA EVOLUCION -

EN LA SOClED.".D r.l': QUE VIVE. 

~reservaci~n y mantenimiento 

Es la acci6n tendiente a evitar la aJter~ci~n de la salud 

y conservar y mejorar la que se tiene. 

Niñez 

Es la etapa de la vida del nacimiento hasta los doce bños ·-·, ' .. , .. ·,;:; 

de edad. 

NutricicSn.- Es.la accidn·que promueve la salud establecien 

do los requerimientos alimenticios de acuerdo a las caracter!sti­

cas f!sicas, culturales y socio..:econ6micas. 

Inmunizac.i6n.- Es la aplicaci6n de medios biol~gicos para 

evitar y/~ controlar las enfermedades infecto-contagiosas. 

Educaci6n.- Es el cambio de actitudes logradas en la rei'a­

cicSn ensefianza-aprendizaje. 

Psicología.- Es la accidn tendiente a preservar y mantener, 

detectar y recuperar la Bdlud mental. 

(* Transcritos de un documento de ueo interno en la Institucidn.) 
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Ado}csc<.?ncia 

Nutrición.- Es la acción que prdn Uf:'"Je L: sa.l.lld E:~tdtüer:ieg 

do los requerimientos alimenticios de acuer.do u .la12 c.u:tactQrÍBti-

cas físicas, culturales y socio-económicas del fr,di viduo. 

Inmunización.- Es la aplicación de medios biológicos pal'."a 
~ , 

evitar y/o controlar las enfermedades infecto-contagiosas. 
:· 

Ed.ucacicSn.- Es el cambio de actitudes logradas en la rela­

ción ~nseñanza-aprendizaje. 

··Psicología.- Es la acci<Sn tendiente a preservar y man.te---

n~r, .detectar y recuperar la salud mental. 

Planificadón Familiar.- Es la acci6n tendiente a estable-

cer la ,.paternidad responsable, que implica la libertad conciente 

de decidir la descendencia. 

Matérnidad.- Es la funci6n normal bic-psico-social que pr~ 

serva'la especie • 

. . Juventud 

Es l t.\ etapa de los 19 a los '14 af'ios de edad. 



NutriciC5n 

Inmunizaci~n 

Educaci~n 

Psicolog!a 
' 

Planificaci6n Familiar 

Maternidad 

Madurez 

.Es .. la etapa de los 45 a los 59 af'ios de edad. 

Nutrici6n 

Inmunizaci~n 

Educaci6n 

·· Psicolo~!a 

Planificaci~n Familiar 

Maternidad 

senectud 

Es la etapa· de io·s 60 aflos hasta la muerte. 
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Detecci~n.- Es la accidn tendiente a descubrir alteració-­

• nes de la salud m!ni~s y moderadas. 
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· Alteraciones Suh-c.:..!nicas.- Son las <ilteraciones bio-qu!ml:. 

. cas ~, celulares sin rnanifeatacUin de enfennedad. 

l\lteracjor:es Clínicas.- .Son la5 ultcrac.ione:.; org~nica.8. y -

funciom1lt?s can manifestac:i6n de enferm(;>dad. 

Emergencias.- Es cualquier enfermedad org~nicu o psíquica 

que requiere de atenci~n m~dica inrvediata. 

Consulta Externa.- Es cualquier ~lterñci~n org.1nica o ps!­

quica que requiere de atencidn m~ica inmediata. 

Recuperar.i<Sn.- Es la acci~n tendiente a restablecer la sa-

lud. 

Terapéutica.- Es el tratamiento de las altero.ciones di:: l<i 

salud por medios específicos. 

Rehabilitaci~n.- Es el tratamiento de las secuelas de alg,!¿ 

nas enfermedades., 

Descripci6n Ge~~U'tmci~~ de los Serv~os de salud 

Los servicios de salud cuentan con una estructur.i organiz~ 

tiva a cargo.de la Sub-Direcci~n.M~dica de la Instituci~n. 

Los servicios se proporcionan en forma directa o subroga--
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da: los servicios C:lrectos son aquellos quP. orr,;aniz¿¡ y dirige la 

propia .!.nstitución, contratando directome>nte a loe prof!2sianalr:.;;¡ 

qua los proporcionan. I,os servicies ~;ub-.u9ad;,-,5 son ª'l~llos 'JU·-~ 

contrata lu. inst itucitin paru r1ue sc-:in proporcion.:1dos por otn1s 

instituciones o especialistas. 

El edificio ª'" la Di.recci6n de Per.siones Civiltis del S'3li1 

do alberga todos los ser.vicios directos. como son: Medicina p1:0- · 

ventiva (inm\mizaciones y nutrici6n}, Planificacl6n Famili€tr, u,.·· 

gencias, Departamento de Psicología y parte de la consulta exter­

na como son m~dic.:is generales y algunos pediatras, adem~s del S<.?,t 

vicio de Farmacia. La gran parte de .la consulta externa se atien 

de en los propios consultorios de los m~dicos espec.i..:.lista.s y se 

subrogan tambi~n los servicios de cirugía y de hospitalizaci6n. -

Esta modalidad intermedia permite, por un lado. que la institu--­

ci6n cumplu con su funcic!in prioritaria de prevenir y mantener la 

salud, as! como de detectar posibles alteraciones y, po~ otro la­

do, de abarcar el área te.rapéutica con servicios de primera cali­

dad y en forma expedita. As!, el derechohabiente recibe c~al---­

quier servicio, directo o subrogado, solicitando orden de consul­

ta con el médico o especialista que desee asistir. Los pacientes 

no necesariamente deben pasar por el m~dico general para tener as; 

ceso al m~dico especialista como generalmente sucede en institu-­

ciones semejantes a Pensiones. Este tipo de servicio se da a tr~ 

v~s de todas las delegaciones ~iseminadas en el Estado de Chihua-­

hua. 
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Como se pueda apreciar a trav~s de los postuló.dos, defini-

ciones y funcionnmiento de los servicios de snlud, SP Qbarc~ el ~ 

re~ preventiva y terap~utica de la salud tanto f!sica corno ment&l. 

To:~ al Dep¿rtamGnto de Psicolog~D desplegar acc1~n€s tan-

dient<?s a prt·vcnir y mantei~e:c, rietr:>ct.::ir. y recupe1 ~1!:" la salud men-

tal. Cabe mencionar que es la ~nica IQstituci6n de seguridad so-

cial en el Estado de Chihuahua que actualmente contempla dentro -

de sus objetivos y lineamientos gtmerales, servicios a favor de -
r 

la salud mental. El Departamento de Psicolog!.a se crea en el año 

de 1~77 y en 1979 se incorpora a los objetivos institucionales la 

atenci6n a la salud mental. 
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f'RIMERA 1'AR'l'E.- E.S'I'U0IOS DI/,GNOS'l'ICO.S DE LA l OBI,.l'iCION !:l'.lV\ [J!,~TJ::C­

'rJ\R NECESID/1DES DEL ARBn Dr: Si\l,UD MENTAL 

DATOS GENERALES SOBRE LOS ESTUDIOS 

No ha sido sino hasta fechas recientes que se ha intentado 

aplicar los m~todos tradicionales del estudio de frecuencia y di~ 

tribuci~n de las enfermedades.f!sicas al campo de las enfermeda-­

des mentales. Generálmente los estudios que se han realizado son 

a nivel descriptivo, tan sdlo para obtener una idea r~stica de la 

m~gnitud del problema que representa la patolog!a social. (V~ase 

"Psicoepidemiolog!a" en el Cap!tulo I). 

En el Departamento de ~sicolog!a de Pensiones Civiles del 

Estado, se reálizarontres estudios encaminados a identificar el 

mayor n~mero de variables en cada uno de los expedientes estudia­

dos, en el segundo y tercer estudio tambi~n se obtuvieron datos -

directam~nte de los sujetos. Los estudios que se describen a con 

tinuaci~n intentaron evaluar las categorías diagn~sticas que m~e 

frecuentemente presentaba la poblacidn derechohnbiente con el fin 

de·conocer las necesidades de servicios de salud mental. De esta 

manera fue posible tomar soluciones m~s s~lidamente fundamentadas 

sobre el tipo de servicio que se deber~ proporcionar y la forma o 

modalidad que deb!a asumir la estructura preventivo-asistencial • 

para responder a dichas necesidades. 



El primer esLudio adolecid de Und validez general y sus rs 

sultr:.do::: n() se tomaron comn af irmFlciones concluyentes ya que la -

info::mación no hab!a sido obtenida de rnane:ra sistem.~tica: adem!is 

las categorías que se utilizaron fueron ct~finidas de man~r~ g~nc-

ral. No obstante estos inconvenientes, el ~~tudio cumpli~ con nu 

objetivo, que era palpar V; frecuencia y d1sL~·ibuci~n de los pro­

blemas de conducta de 423 pacientes detectados entre 1973 y 1977. 

Los dotos
1 
del segundo y tercc~r estudio que se obtuvieron a 

partir de un an~lisis del problema particular de cada paciente 

~on base en los resultados de un amplio estudio ps1collSgico, en-­

tre~istas ·y de la corroborácidn de cada diagnlSstico a lo largo -

del per!odo de tratamiento. Por otra parte, las categorías que -

se emp~earon fueron m~s específicas y describen m~s objetivamente 

a los 8.37 pacientes estudiados durante un per!odo comprendido en­

tre 1978 y 1979. 

FRIMER ESTUDIO 

La investigacicS.n se llevtS a cabo con los datos que exist!an 

en los expedientes del Departamento de Medicina Preventiva, reco­

pil~dos por una consejera en psicolog!a a la cual le eran referi­

dos los pacientes con problemas de conducta detectados en consul­

ta externa. 

El objetivo de dicha investigacicSn fue conocer la inciden­

cia y tipo de trastornos de conducta, el ndmero de can<ilizacione.::; 
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hech.JS a especiulistas y el rnlmero de pacientes lludos de alta 1 L"!;2, 

po!"tados como rehabilitados. El expAdiente de salud inclu!a una 

historia de desarrollo, difarsntes c~n~lizaciones a neur~logos y 

psiqui.:1tras, tipos de evaluaciones y didgniSst ico.s ( pri ncip<.ilmentP 

electroencefalogr~ficos y eventualmente psicomotrici:,s), as! corno 

los reportes de lo acontecido en las consultas peri<Sdicas y apre­

ciaciones acerca de la evoluci~n del paciente. 

B~sicamente lo que se hizo fue observar si existía una con 

gruencia entre los datos de la historia de desarrollo y los diag­

n6sticos que se emitieron. Estos dltimos se agruparon en las si­

guientes categor!as: 

Problemas de hprendizaje y Lenguaje 

En esta categorfa se incluyeron ni~os que presentaban dis­

lexia, tartamudeo, problemas visuales y auditivos, probl;mas de -

conducta en el sal6n de clases, falta de atenci6n, etc. Estos -

problemas se incluyeron en esta categor!a porque afectan en gran 

medida el aprovechamiento escolar. 

P~oblemas de Interacci6n Entre Fadres e Hijos 

En esta categor!a se incluyeron a los nifios que presenta-­

han conductas inadecuadas: Agresividad, rebeldía excesiva, condu~ 

tas perturbadoras en casa, robo, aislamiento, etc.~ es decir, con 

·ductas que por su naturaleza, dificultan las relaciones interper-
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sonAlés del niflo y que hacen m~s ~if!cil su socializaci~n. 

Retardo en el Desarrollo { Deficiencl a >;ontal) 

En esta categorra se incluyeron 16s casos de niños que de 

acuerdo a1 dié.ign6stico nl?urol~gico y/o eventualmente psicom~tri--

crJ, pt·esentaron pobres repertorios de conducta. 

Enuresis 

En esta categor!a se incluyeron a todos aquellos niffos de 

tres o m~s. años que se orinaban durante la noche y que no preaen-
.. . 

taban dcf€ctos o enfermedades congénitas o adquiridas de los sis-

temas nervioso y urogenital: adem~s no deb!an manifestar defectos 

psicol~gicos sobresalientes. 

Epilepsia 

En esta categor!a .se incluyeron niños y adolescentes que -

presentaban cris.is convulsivas. 

Psicopatolog!a Aguda 

En esta categoría se incluyeron a los pacientes que presen 

taban un franco cuadro de crisi~ neur~tica o psic~tica. 

Trastornos Psicosexuales 
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En esta categor!a se incluyeron a los p0cíentes que pre.se!!. 

taban conductas homosexuales o de frigidez y a niftos con masturbQ 

ci6n excesiva. 

Los resultados que se obtuvieron a partir de la categoriz.2_ 

ci6n anterior se agruparon de acuerdo a los objetivos trazados i-

nicialmente. La incidencia y tipo de trastorno se muestr~ en la 

Gr~fica No. l. 

El n&nero de pacientes detectados y canalizados a m~dicos 

especialistas o paraprof esionales y el n&nero de pacientes repor-

tados como rehabilitados, se presentan en el siguiente cuadro. 

Cuadro No. 3 

PACIENTES CON PROBLEMAS DE CONDUCTA DETEC'rADOS POR EL DEPTO. DE 
MEDICINA PREVENTIVA ENTRE LOS AÑOS 1973-1977 

...-~~~~~~~~--------------------------------------~-

PROBLEMA DETECTADOS EN 
TERAPIA 

REHABI­
LITADOS 

CANJ\LIZA­
CION DIAG­

NOSTICA 
~~------.......... ---~~~~~~ 

Aprendizaje 
y lenguaje 

De interacci6n 
entre padres 
e hijos 

Retardo en el 
desarrollo 

Enuresis 

Epil~psia 

I?sicopatolo­
g!a aguda 

Trastornos pai­
co-sexuales 

.· 
TOTALES 

146 146 

111 111 

63 63 

35 35 

29 29 

22 22 

17 17 -------
423 423 

---

18 4 

61 25 

12 

35 15 

29 

22 

8 2 

185 46 
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Comentarios al Cuadrr~ ;,nt(?rior 

De 146 ce.sos detectados como problemas de lenguaje y apn~!1 

dizaje aunque todos fueron canali:1.ridos a neurología y algunos a -

p.sicornetr!a, stSlo 18 casos fueron remitidos a educación cspecid.l 

paJ:"a aplicaci6n de progL·amcis espec!ficos de lengl.laje y lecto-es--­

critura y s6lo 4 ca.sos fueron reportados como rehabilitadoi;;. 

De .lll casos detectados como problemas de interacci~n en-­

tre padres e hijos, 61 casos fueron atendidos por !a orientadora 

del Departamento de Medicina Preventiva y 25 casos fueron report_2 

dos como rehabilitados. 

Los 63 casos con retardo en el d("sarrollo fneron canaliza­

dos a neurolog!a~ un número muy reducido fué enviado a psicotec-­

nia ~ s~lo 12 casos fueron enviados a educación especil:l y ninguno 

de ellos fu~ dado de alta. 

Los 35 casos de enuresis fueron canalizados a pediatr!a o 

nefrolog!a y. simult~neamente en Medicina Preventiva. donde se 

les di6 orientaci~n en la instrumentaci6n de t~cnicas de modif ic~ 

ci6n de conducta. Quince casos se reportaron como rehabilitados. 

Los 29 casos con diagn~stico de epilepsia, fueron canaliz.2, 

dos a neurolog!a para estudio y control farmacol6gico. Todos pex 

manec!.an bajo control m~dico. 



.. · 
·Los 2.'. casos qi.;c· 5(.' presenliuon con un cuadro e~ !ticv (((; -

neurosis o psicosis s0 remitieron rl psiquiatr!~: ninguno d~ ello~ 

se di6 de alt:.i. 

De 17 casos detectadus como trastornos psicosr~xuale:,. oci;o 

pacientes fueron canaliu.dos a intervencii:Sn psiqui~t:c ica o 9in8C,2. 

16gica y de eses, do;:i fueron r~po"!:"tado.s como rr.;hdbilit.ados. 

Conclusionen del Irimer Estudio 

El 83% de los casos detectados corresponde a nifios y el -

17% a adultos. .Probablemente esta proporci6n se debe a que el C,2 

nal de cieteccic5n se encontraba en el Departamento de Medicina r·:r~ 

ventiva. mismo que principalmente proporcionaba servicios de inrn!:! 

nizaci~n y nutrici6n para niños. 

Como se puede apreciar, la totalidad de casos detectados -

fueron canalizados y diagnosticados por el uso simult~neo de di--

ferentes m~todos: "Entrevista, clectrrJencefalogramas y, eventuril--

mente psicometr!a~. Del total de la poblaci<5n evaluada, scSlo el -

44~ recibi6 alguna forma de terapia: y de esos s~lo el 25% de e-­

lle~ fueron reportados como rehabilitados. 

Es decir, s~lo el 11% de los pacientes detectac~'.:.ll' y diag--

nosticados fueron reportados como.rehabilitados. 

~. pélrtir de los datos acopiados en este prime:r estudt~;, se 
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v~ede c~ncluir que: 

,, • L;:i o:,valuc.L:i~n y/o diagn~stico· provinie1:on de muy van.~ 

aat: fucnl:es, por lo q11e la can;,d.izacidn terap~utica, en la mayo--

r!a de los casos, fu~ inadecuada, y oc¿1sion6 que un gran ni!mero -

<le paciente~ no recibiera el tratamiAnto pertinente a su padecí--

rni0nto. 

b. El sistema de det8cci~n y diagn~stico, que s6lo etiqu~ 

taba a los pacientés, adem~s de que era econ~micarnente gravoso P.§. 

7a la institucidn, no ten!a utilidad alguna si no se hac!a en fun 

ci6n de un tratamiento. 

c. La unilateralidad de los tratamientos no permiti<S que 

un gran n~mero de pacientes se rehabilitara. 

A partir de los resultados del estudio se planed el tipo -

de estructura asistencial que deberían asw_nir los servicios psic2 

16gicos dentro de·la instituci~n, a grandes rasgos ~sta deb!a in-

cluir dos ~reas __ de servicios para el derechohabiente: La primera 
1 

era el ~rea preventiva y debía contener una unidad de capacita---

ci~n. La unidad de capacitación instrum€ntar!a cursos, conferen­

cias, mesas redondas, etc., impartidas por el personal m~dico de 

psicolog!a y paraprofesionales, sobre temas tales como t~cnicas -

9e modificaci6n de conducta par~ el manejo de los niftos, desarro­

llo infantil, planificaci6n familiar, nutrici~n e inmunizaciones, 

pn:ivenci6n ele alcoholismo y drogadicción, comunic:nci6n conyugal, 
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etc. Estos rnisrncs tem~i:-; se desurrollar!ar: y difund.'ir!ún arT1plia-- , 

mente a trav~s de medios de .i.nformaci~n tn11~s como folletos, pe-­

ri6dicos, murules, publicaci6n peri1dica, etc. 

El &rea terap~utica del departamento da psicolog!R recibi­

ría a todos los derechohabientes con pr'.:lblt::::r.a:; ele conducl<t, c0n<:1-

lizados por consulta ext,2rna, trabajo social o qu~ acudieran por 

s! mismos. Los evaluar!a a trav~s de entrevistas y pru8bas psic2. 

l~gicas y, de acuerdo al diagn6stico, los canalizar!a con los es­

pecialistas que correspondiera {Neur6logo, !'siquiatra, educadores 

especiales, psicoterapeutas, etc.). Adem~s tambi~n se har!a res­

ponsable de evaluar loa resultados que obtuvieran con dichos esp~ 

cialistas. 

Sin embargo, durante 1978 no fu~ posible llevar a la pr~c­

tica este procedimie11to, en toda su extensic5n, ya que la ciudad -

de Chihuahua no contaba con suficiente personal califica?º que -

brindara los servicios que se le solicitaban~ sobre todo los de -

psicoterapia, educaci6n especial y orientaci~n psicol6gica, de m2 

do que se pens6 que era necesario ampliar la cobertura de los se! 

vicios del Departamento de Psicolog!a con el fin de que incluye-­

ran la contrataci~n directa de especialistas por parte de l~ ins­

tituci6n, e instalarlo dentro de los servicios asistenciales de -

la instituci6n. 

Sin embargo, las autoridades de la Instituci~n solicitaron 

que se justificara tanto la necesidad de contrataci~n directa co-
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mo P.l tipo y cantidad de profesionales que se ne~esitarían. Esto. 

di~ origen al segundo estudio diagn~stico. 

SEGUNDO E::'l'UDIO 

La investigaci6n se llcv6 a cal:>o con los datos que! ex:1st!an 

en los expedientes del Departamento de Psicolog!a, recopilados a 

lo largo de un año por un equipo de psic6logos a los cuales les ~ 

ran referidos lo's pacientes con problemas de conducta detectados 

en el servicio m~dico de la instituci6n • 

. ·:. '·El objetivo de .dicha investigacicSn fu~ conocer la inciden­

cia y tipo de trastorno~ psicol~gicos de la poblaci6n infantil y 

adulta, para.det~rminar las necesidades futuras en t~rritinos de: 

a) La probable demanda de servicios que se tendr!~ para -

1979, con base en la dem;mda de servicios durante 1978. 

b} Tipos de psicoterapia •. 

e) El tiempo promedio que se invertir!a por paciente. 

' .. 
Toélo lo anterior con el objeto de calcular los recursos h;! 

manos y materiales que se necesitar!an en 1979. 

El expediente d~ psicolog!a ·de cada paciente inclu!a hiatg 

ria de desarrollo, estudio psicom~trico. canalizaciones a rn~dicos 
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especial..i.stas, exámenes m~cl..i.cos co11.p1~~mentarios, as! conio los re­

. portes de lo acontecido en las consultas peri~dicas y apreciacio­

nes ac:erc<J Je la e\•oluci~n del pacierr::.e (vlase el ap6ndice 1 y 2). 

1;~sicatnente lo que se hizo fu~ observar si existía una ºº!! 

gruencié1 erit.te e.l estudio psic:ol~gico y los diagn6sticos emitidos 

por ps..i.coterapeutas, m~dico~ especialistas y estudios complementa 

rios. Dichos diagn~sticos se agruparon de acuerdo al Glosario e~ 

bano (1973)*, por considerar que reunía los esfuerzos clasifica-­

torios de diferentes disciplinas y concepciones teóricas, lo cual 

permitía clasificar a los pacientes de una manera m~s precisa, t2 

mando en cuenta los aspectos b¡ol~gicos, paicol6gicos y sociales. 

Los resultados que se obtuvieron a partir de dicha clasif! 

c~ci6n se agruparon de acuerdo al objetivo trazado inicialmente. 

I.,',i incidenciil y tipo de trastornos observada en la poblaciiSn in-­

f~ntil que represent~ un total de 139 pacientes, se muestra en la 

G~~fica No. ·2. La Gr~fica No. 3 muestra lo mismo para la pobla--

ci<5n adulta que representcS un total de 10~ pacientes. 

* G.c.l de la CIE-8: Glosario Cubano de la Clasificaci~n Interna­

cional de Enfermedades, octava -revisilSn. 
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sitU<H:icmales trc:ns.ilcrio.:> de inadaptac'iOn, problem-::.s de• rnencjo -

por situación familiar inadecuuda y t:.r:a.stornos de .:.:onducta. r:c.te-

gor!a que incluían niHos, ~dolcscentes y adult0s psiqui~trica~en-

te normales que representaban problemas debido a d€:S<•justes tii;:ini 

ficativos en su medio familiar y social que dificultaban sus re--

laciones interpersonales. 

A partir de lo~ datos acopiados en este segundo estudio se 

pudo concluir que la funcicSn del Departamento de lsico:tog!a de e­

valuar a los pacientes remitidos por servicio m~ico y canalizar­

los a los especialistas que correspondiera, fu~ una deci.si6n pos.~ 

tiva de. la institucl~n por las siguientes razones: 

a. La evaluaci~n y/o diagn6stico que se hac!a de una man~ 

ra fina y sistem~tica • permi ticS canalizar .a trc.tarniento m~.s acur­

tadament e u ios pac:Entes, situacj~n que abati6 los costos de can~ 

lizaciones diagn~sticas ~in motivo, aplicando dichos recurso~" al 

~rea terap~~tica. 

b. El sist.ema de: coordinac16n entre profesionales y p¿¡ra­

profesionale~ perrniti~ que un mayor n~mero de pacientes se reha-­

bil.i tara y se evitcS la rotaci<Sn infructuosa de ellos, de uno a o­

tro especialista. 
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Por otro lado, a partir de J,os n:sultados · deJ. estudio. fu~ 

posible calcular las necesidades en t~rminos de recursos humanos 

y materiales para 1979. 

Con base en los datos correspondientes a los primeros diez 

meses da funcionamiento del Departamento de fsicolog!a, se llevd 

a cabo una extrapolaci~n lineal para predecir la afluencia de pa­

cientes durante los siguientes diez meses. 

Las cifras que se encontraron fueron: 

En 1978 se di~ servicio a 241 niños y 224 adultos. 

En 1979 se dar!a servicio a 289 nifios y 269 adultos. 

Las gr~ficas 4 y 5 muestran la tendencia de crecimiento de 

la demanda para niflos y adultos, respectivamente~ 
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INCREMENTO DE LA OEMJ\Nf'1A DE SERVICIOS PSICOLOGICOS 

P08L/\CION INFANTIL 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 
MESES 

La recto se o¡ustó por mí111rno~ cuadrados 

INCREMENTO DE LA DEMANDA DE SERVICIOS PSICOLOGICOS 
POBLACION ADULTA 

• 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 

MESES 

La recta se ajustó por el rnini11 o de cuadrados 

B2 

GrdflCQ No 4 

Grdflco No 5 
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En virtud dti que las autorictadi:n; de .l.:i lnstituci6n solici-. 

tabanque se·just.ificara la contrataci~n del r;ersonal gue .se les 

solicitaba, para brindar: •ma atcnch~ri i?1tegral a nií':os y adulto.o; 

de acuerdo a los problem.:is ;·1ue m~s frecui::::nte1wnte !JU.::sent.ab<m, se 

les sugirió las siguientes t~cnicas de reh.1bili taci6n. 

Problema: 

Problema de manejo por situaci6n 

familiar inadecµada 

Trastornos de coriduetá 

a.- Psicoterapia individual. 

b.- Orientación j ndividu;ll a -

padres y programas correc­

tivos. 

c.- Curso sobre manejo de ni-­

ños. 

d.- A veces terapia familiar • 

. a.- Psicoterapfo indiv~dua.l. 

b.- Orientaci6n individu~l a -

padres y programas corree-

ti vos. 

c.- Educación psicopedag6gica 

especial (~reas acad~mica 

y social). 

d.- Curso sobre manejo de ni-­

i'ios. 

e.- A veces terapia familiar. 



H.etardo mental fronterizo 

Inadaptaci~n neur6tica 

Tras~ornoe de lenguaje 
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a.- Educaci~n psicopedag~gica 

especial i&rea9: ~c&d&mi-­

ca, lenguaje. psicom1Jtn.2 

y social}. 

b.- oricnt.,1ci~n individtFsl ,, -

padres y f1roqra•nas cnrr1?c­

tivos. 

c.- Neurología. 

d.- Psicoterapia individual. 

e. - Curso sobre mane~o de ni--

ños. 

a.- ~sicoterapia individual 

b.- Orientaci5n individual o -

padres· y programas co~rec­

tivos. 

c.- r, veces control farmacol~­

gico. 

d.- curso sobre manejo de ni-­

ños. 

a.- Educaci~n psicopedag6gica 

especial (~rens: lenguaje 

y académica) • 

b.- Psicoterapia individual. 

c.- r.ursc.i sobre m.:mejo de ni-­

~os. 



Hiperquinesia 

s!ndrome de Down y retraso mental 

profundó 
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·a.- Neu:rología. 

b.- Educaci~n psicopedag6gica 

ca, psicomotriz y sociaJ.). 

c.- Orientaci~n individual a -

padres y programas corree-

tlvos. 

d.- Curso sobre manejo de ni--. 

fios. 

a.- Neurologta. 

b.- Se indica escuela de educ~ 

ci~n especial. 

Obs~rvese que cada paciente que ingresara deb!a ser atend! 

do por diversos especialistas y con diversas t~cnicas. a fin de ~. 

tacar de fondo y de manera integrada el problema del paciente. 
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En el caso de los adultos, las tt:!c~icas recomendadas fue-­

ron las siguientes: 

1-'rohlema: 

Trastornos situacionales 

de inadaptaci~n 

Neurosis 

Trastornos sexuales 

Psicosis 

'I'ipos dre terapia y especialidade::;: 

a.- Psicoterapia individual breve. 

b.- Orientaci6n familiar. 

c.- A veces control farmacol6gico. 

a.- Psicoterapia indivj_du.ll reedu­

cativa. 

b.- Orientaci~n f~i~iar. 

c.- La mayor parte de las veces, ~ 

tenci6n psiqui$trica. 

a.- Psicoterapia individual reedu­

cativa. 

b.- ·re:rapia familiar. 

c.- A veces atenci~n psiqui~trica. 

a.- Atenci~n psiqui~trica. 

b.- Orientaci6n y/o terapia fami-­

·nar. 

c.- Psicoterapia reconstructiva. 

l!:n cuanto al m1mero promedio d1:t horas que se deb!an j.nver­

tit· por paciente, se calcul~ que ~staa debían de ser 60 por nifio 
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y 35.en cada adulto, en las cuales se incluían las 8 horas de ev~ , 
luaci6n. De (~sta manera st-~ necesitaban 17, 340 hor<-is sE:si6n p<ira 

satisfacer la demanda esperada de 289 nifíos y 9 ,415 hora~ sesi.Sn 

para '269 adultos: un totul de 26,755 horas sesi5n. 

Con base en estos datos se determinaron los recursos huma-
' 

nos necesarios. El siguiente cuadro mµestra la función, ubica---

ci6n, especialista y horario de esos recursos. 

RECURSOS HUf.il\NOS 
NUM. DE 

UBICACION NUM. DE HORAS ESFECI.1\-
FUNCION PHOFESIONl\L SESION DIARIAS LISTAS 

Unidad de Psicometr!a 

·Psicometr!a Psic6logo 6 L-S ¿ 

Aux. de Psicometr!a Estudiante 3 L-S 2 

Unidad de Adultos 

Psicoterapia Psic6logo 
Clínico 

6 L-S 2 

Unidad de Niños 

Psicoterapia Psic6logo 6 L-V l 
Clínico 

Area acad~mica Naestra 6 L-S 1 

Are a de lenguaje ortolalista 3 L-S 1 

A rea psicomotríz Fisioterapeuta 2 L-S 1 

Area social Estudiante 3 L-5 1 

Entrenamiénto a Paicc5logo 
Padres Educativo 5 L-S 1 

servicios de AJ22~º 
Estudios socio-ambien- Trabajadora 
tal Social 6 L-5 1 

Registro y ··seguimiento Estudiante 3 L-S 2 

cuadro No. 4 
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Con e.:;e pcr.sonal s~ cubriría el 61% de la demanda esperada 

en niños y, el 65% en adultos. Esto se hizo intencionalmente poi 

dos razones: 

a. .Mantener el presupuesto lo m~s bajo posible y 

b.· Aprovechar_ al m~ximo posible la ayuda de los pasantes 

de psicología (que se incluyeron en la relaci6n ante--. 

rior) que prestaban su servicio social, al mismo tiem­

po que se cumplía con la funci~n de capacitar nuevos -

recursos para el estado de Chihuahua. Con su ayuda se 

podr!a atender a casi el 100% de la demanda total en -

nifios y adultos. 

Con el fin de reorganizar el Departamento de Psicología p~ 

ra cubrir la demanda y el tipo de servicios requeridos por la po­

blaci6n derechohabiente, se propuso la creaci6n formal d~ diver-­

sas unidades y ~reas que tuvieran a su cargo, bajo la direcci6n -

de especialistas, la aplicacidn de t~cnicas o terapias afines, lo 

cual permitir!a una adecuada implementaci6n de los programas de -

desarrollo para cada paciente. 

El modelo propuesto se presenta en la segunda parte del 

presente cap!tulo. 



'l'!;i~-~l.:H ESTULJIO 

Justificvci<Sn 

tarnbi~n r.:x.i.::t!a un .:;lto Indice cie dencrci~r.). llevó a una s.:,tu.ra-

ci<Sn de la capacidad instalada En el Depcirtamenta de fsicolog!a; 
1 

~sto provoc.5 una inconstancia en la asistenc.:i 1 dP. un gran m!m.:ro 

de pacientes ya que sus tratamientos se álár9aron porque s~ les -

ve!a con meno:r. f:::ecuenciu. Se solicitd de nuevo a las autorida--

des de la instituci6n, 11'1 contratacil1n de los profesionales que -

~e necesitaban.- ya que s~lo se hab!an contratado siete de los 

quince que se habían pedido. Las autoridades de nuevo pidieron -

que se justific.;ira .la contrataci~n ele dicho personñl, situacl~n -

que di~ origen al tercer estudio. 

El objetivo de dicha investigación fu~ conocer, de nuevo, 

la incidencia y tipo dé trastornos de conducta de la poblacit5n 

que había acudido a.1 servicio_ psicol~gic6 •. 

Antecedentes 

·Los servicios psicol69icos, concebidos de una manera inte­

gra!, se brindaron a niños y· adultos p0r espacio de die'z meses, -

con la ayuda de 14 pasantes de psicolog!a que prestaban su servi­

cio social, 2 secretarias-, 7 psic~logos y una trabajadora social. 

Sin embargo, la efectividad de los servicios dejaba todav!a mucho 

que desear pues exist!a un alto !ndice de deserci6n por los si---
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JUit::ntes motivos: 

21. En l.a Unidaá de f'sicometr!a los estudien psic..:ol6gicos 

requerían de 12 horas de t.rabajo, cuátro horas m~s de lo 1~sual, -

debido a la inexperiencia de los estudiantes (aunque lo hacían 

bastante bien). La encargada invert!a la mayor parte de su tiem­

po en la supervisi6n y adiestramiento ya que el servicio social -

de los estudiantes de psicología ten!a una duraci<Sn de cinco me.:.­

ses. En esta Unidad el !ndice de deserci6n fu~ del 9%. 

b. En la Unidad de N.iños ne exist!a personal especializa­

do en &reas.de lenguaje. psicomotricidad .. Y adiestramiento a pa--­

dr~s; tampoco se contaba con'los programas pertinentes, mismos -

que debieron ser elaborados. Esto ocasion~ que se alargara la d1! 

raci~n del tratamiento, lo que a su vez provoc6 un !ndice de de-­

serci~n del 18%. 

c. La Unidad de Adultos s61o contaba con tres psicotera-­

peutas: uno detiempo completo y los otros dos :con no m~s de quin­

ce horas semanales entre ambos. Pronto se observ~ que aquellos -

pacientes que eran tratados por el terapeuta de tiempo completo, 

s~lo acudían a una o dos sesiones y despu~s lo abandonaban. Dado 

que los otros dos terapeutasscSlo'trabajaban un tiempo muy reduc! 

do, no pudieron servir de opci~n alterna. este hecho ocasion~ una 

deserci~n del 48%. 
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· La investigaci6n se llev~ á cabo con los datos que exis---

. t!an en los ~xpcJicntcs de psicología de la Unidad de rsicometr!a, 

t·•:·coµi L: .. dc~'- dun.nti;: un .:if:ü por psicólogo.:> y panantes, a los cua--

les l'"'s r.;ran :cef ""'ridc.;s J.os pacicx:tes con prohl€mc..s ,Je conducta e22 

vi 2.dos por: psicoterapeuta.s del p.ropio Departamento y por el servi-

cio 1r.édi.co. 

La metodología util.izada fu~ . .la misma qu~ en el segundo e!. 

tudio a diferencia que en este estudio la evaluación psicom~trica 

fue mSs completa. ( V~ase los ap&ldi c~s 3 y 4). 

LOs resultados que se obtuvierorLde · 594 pacientes se. ~.es­

tran en las gdficas 6 y 7~ en las cuales se pued~ ·apreciar el t! 

po de patolog!a que se encontr6 en la poblacidn infantil y adul--

ta. 

El 44% de los casos estudiados cories:ponditS a nifios y el -. ~ . - ~ - . 

56% a adultos. L.a incidencia mayor se encontr<5 en desajustes so-
1 

ciales, inadaptaci6n neur6tica y trastornos.de conducta (de acue~ 

do al Glosario Cubano). 

A partir de los resultados del estudio se justificaba la -

necesidad de contrat~r a los pro!eaionales que previamente se ha­

b:Can solicitado ya que la demanda real :fu~ la siguiente: 
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.... E'luja t•romedio mensual tl~ pacientes de nuev<:> ingr<~so: , 

Unidades: 

lsicomotr!a 19 

!liños 13 

.\dultns 7 

Con un incremento del 1.2% mensual. 

l:l. Promedio de pacientes atendidos diariamente: 

Fsicometr!a 15 

Nifios 26 

Adultos 12 

c. Promedio de horas sesi6n que se requer!an po~ paciente: 

rsicometr!a 8 horas por estudio 

Nifios 

Adultos 

60 horas por diferentes ~reas 

35 horas en psicoterapia 

I'Ol: otro lado, el estudio predictivo.sobre la probable de-­

manda llevado a cabo un año antes. confirm~ la predicci&n sobre -

la afluencia de pacientes ya que se esperaban SSB y fueron reci-­

bidos 594. Dicha afluencia se di6 a pesar de mlllt1ples fa.ctores 

que debían influir sobre ella, como los siguientes: 

. -
l. ~o se llev6 a cabo una labor de difusi~n de los servi­

cios deºpsicolog!a que ofrec!a la Institución. 

2. . El departamento de ¡.sicología cambM su domicilio en -
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c:uat:i:o ocasion."s c.dol1.,;cian:Jo .sie1'iÍpr<:· df.· ;.;na aciecuadu u 

bicación y .:iccndic;l::ina·11i.:::nto t!sico • 

. 3. El horario de servicie era 6nicament(• de 9 d 15 h.rs • 

.:J. HtJbo frecuentes cambios de personal que repercuti6 en 

lci rotaci,~n de pacientes y en la eficacia dc:1 servicio. 

La informacicSn reafirm6 que la modalidad que había escogi­

do el Departan.entb de Psicología,. en cuanto a Psicoterap~1)tica, -

era la m~s adecuada ya que permit!a atender en forma integral los 

trastornos psicol.5gicos que m~s frecuentemente presentaba la po-­

blaci~n derechohabienta, permitiendo que cada paciente fuera aten 

dido por uno o m~s profesionales de tal manera qUt':! resolviera !n­

tegramente su problema. Para que esta modalidad funcionara a un 

nivel ~ptimo d€b!an desplegarse tambi~n lae siguientes acciones: 

l. Contrataci6n de profesionnles 9alificados y eficientes. 

2, Horarios accesibles par~ pacientes de mañana y tarde. 

3. 'Sspacio f!sico bien ubicado y acondicionado. 

4. Difusi<Sn del servicio de psicolog!a. 

s. Incremento paulatino del servicio de acuerdo. a la de-­

manda. 



q~ -.) 

11 continuaci6n S(J presenta e], moc.it: lo propuesto• c1ue corr.··; -

ya se menchm6. consta de diversas unidudes y ~reas en las cuales 

intervienP.n profesionales aplicando las t~cnicos o terapias psics 

l~gicas que permiten implem~ntar programas integrales de de.sarro-

llo par a .:::ad a ¡;.Jcient.<. 
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r::n esta r-iegunda p.:ute • se pre::»ent·a el modelo de servicios -

psico1c5<Jir..:")S qL1e .s~ propu.s0 a la Dirl'cci~n General de Pensiones C.! 

Vilt!s dúl Estado <le Chihuahua. 

Lo~ fundamentos a partir de los cuales se elabor6 el mode­
r 

lo. son los siguientes: 

a. I.os servicios de salud· deben tomar en cuenta la in----

fluencic> e importancia de los factores biol~gicos. psicol~gicos ·i 
sociales sobr~ el hombr~. 

b. 1,a concepci"n integu1J.. de atenci6n a la salud deb-: en-

fatizar el aspecto preventivo sin descuido del diagn6stico y tra-

tamiento. 

c. El trci}.)ajo debe desarrollarse en forma interdisciplin_!! 
' ria con el fin de conocer las diversas facetas y los variados fag 

torea que conforman la salud mental y de esta forma propiciar, da 

manera m&s efectiva. ld conservaci~n de la misma. 

d. Durante el tratamiento. debe privar una actitud de res­

peto hacia el enfermo en lo que respecta a la expresi~n de su su-

frimiento. 



-
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e. El psic6logo debe orientar su tral1ajo al servicio de -

la comunidad, actum1J0 como un agente hctivo y de transformaci6n 

en el campo de 1.a saJud pl1blica, en 10.s $re:is ce pri::vención, man-

tenimiento y recuperaci~n d~ la ~irnna. 

En consecuencia, la participaci6n y el aporte de ~specia--

listas relacionados de alguna manera al campo de la salud mental 

se juzga imperativa para la soluci6n de los problemas humanos de-. 

rivados de las injustas condiciones de> un sistema contradictorio, 

punitivo y unilateral: condiciones que se reproducen dentro de 

las instituciones de seguridad social. 

Bste enfoque de atenci~n integral a la saluo mental sit~a 

al hombre como parte integrante de un todo mayor -grupo o socie-

dad- y dirige su atenci~n hacia el contexto social qu~ forma y -

transforma el propio hombre. 

Los programas del equipo de psicolog!a deber~n estar diri­

gidos, principalmente a prevenir y recuperar la salud mental, en­

tendiendo ~sta como: el logro del bienestar individual y la capa-

cidad de convivir armoniosamente con otros; ser capaz de producir 
. . 

para s!. y para la familia y, en algun·a medida, contribuir al des..2, 

rrollo social. 

Bajo esa concepci~n, los ~amientos generales del Depar­

"taroento de Fsicolog!a ubicado dentro de· los servicios generales -
" 

de salud, eran: 
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a• Con ayuda de otras instituciones y departamentos. tra-

tar de prevenir y mantener lo salud mentul da los derechohabien--

t.es a trav~s de educaci~n psicosocial. 

b• Detectar a los derechohc:bien tes con trastorno:.,; mcnt;;--

les. r1ue acud!an por s! mis¡nos o con ayuda del servicio médico y 

trabajo social, a trav~s de estudios psicológicos, consulta exte! 

na. medicina preventiva, etc. 

C• Canalizar a los derechohabientes con trastornos menta-

les a los especialistas y/o psicoterapeutas indicados. 

d. Verificar, con la ayuda del Trabajo Social y del serví 

cio m~dico, que.los derechohabientes con trastornos mentales hu-­

hieran recibido una atenci&n y rehabilitaci6n adecuada. 

Las siguie~tes· ~str~egi.as....ili:._acción fueron las que se re­

quirieron para la instrumentaci~n del modelo integral de servi--­

ciCJs psicolc5gicos: 

a. La organizaci~n de una estructura capaz de viabilizar 

las actividades de prevencic5n y recuperaci~n de la_ salud mental. 
,,- . 

b. El desarrollo de acciones preventivas y asistenciales 

éncaroinadas a' ese fin. 

c. El establecimiento y ~antenimiento de una estrecha re-
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lecidn con loa profesionales de l~ ~edicina que v~~ticip~b~n en -

.:a :·sr:•.ipe:-J.c:ir5n de i.c. .~;;.J12d mental. 

el. :;uc se ga1·antizara la ·~fectividad ¿¡,~ los servicios [)Si, 

col~glcos, preventivoG y terap~utic~s, a trrivls de una supErvi--­

si'5n y cc:ntrol. adc,cuados. 

El Departamento de rsicolog!a deb!a ser un organismo inter 

disciplinario con el fin de estudiar e instrumentar los recurs?s, 

m~todos y pr~cticas tendientes a preservar, mantener y recuperar 

la salud mental. 

Los objetivos generales fueron: 

l. Proporcionar al derechohabiente un tratamiento psicol~ 

gico integral encaminado a .restablecer su salud mental, y 

2. ~ducarlo de manera tal que conserv~ra y mejorara la 

que ten!a. 

El Depa:-tamentc de I·sicolog!a debid entonces plantear la -

met:"ldolog!a para: 

a. .Proporcionar •Jna educacitSn psic2:l!~ tendit::nte a me­

jorar la convivencia, prevenir los trastornos de personalidad y -

reducir la morbilidad debida a relaciones interpersonales inade-­

cuadas·. 
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b. < L:p<.·<.·ci.onar filll.Yicios ps1coh~gicos para recupe!"ar • r_s 

habilitar a aquellos derechohabientes cuya conducta los remiti<S a 

~na condlci6n anonnaJ: ~ntr0 esto~ SC!Jiclos se cncantcaban el 

diagn.Sstico y trat-:uniento op::irtuüo. c:..ntir.uo ~~ íntegr<J.1. 

Para instrumental el presente modelo era indi::-;p<:nsable 

crear una estructura organizativa que tuviera di:firtidos sus obje­

tivos espec!fi.-:::os y los m~todos id6neo:> para lograrlos. 

El siguiente diagrama muestra la manera como se conform~ -

ol DepartaJ11(.·tnt:o de '!?sicología. 



. 
DIAGRAMA ESTRUCTURAL DE ORGANIZACION DEL 

DEPARTAMENTO· DE PSICOLOGIA 

COORDINACION 1 

AREA PREVENTIVA l AREA TERAPEUTICA 

1 1 
CENTRO DE EDUCA- SERVICIOS 
CION PSICOSOCIAL PSICOLOGICOS 

1 

1 1 1 1 

UNIDAD DE CA- UNIDAD DE IN· UNIDAD DE UNIDAD PSICO- UNIDAD PSICO· 
PACITACION FORMACION PSICOMETRIA TERAPEUTICA TERAPEUTICA 

DE ADULTOS DE NllliOS 

1 

1 1 1 
. SUB-AREA DE $UB·ARE A OE PSICO· SUB·AREA DE EN-

PSICOTERAPÍA PEDAGOGIA ESf>ECIAL TRENAMIENTO A 

1 PADRES 

PROGRAMAS . .. 
-ACADEMICOS 

-LENGUAJE 

-PSICOMOTORES 

-PSICOSOCIALES . 
DIAGRAMA No 2 

..... 
o 
1-' 
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/l. cc1;tinuaci6n se describen los objet.ivos específicos de 

cada ~rea, unidad y suL&reas. 

1.- Educaci<Sn r-sicosocial 

1.1 Un.idad de capaci tacic5n 

Objetiv?: F.reven.i.r y mantener la salud mental de la pe--
. . 

blaci~n derechol:<Jb.i.ente. a travls de la planeaci<Sa e i.m--

pleméntaCi<Sn de cursos y c~nfer~ncias con el concurso de 

otras instituciones y/o'departaméntos. 

l. 2 Unia'acl de inform.;,f.'.'icSn 

Objetivo: Crear la necesidad en la poblaci6n dcrechoha--

biente de m~ntener su salud mental y ~revenir altera~in-

nes de la misma, logrando un cambio actitudinal con el -

apoyo de sistemas de informaci~n y el concurso de otros 

especialistas y/o de:partarnentos' d.e la instituci6n. 

l-1.RE!., 'l'Efu'\I BU'.l.'ICA 

2.- Servicios Psicol~gicos 

2.1 Unidad de Psicometr!a 
.. 

Objetivo: Detectar a la pohlaci~n derechohabiente con --

perturbaciones emocionales a trav~s de estudios psicol~­

gicos y ambientales y eanalizarlos a los especialistas -

y/o psicoterapeutas adecuados. 

2.2 Unidad ~sicoterap~utica Adultos 
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Objetivo: t-reveni.l::, rc:cuperar y rehabilitar a la pobla--

ci!Sn dercchoh.:ib.ient(" adult.:i con pm:turbaciones em-:iciona-

J.cs proj;Orcion!tnd.::.::.e:s psic:Jternr;la inclividlial y/o fami--

l.iar. 

2.3 Unidad i.'.dcote::rap~utica :t:iños 

Objetivo: Recuperar y rehabilitar a la poblacicSn derech2 

h<.tbiente infantil con problemas emocionales y/o de apreE, 

dizaje. 

2.3.l Area de Psicoterapia 

OlJjetivo; l'roporcionar terapia individual a nifios 

con problemas emocionales. 

2.3.2 Area Psicopedag~gica Especial 

Objetivo: l'rnporciona.t.educac.idn especial a niños 

con problemas de aprendizaje. 

2.3.2.l Programas Acad~micos 

Objetivq: Proporcionar instrucci&n indi­

vidual o de grupo, siguiendo los progra­

mas acad~micos de la s.E.~ •• a niños i--

rregulares o con problemas escolares. 

2.3.2.2 Programas de Lenguaje 

'objetivo: froporcionar adiestramiento in 
dividual a niños con problemas de lengu~ 

je. 

2.3.·2.3 Programas Psicomotores 

Objetiv'?: Proporc::ionar adiestramiento in 
dividuai y de grupo a nifios con proble~-

mas motores. 
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Objetivo: Proporcional· adiestramiento .in-

Objetive.: i: rcp::.·rciundr orientaci6n individual ;;. 

los padres de los niños con probler;ws emocionales 

y/o de aprendizaj~ con la finalidad de: 

a}. Detectar y m;:dificar los factores f?Jniliares y 

ambientales que est~n provocando el problema. 

b) ;~laborar e instrumentar procedimientos o pro-­

gramas espec!f icos en el hogar y/o ~scueta pa­

ra conductas problema. 

ci. supervisar y adiestrar en el medio natural a -

los padres y/o m3estros sobre la consecuci6n -

de los programas que se establozcan. 

El tipo de servicios que l"ie plane6 proporcionar para .!Ílea!! 

zar los objetivos arriba desc~itos se muestran en el diagrama nú-

mero tres .. 



AREA PREVENTIVA 

1 

DIRECCION DE PENSIONES CIVILES DEL ESTADO DE CHIHUAHUA 

DIAGRAMA QUE MUESTRA EL TIPO DE SERVICIOS QUE PROPORCIONARIA CADA UNIDAD DEL 

DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA 

T COORDINACION 1 

' 
1 

1 
1 CENTRO DE EDUCAC ION PSICOSOCIALI 1SERV1 CIOS PSICOLOGICOS I· 
1 

1 

1 • .. 

1 1 

CENTRO DE CAPACITACION SISTEMAS DE INFORMACION UNIDAD DE PSICOMETRIA UNIDAD PSICO TERAPE UTICA
0 

PARA ADULTOS 

DESARROLLO E INSTRUMEN PUBLICACION BIMENSUAL APLICACI ON DE TEST TERAPIA 1 NDIVI DUAL 
TACION DE CURSOS. DE LA 1 NSTITUCI ON. PSICOLOGICOS. 

; 

TERAPIA FAMILIAR 
DESARROLLO DE MATERIA- FOLLETOS ILUSTRADOS. INTEGRACION DE ESTU-
LES DIDACTICOS 

CARTELES Y PERIODICOS 
DIOS PSICOl,OGICOS. DINAMICAS DE GRUPO 

' 

ASESORIA A COORDINA- MURALES DIAGNOSTICO 
CIONES DE UNIDADES. 

AUDIOVISUAL 

EQU 1 PO 
AUDIOVISUALES 

FILMOTECA 
.l 

Oíagrorria No. 3 
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AREA TERAPEUTICA 

1 
UNIDAD PSICOTERAPEUTICA PARA NIÑOS 

AREA DE PSICOTERAPIA CENTF\O PSICOPE- AREA DE ADIES-
DAGOGICO ESPECIAL TRAMIENTO A 

PADRES 

TERAPIA INDIVIDUAL JNSTRUMENTACION ASEOORIA 
DE PROGRAMAS1 INDIVIDUAL. 

ORIE NT ACION F AM IL IAR. 
ACADEMICOS INSTRUMENTACIOO 
LENGUAJE DE PROGRAMAS 

PSICOMOTORES CORRECTIVOS.. 
PSICOSOCIAL ES SEGUIMIENTO -

EN EL HOGAR 
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se cumplieran los i::iguientes p:::isos: 

del servicio m1~dico de J.;1 Institución. 

b. Que se dcfini1?ran las foncici:r:<:. generaks y espec!fi--

cas del equipo de isicolog!a, tanto en el ~rea preven-

tiva como en la terap~utica. 

c. Que se definieran los criterios·~e admisi~n, tratamien-

. to y alta de los pacientes. 

a. Que se estaolecieran mecanismos de supervisi~n y con--

trol de las funciones definidas y procedimientos esti-

pulüdos. 

e. t;;¡ue se analizara y valorara al personal de Psicolog!a 

con vista~ :t garantizar el cumplimiento de los objeti-

vos propuestos. 

1~ coñtinuaci6n se descdbe cadei uno de los anteriores pa--

sos:· 

Ubicaci~n del Departament? de Psicología dentro de los ser 

vicios rn~dicos de la Instituci6n. 



:.n 7 

manera efectiva era necesario que el Departamento de Psicología -

cstuviE'tél ubi<::2d..:> en un nivc·l dosde el cual pudiera. 100ra:r -.Jna '".:! 

trecl1a relaci6n con el ár~a de salud. De preferencia debía estar • 

nbicado ·junto a. los demás servicios asistenci .:1.les, ccn el fú: de 

facilitar al paciente acudir a todas sus consultas. 

Otra venta.ja Ín~s de tal ubicaci6n sería l<l. c't·eacicSn de re­

laciones de trabajo entre el grupo m~dico y el de psicolog!a, lo 

que a su vez favorecería el ejercicio de los servicios integrales 

de salud. 

Def inicÍ..~n de las funciones generales y específicas del e­

quipo de Psícclog!a, tanto en el &rea preventiva como terap~uti--

.ca. 

. El equipo:de'psicolog!a debería estar constituido ~r el -

si<:;Juiente personal, mismo que se consiae'raba· necesario para pro-­

porcionar la atenci6n que se propuso en el modelo ~ue se descri--

bid. 

Co1.:>rdinacidn 

PaiCISlogo cl!~ico · 

- Secretaria de la coordinaci~n 

Area Terapfutica. 

Servicios Psicold~icos 

Unidad de Psicometr!tit: 



- , ·sicdmetra 

- Auxiliar0s de lsiccmetr!a 

rsicdlogo Cl!nlco 

- ~sicdloq~ Cl!nica 

Unidad I•sicoterap~utica Niños: 

- rsic61ogo Clínico 

M:eil de Psi.copedogog!a Especinl: 
i:' 
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- Maestra Normalista (programas acad~mi.co::>) 

- Ort~lalista (programas de lenguaje) 

- _E'isioterapeuta (programas psicomotores). 

Estudiante de Psicol~g!a (programris psj ·::os.e. 

ciaJes) 

',n;,;; de Tldie.stramiento a ¡:adres: 

- Psic~!ogo Zducativo 

- Estudiante de Fsicolo~!a (registro en el.m~ 

dio ambicmte) 

Ar~a Preventiva: 

Centro d~ Educación Psicosocial 

· - Psic6logo Bducativo 

- Dibujante ~ublicitario 

Secretaria del Centro ·. 

El n&nero de horas-semanales que trabajar!a cada miembro -

el equipo, se determinar!a seg~n la demanda de servicio. 
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Las funciones espec!f ~ de dicho personal ee encuentran 

definidas detalladamente en el aP4ndice No. 9. 

Las funciones generales del Departamento de Psicolog!a se­

rían las siguientes: 

Area Preventiva 

Centro de Educaci~n Psicosocial: 

a, Planeaci~n, organizacidn y desarrollo de cursos y ci-­

clos de conferencias peri&licas a derechohabientes y per8onal de 

la Inetituci6n. (1) 

b. Oise~o, programacidn y edici6n de folletoo educativos 

y de una publicaci6n bimensual sobre salud f!aica y mental. 

c. coordinaci6n del personal m&lico y de psicología que 

participen en cursos, conferencias y publicaciones. 

d. Disefio, organizaci&n, elaboracidn y/o selección de los 

materiales did~cticos requeridos para capacitacidn y publicacio--

nes. 

e. Desarrollo y aplicaci~n de instrumentos de evaiuacidn 

para retroalimentar y reajustar los programas educativos. 

f. Deteccidn de necesidades de capacitaci~n e informacidn. 

Area Terap~utica 

Servicios Psicol~gicos: 

a. Recepcidn de casos 

(1) Los temas de cursos y conferencias se presentan en el a~nd! 

ce No. 6. 
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b. Intagraci6n del trabajo que desarrollan los diferentes 

·miembros del equipo de ~sicología. 

c. Interacci6n del equipo de psicología con los m~icos -

de otras especialidades del servicio m~dico. 

d. Trabajo con los pacientes. 

e. Actividades docentes. 

A continuaci6n se definen, en forma eequem&tica dichas fil!! 

ciones. 
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a. Recepci6n de casos 

b. 

l. Caeos remitidos por m~dicos generales del Servicio 

M~dico detectados en su consulta diaria. 

2. Casos remit.idos por m~dicos especialietas detecta­

dos en consulta externa. 

3. Casos remitidos por Medicina 1-•reventiva detectados 

en los servicios de vacunaci6n, nutrici6n, planif! 

cacidn familiar y pediatría. 

4. Casos remitidos por el Departamento de Trabajo so­

cial detectados a trav~s de loa estudios socio•ec2 

n&nicos o rutinas hospitalarias. 

La integraci6n del trabajo que desarrollan los diferen 

tes miembros del equipo de peicolog!a, se dar!a a tra-

V~B de: 

l. Contactos personales 

2. Discusi6n de casos en grupo 

3. Cursos de capacitaci6n 

4. Reuniones de trabajo 

c. La interacci6n del equipo de psicolog!a con loe m~di-­

cos de otras especialidades del servicio m~dico, se d! 

r!a a trav&B de: 

l. Contactos personales 

2. Relaciones de trabajo para llevar casos de manera 

conjunta. 

3. Charlas y cursos. 
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d. El trabajo con los pacientes ser!a el siguiente: 

l. Valoracidn psicol~gica a travls de: Entrevistas. -

pruebas psicol6gicaa y cuestionarios. 

2. La localizaci6n de los factores que participan en 

la etiolog!a y en la evoluci6n del problema: 

I Ambientales 

II Familiares 

III Particulares 

3. De acuerdo al diagn~atico de cada caso. proporcio­

nar tratamiento psicolcSgico: 

I Individual 

II Grupal o Familiar 

III Mixto vinculado con los servicios de psiquia­

tr!a, neurolog!a u otros. 

4. Evaluaci~n de la evolucidn de los pacientes en tr~ 

tamiento a trav~s de: 

I Expediente psicol6gico 

II Pl&ticae con parientes y amigos 

III supervisi~n de casos 

s. Verificaci6n de la efectividad de loe tratamientos 

psicoldgicos a pacientes dados de alta, en proceso 

o desertores, a trav~s de: 

I Visitas a sus hogares, escuela y/o trabajo 

II Auditoría a expedientes psicoldgicos 

III Aplicaci6n de encuestas de evaluaci6n 

6. Actividades docentes en: 

I cursos organizados por el mismo departamento 
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a pacientes o miembros del equipo. 

II Charlas o conferencias organizadas por el se~ 

vicio m~dico u otras instituciones. 

CRITERIOS DE ADMISION, TRATAMIENTO Y ALTA 

Definir los criterios de adrnisidn, tratamiento y alta era 

de suma importancia, ya que permitirían apreciar cu&les son los -

alcances y limitaciones de los servicios de psicolog!a, adem&s de 

permitir evaluar su efectividad. A continuacidn se define cada -

uno de ellos. 

Criterios de Admiaidn 

El diagndstico, el fndice de severidad, la duraci~n del 

tratamiento, la estructura familiar, el lugar de residencia y el 

grado de motivaci6n del paciente, son aspectos que debían tomarse 

en cuenta para admitir a los pacientes que solicitaban servicios 

psicol8gicos. A continuaci6n se presentan algunos lineamientos -

sobre cada aspecto, producto de la experiencia del equipo de psi­

colog!a. 

a. Diagndstico 

Las conductas agresivas ya sean suicidas o destructivas cons­

titufan un Índice general para rechazar a pacientes: estos CA 

sos extremos se remitían a otros servicios o especialistas PA 

ra su control durante el estado cr!tico, pero siempre hacien-
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do la recomendaci~n de que no fueran internados en el neuro-­

psiqui&trico, y que se le controlara con psicofarmacos en ho~ 

pitales generales. ~uedaban incluídos en tal política los ni 
ftos con dafio neurol~gico y retraso mental severo, as! como -

los cuadros de psicosis franca o depresi6n aguda, en cuyo ca­

so el tratamiento se limitaba al grupo familiar: y al pacien­

te s6lo si cedía el cuadro psicdtico o depresivo. Práctica-­

mente todos loa dem&s tipos de patología recibían servicio. 

b. Indice de Severidad 

Fu4' poco recomendable aceptar casos de psicosis en estado de 

crisis ya que necesitan de cuidado continuoi lo mismo se pue­

de afirmar de las reacciones esquizofr,nicas pues presentan ! 

gresividad y problemas sociales graves. Las reacciones y de­

s~rdenes de la personalidad, trastornos específicos del apren 

dizaje y problemas de inadaptaci6n eran buenos candidatos pa­

ra tratamiento dentro del modelo que se discute. 

c. Duraci6n del Tratamiento 

Este era un factor importante que ee deb!a tomar en cuenta, -

ya que afectaba: 

l. La capacidad instalada y la demanda de servicios. 

2. Los objetivos del equipo de psicolog!a como servicio in-­

termedio. 

3. Las presiones a las que estaba sujeto el Departamento de 

Psicolog!a en cuanto a los resultados cuantitativos que -

exig!a la Instituci~n. 
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d. La Estructura Familiar 

Era necesario que existiera un m!nirno de motivacidn y cooper~ 

ci~n por parte de loa padres para que fuera factible la psic2 

terapia con nifios. Asimismo, era necesario que existiera 

cierta estabilidad en el grupo familiar y que estuvieran dis­

puestos a aceptar e inyolucrarse en el tratamiento. 

e. Lugar de residencia del paciente 

El servicio no cubr!a el &rea rural. Sin embargo. hab!a oh-­

servado que los pacientes que venían de sitios lejanos obte-­

n!an mejores resultados quiz& porque estaban m~s motivados. 

De aqu! que el lugar de reaidencia no era una limitante para 

su ingreso al servicio, pero s! para el tratamiento, el cual 

se proporcionaba en forma intensiva y peri&:Uca para favore-­

cer su continuidad. 

f. Grado de motivaci~n del paciente 

Era un criterio b&eico ya que una atenci~n integral supone -

constancia en la asistencia a consulta, as! como una capaci-­

dad m!nima para desarrollar las tareas que se le propon!an. 

Criterios de Tratamiento 

Los servicios psicoldgicos debf an desarrollarse en un am-­

biente flexible dentro de ciertas limitaciones necesarias que ga­

rantizaran la estabilidad de la organizaci~n interna. El tipo de 

trata.miento o terap&ltica que se aplicarfa estarla en funci~n del 
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diagn6stico del caso, el cual no constituirla una etiqueta, sino 

una amplia deacripoidn de los problemas espec!ficos que presenta­

ra E-:1 paciente. 

En el caso de adultos, el tratamiento estaría dirigido a -

la readaptaci<Sn y reubicacidn del paciente a eu comunidad. Esto 

se podr!a lograr cuando el paciente lograra una comprenei<Sn de su 

padecimiento y, a trav~s de ~ato, y con la ayuda del psicoterape~ 

ta, efectuara cambios en la estructura de su personalidad que a -

su vez le ayudar!an a manejar de manera m&s eficaz su ambiente f! 
sico y social. 

La unidad de niftos estarla estructurada de tal manera que 

permitiera poner en accidn una pedagog!a adaptada a cada pacien-­

te, una accidn concentrada sobre el medio famili~r, una paicoter~ 

pia espec!fica o una reeducacidn especializada, por medio de un -

trabajo en equipo bajo la responsabilidad de un terapeuta respon­

sable del caso. 

En el caso de niftos, el tratamiento estar!a dirigido, fun­

damentalmente, a favorecer el control de las emociones o su expr! 

sidn: dependiendo de ~sto, se elaborar!an los objetivos del trat~ 

miento, 101 cuales deberlan preveer la incorporacidn a la escuela 

lo m&s pronto posible, y la reducci~n de ansiedades b&sicas para 

que pudiera enfrentarse a la realidad en forma madura y activa de 

acuerdo a su edad. 
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A trav~s de psicoterapia individual-, orientaci6n a padres, 

implementaci6n de programas acad&nicos, de lenguaje, de psicomo-­

tricidad, psicosociales, instrumentaci6n de progrrunas en el hogar 

y/o escuela y en algunos casos la participacidn conjunta de otros 

especialistas. 

El tratamiento ser!a proporcionado por un equipo que in--­

cluir!a psicdlogos cl!nicoe y educativos, trabajadoras sociales, 

y otros especialistas, no necesariamente relacionados en forma d! 

recta al campo de la salud mental, como fisioterapeutas, maestras 

y terapeutas del lenguaje. 

El equipo ee ocuparía de la aplicacidn intensiva y prolon­

gada de una educaci6n especializada, de una pedagog!a escolar a-­

daptada a su caso, de la superaci6n de d'ficits y de otros probl~ 

mas específicos que pudiera presentar el paciente~ es decir, de-­

pendiendo del problema, el nifto podr!a recibir una o m$s terapias 

a la vez. Aqu! los padres adquirir!an gran importancia dentro -

del tratamiento y, en ocasiones ser!an tratados de manera indivi­

dual o bien s~lo recibirían orientaci6n. 

Criterios de Alta 

El proceso de alta implicar!a una variedad de juicios por 

parte del terapeuta y del paciente. El terapeuta deberla tomar -

en cuenta la evoluci6n y seguimiento del paciente para poder eva­

luar los resultados del tratamiento y prevenir, en lo posible, --
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las recaídas. Este tema ae desarrolla m~s ampliamente en el Capi 

tulo IV. Por ahora, bastar~ con definir en forma esquem~tica loe 

criterios de alta positiva, negativa y de deserci6n. 

El alta positiva se daría cuando: 

a. Las metas u objetivos del tratamiento se hubieran al-­

canzado. 

b. cuando la perturbaci6n no requiriera ya de una aten--­

ci6n constante y pueda ser superada en el ambiente natural. 

c. cuando se hubiera controlado y superado los problemas 

por los que llegd el paciente aunque no hubiera cubierto los obj! 

tivos dptimos definidos al inicio del tratamiento. 

Los criterios de alta negativa se dar!an cuando: 

a. El paciente no hubiera dado signos de mejoría despu~s 

de un largo período de tratamiento y se le daría de alta por te-­

ner pocas probabilidades de mejoría. Habría dos caminos para es­

tos casos: Convivir con la familia a un nivel m!nimo de ajuste o 

bien canalizarlo a un centro especializado. 

b. Cuando el paciente no hubiera mostrado cambio alguno a 

partir de su ingreso al tratamiento, cuando faltara continuamente 

a sus citas y se observara poca o nula motivaci6n para realizar -

las tareas que se le pidieran. 

c. cuando el paciente no regresara a continuar su trata-­

miento, a este tipo de caso se le llama Alta Negativa por Deser--

· cidn. 
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MECAN'ISMOS DE SUPERVISION Y CON'rROL DE PROCEDIMIENTOS 

Procedimientos 

Para garantizar el buen funcionamiento de las diferentes .!:! 

nidades y sub-áreas del Departamento de ,¡.·sicolog!a, el personal -

deb!a cubrir ciertas actividades b!sicaa: 

a. El movimiento de pacientes de una a otra ~rea 

b. Rendir informes periódicos 

c. Responsabilizarse de ciertas tareas 

Todo esto permitiría, adem~s, que la coordinacicSn del De-­

partamento, conociera la efectividad del servicio y retroalimen-­

tara al personal sobre su ejecuci6n y que emprendiera acciones d! 

rigidas a aumentar la capacidad del servicio de acuerdo a la de-­

manda, que investigara nuevos procedimientos terap~uticos de a--­

cuerdo a la incidencia y prevalencia de los trastornos conductua­

les y que tuviera los fundamentos para solicitar los recursos hu-

manos y materiales que fueran necesarios. 

Para obtener dicha inf ormaci6n y supervisar el adecuado -

funcionamiento de los servicios de Psicolog!a, el equipo deb!a e~ 

guir las siguientes actividades b~sicas: 

a. El movimiento de pacientes de una a otra ~rea 

l. Atender periddicamente al paciente 

(l) v~ase el Anexo 

FORMA (1) -
6.l 



2. Registrar su evolucidn por eesicSn 

3. Si el paciente era dado de alta positiva: 

I Remitirlo a psicometr!a para evaluar 

loa resultados del tratamiento 

II Elaborar un resumen de la evaluaci6n 
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3.1.3 y 4.1.2 

de acuerdo a los estudios realizados en 1.2 de 6.2 

antes y despu~s del tratamiento y 6.3 

III Enviar expediente psicoldgico al ar-

chivo general para auditor!a y con-

trol estadístico 6.l 

4. si el paciente era dado de alta negativa 

o desercidn: 

I Elaborar un resumen de las causas de 

II 

acuerdo a su evoluci~n y al reporte 

de visitas de la trabajadora social 

Enviar el expediente psicol6gico al 

archivo general para auditor!a y 

control estadístico 

en 1.2 de 6.2 

y 6.3 

6.1 

b. De Informacidn y Estad!stica 

Reporte a Periodicidad 

Servicio M~dico Diario 

Coordinaci.Sn Mensual 

DescripcicSn 

Control diario de Ps! 

colog!a, forma 6.6 (Info~ 

me anal!tico de activida­

des realizadas) 

Informe de pacientes aten 

didos, especificando: nom 



Expediente de Psico­

log!a 

Por sesidn 
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bre. ndmero de afiliacidn 

y fechas de consultas re­

cibidas por paciente, as! 

corno inasistencias, todo 

lo anterior con fines ea­

tad!sticos y para la dis­

tribucidn de trabajo. 

Anotaciones de psicotera­

pia. formas 4.1.2 y 3.l.3. 

(Notas que permiten al 

psicoterapeuta seguir la 

evolucidn de la terapia. 

aa! como llevar a cabo la 

evaluacidn de alta y audi 

tor!a.) 

Expedientes de salud y Al ingreso Forma 1.2, dnicamente se 

psicoldgico del paciente anotaba: 

l. Diagndatico psicol6gi-

co 

2. Tratamiento indicado 

3. Transferencias a otros 

especialistas 

Expedientes de salud y A la alta Forma 1.2, t1nicamente se 

psicoldgico del paciente anotaba: 

l. Fecha de ingreso y al­

ta 

2. N&nero de sesiones re-



122 

cibidas 

3. Resultados del tratamien­

to, si era alta positiva, 

logros: si era negativa o 

desercidn, causas o moti-

vos. 

Los reportes de informacicSn y estadística que se utiliza-­

r!an permitir!an que la InstitucicSn conociera el trabajo que se -

estaba desarrollando y que llevara sus propias estad!sticas de a­

cuerdo a los par&netros cuantitativos que utilizaba. 

Al mismo tiempo, el Departamento de Psicolog!a contada 

con informacidn de tipo cualitativo que le permitiría llevar a CA 

bo una adecuada planeacidn de los servicios psicoldgicos. 

Por otro lado, dicho sistema har!a posible el abordar los 

problemas en forma interdisciplinaria. 

Es importante sefialar que toda la informacidn acerca de -­

los aspectos psicol6gicos del paciente se encontrarían en el ex-­

pediente de psicología: en el expediente de salud del servicio mí 
dico scSlo aparecer!a informacicSn muy breve: incluso el diagndsti­

co se especificaría sdlo con el n&nero de la clasificaci6n cuba-­

na. Esto se pens6 con la finalidad de que la infoz:macicSn acerca 

de los pacientes fuera lo m~o confidencial posible, situacidn que 

no ser!a posible mantener en el expediente de salud ya que todo -
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el personal administrativo df;:lscrvicio m~dico tenía acceso a ~l y 

con frecuencia se cometían indiscreciones sobre dich¿¡ informa---­

ci6n. ror lo antedor se decidi6 manejar dos expedientes y man-­

dar, en sobre cerrac1o, con carácter de confidencial a los esr_,eci~ 

listas involucrados en el caso, los reportes de los estudios psi­

col6gicos y, si era necesario para ampliar su informaci6n, ellos 

mismos podrían solicitar el expediente de psicología. 

~. Responsabilidades del personal del Departamento de Psicolog!a 

de ~sic6rnetras y Auxiliares 

l. Cubrir las actividades que corresponderían a la Unidad de 

~sicometría, especificadas en el flujograma de pacientes 

de nuevo ingreso (v~ase el ap~ndice No. 7). 

2. Realizar estudios psicoldgicos a pacientes en un período 

no mayor de dos semanas. 

3. Solicitar a Trabajo Social la reali2aci~n de estudios so­

cio-ambientales y visitas de seguimiento. 

4. Elaborar el informe del estudio psicoldgico (a m&quina) 

s. Canalizar a los pacientes que terminaron su estudio a los 

terapeutas adecuados. 

6. Inscribir a los pacientes en los curaos que impartir!a el 

mismo departamento. 

7. Reportar a loe pacientes que no hubieran terminado su es­

tudio, elaborando un resumen de posibles causas. 

B. Solicitar y regresar a la.coordinacidn, los expedientes -

de los pacientes a su cargo. 

9. Extender orden de consulta a cada paciente de acuerdo al 
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horario asignado. 

De Psicotnrapeutas 

Al ingreso del paciente: 

l. Cubrir las actividades que corresponderían a psicoterape_!i! 

tas, espec!ficas en el flujograma de pacientes de nuevo -

ingreso (pasos l, 3 y 5). 

2. Proporcionar asesoría a la Unidad de Psicometr!a. 

3. Revisar que el reporte de eatudio psicol~gico que elabo-­

rar!a Psicometr!a, estuviera correcto y completo. 

4. Indicar, cuando el caso lo ameritara, ex&nenea complemen­

tarios, de 

Nifios: 

- Estudio socio-ambiental 

- Ex&men pedi4trico general 

- Ex&tlen neurol6gico pedi~trico 

- Ex&nen de audici&n y de lenguaje 

Ex&nen paidopsiqui~trico 

Ex~en oftalmol6gico y optom~trico 

Adultos: 

- Evaluacidn y control psiqui~trico 

- Estudio m~dico general 

- Estudio neurol6gico 

- Estudio endocrinol6gico 

- Estudio of talmoldgico y optom~trico 

- Estudio de audiolog!a 

- Estudio socio-ambiental 
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5~ Enviar reporte de estudio psicol6gico, en sobre cerrado, 

al profesional que hubiera remitido al paciente y a loa -

especialistas involucrados en el caso. 

Tratamiento del paciente: 

l. Proporcionar una atenci6n integral al paciente, trabajan­

do conjuntamente con otros miempros del equipo o especia­

listas. 

2. Hacerse responsable de cada uno de los pacientes que ate~ 

diera, conservando un nivel de motivaci6n y un trato afa­

ble y de inter~a hacia el paciente. 

3. Extender la orden de consulta a cada paciente de acuerdo 

al horario asignado. 

4. Mantener loe expedientes a su cargo, con toda la papele-­

r!a y sus anotaciones especificadas. 

s. Enviar a reevaluaci6n psicométrica a pacientes que se con 

siderara que debieran ser dados de alta y elaborar un re­

sumen comparativo de los estudios realizados antes y des­

pu~s del tratamiento, para ver si procede o no. 

6. Incluir en el expediente de salud la forma 1.2. especifi­

cando: Ndmero de diagncSstico, tratamiento indicado, tran§. 

ferencias a especialistas y estudios complementarios. 

Al finalizar el tratamiento, resumir los resultados y ti­

po de alta. 

otras responsabilidades 

l. Asistir a juntas 
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2. ~articipar en las sesiones de discusi6n de casos 

3. Asistir a curaos de capacitaci6n 

4. Dejar en au lugar y ord0n el material que se utilice 

.BVALUACION DEL EQUIPO DE PSICOLOGIA Y LA EFECTIVIDAD DE LOS 'rRAT[i 

MIEN'l'OS 

La evaluaci6n de la efectividad de los tratamientos psico-

16gicos, podr!a representar serias dificultades por las siguien-­

tes razones: 

a. No podrían aplicarse formas de evaluacidn estandariza­

das en tratamientosque incluyeran diferentes t~cnicas terap~uti--

cas. 

b. Los estudios de seguimiento y las variaciones en los -

resultados de la evaluacidn podr!an deberse a factores distintos, 

entre ellos: 

l. Efectos del post-tratamiento 

2. Cambios debidos al paso del tiempo 

3. cambios en el medio ambiente del paciente 

c.. Los instrumentos que se dise~aron, muchas veces no me­

dir!an lo que se pretendía medir. 

Por otro lado, como los servicios psicol6gicos se propor-­

cionar!an dentro de una Instituci6n, muchas veces las evaluacio-­

nes estaban sujetas a pol!ticas administrativas, m~s que a razo-­

nea cl!nicas, y ser!an m~s bien de tipo cuantitativo que cualita­

tivo. 
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· Esta situacidn podría tener serias implicaciones, ya que -

por ejemplo, se podrían tomar como ~nico par~etro de alta poaiti 

va, el n~mero de sesiones que recibiera el paciente y ~sto no ga­

rantizaría que hubieran tenido una rehabilitaci6n real. Sin em-­

bargo, a pesar de las dificultades que podr!a presentar la evalu~ 

cidn y seguimiento de los pacientes no se deber!an dejar de lado, 

ya que se consideraron fundamentales para la retroalimentacidn 

del personal y para garantizar la calidad de los servicios psico­

l~gicos que se prestaban. Un sistema de auditoría psicoldgica -

pondr!a las bases para que las funciones fueran realizadas en una 

forma efectiva y ~tica. 

Concretamente los fines de la auditor!a psicoldgica ser!an: 

a. Estimular el crecimiento del profesional. 

b. Estimular el desarrollo de habilidades clínicas del 

psicdlogo. 

c. Contribuir al desarrollo de t~cnicas psicoldgicas y a 

seleccionar m~todos, materiales y equipo. 

d. Conocer la calidad de loe servicios que ae imparten • 

e. Desarrollar m~todos para mejorarlos. 

El material a partir del cual se llevaría a cabo una audi­

tor!a psicoldgica podr!a ser: El expediente psicoldgico, las en-­

cuestas y los cuestionarios aplicados antes y despu~s del trata-­

miento. 

El procedimiento para llevar a cabo dicha auditoría en loa 
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expedientes psicol6gicoa. sería el siguiente: 

l. Revisidn de la papeler!a (formas, etc.) 

2. Bvaluaci6n subjetiva del trabajo clínico del psic6logo 

(de O a 100 puntos). 

3. Evaluacidn subjetiva del trabajo realizado por los se! 

servicios complementarios de medicina y trabajo social 

(se hac!a o no). 

La revisi~n de los expedientes comprender!a el examen de -

la siguiente documentacidn: 

Formas (ver anexo ) 

l. Historia personal 2.1, 3.l y 4.1 

2. Proceso psicodiagndstico 2.3, 3.1.2 y 4.1.i 

3. Diagndatico l.J 

4. Ex&nenes complementarios 3.1.2 y 4.1.l 

5. Anotaciones de psicoterapia 3.1.3 y 4.1.2 

6. Trabajo Social 3.5 y 4.4 

7. Presentaci6n 

Los resultados de la auditoría, en el expediente psicol~g! 

co, permitirían conocer: 

l. Si fu~ adecuado el estudio del paciente y si fueron correctos 

los diagndsticos presuncionales y definitivos. Para ese fin, 

la historia personal y el material de exploraci6n (protocolos 

de pruebas psicoldgicas) y la inte9racidn del psicodiagndsti­

co, dar!an la base para formar un concepto preciso y completo 

del caso (v~ase Ane.xo, Formas 2.1, 3.1 y 4.!) 
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2. .Si tu~ apropiada la terapéutica psicol6gica, a juzgar de las 

anotaciones de consulta y psicoterapia, o bien, ei hubo fa--­

llus por exceso o defecto de interpretaci6n, por involucra--­

ci6n en la situación del paciente, por inadecuaci6n de los in 
tervalos entre sesiones y/o consultas (v~ase Anexo, Formas -

3.1.3 y 4.1.2). 

3. Si las consultas y canalizaciones a especialistas (electroen­

cefalograf!a, audiolog!a, etc.), fueron adecuadas y oportunas, 

tanto por lo que se refiere a lae solicitudes, como a los es­

tudios de los especialistas y sus respuestas. Esa inforrna--­

cidn se podría obtener de las anotaciones de ex'1lenes comple­

mentarios y a partir de ella valorar si fueron pertinentes o 

no, si hubo exceso o defecto en la petici~n de los miemos y -

ei loa resultados fueron congruentes con el caso cl!nico {v~a 

se Anexo, Formas 3.1.2 y 4.1.l). 

4. Si a raíz del punto 3 el caso fu~ derivado para terap~utica -

m~dica. en caso de que lo ameritara. Si fu~ a tiempo o tar-­

d!amente. si el paciente fu~ abandonado o perdido en su trate 

miento psicol6gico o si fu~ tratado en equipo. Se valora es­

te importante rengl6n interprofesionai en las anotaciones de 

tera}l4!utica m&:lica (v~a1e Anexo. Formas 3.l.2 y 4.1.1). 

s. Lo mismo que el punto 4 en relaci6n a trabajo social (v,ase -

Anexo, Formas 3.5 y 4.4) 
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6. Si el tiempo transcurrido en el estudio fu~ el necesario o ai 

hubo exceso o defecto. Si el tiempo de consulta y/o sesiones 

de psicoterapia, as! como su duracidn fueron los necesarios. 

7. Si, en general, la presentacidn del expediente fu~ pulcra, su 

reclacci6n correcta y la nomenclatura usada correspondid a la 

adoptada por el Departamento (G.C.8). 

Esta forma de auditor!a psicol6gica se instrument6 segdn ~ 

lo recomienda Coehn De Gavia (1975). 

Un procedimiento paralelo a la revisidn de expedientes se­

r!a la evaluacidn a trav4s de encuestas y la comparacidn de res-­

puestas a cuestionarios aplicados antes y despu~s del tratamiento. 

En el caso de los adultos dados de alta se aplicar!a una -

encuesta y una escala de auto-evaluacidn conductual (1 y 2). 

l. La encuesta abarcarla los factores que de una u otra -

manera podr!an influir en el tratamiento como: Frec:ue~ 

cia de sesiones, caracter!sticas del psicoterapeuta, -

obst~culos para continuar el tratamiento, trato por -­

parte del personal y apreciacidn por parte del pacien­

te sobre la efectividad del tratamiento recibido (v~a­

ee Anexo, Forma 6.2). 

(1) La encuesta fu& elaborada por el equipo de psicología (1979). 

(2) La escala de auto-evaluacidn conductual fu~ reproducida con -

cambios y adiciones al que presentan Cautela y Cols (1976). 
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2. Las escalas de autoevaluaci6n oonductual se aplicar!an 

al inicio y al final del tratamiento, permitiendo con2 

cer los logros obtenidos a trav~s de la comparacicSn de 

las neceaidadcs que presentab~ el paciente antes y de~ 

pu&s del tratamiento. Dichos instrumentos se aplica-~ 

rían durante la visita de seguimiento que realizaría -

la trabajadora social de la unidad de Psicometr!a, a­

la casa del paciente: lo anterior permitía, por un la­

do, que el paciente contestara los cuestionarios sin -

la presi6n del paicoterapeuta y, por otro, que la tra­

bajadora social estuviera en condiciones de observar­

directamente, si era posible, el efecto del tratamien-

to. 

En el caso de niftos se aplicar!a una evaluaci~n psicopeda­

g6gica al inicio y al final del trata.miento. La evaluaci6n abar­

caba: Control instruccional, atencidn, imitaci6n, autocuidado, s~ 

cializaci6n y aspecto emocional. En los ni~os de edad escolar: -

Formaci6n de conceptos, lenguaje, lectura, escritura, aritm~tica 

y ciencias naturales (v~ase la forma 3.2) (1). Ambas evaluacio-­

nes debían ser aplicadas por psic&netras o auxiliares, con la fi­

nalidad de que las expectativas de los psicoterapeutas no influ--

(1) Este instrumento fu~ reproducido con adiciones de las listas 

de desarrollo elaboradas por Ray,ek, E., Galv&n M.A., ortega, s. y 

Reyes J.L. y complementadas con las formas de evaluaci~n del Cen­

tro de Estudios de Psicolog!a Hwnana. 



132 

yeran sobre la evaluaci6n del resultado. Esta evaluaci6n se com­

plementar!a con un reporte que preaentar!a trabajo social, el 

cual abarcaría registros y observaciones llevadas a cabo en el am 
biente familiar y escolar durante la etapa de seguimiento. 

Los resultados de la aplicaci6n de encuestas y cuestiona-­

rioa permit!a conocer, entonces: 

l. Si las expectativas del paciente sobre el tratamiento 

habían aido cubiertas. 

2. Si los logros reales obtenidos por el tratamiento, pe!, 

mit!an al paciente manejar m&• efectivamente eu medio 

ambiente. 

3. Si el equipo de psicolog!a estaba cubriendo sus funci2 

nea en forma adecuada, eficiente y ~tica. 

4. Si los procedimientos instrumentados por el personal, 

eran loa m~s adecuados. 



CAPITULO IV 

I.NS'I'l{U¡.¡EN'l'ACION DEL DE!'l'.f{'l'AMI::N'l'O DE PSICOLOGIA 

En el presente capítulo se describe, en forma cronol6gica, 

la manera en que se instrumentaron los servicios psicol6gicos en 

la Direccidn de ~ensiones civiles del Estado de Chihuahua. 

ESTABLECIMIENTO DEL DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA 

En mayo de 1977, la Institucidn eolicit6 se hiciera una in 

vestigaci6n exploratoria paraconocer la efectividad de la detec-­

cidn y tratamiento de las enfermedades mentales que llevaba a ca­

bo el servicio m~dico de la Instituci6n, en aquel entonces. La -

necesidad de dicha investigacidn surgi~ como producto de las con­

tinuas quejas por parte de los derechohabientes que eran remiti--· 

dos, continuamente, con diferentes especialistas sin que se obse! 

vara un cambio positivo en los problemas que presentaban. Por o­

tro lado, las erogaciones que hac!a la Institucidn por este con-­

cepto eran muy altas ya que subrogaban dichos servicios a profe-­

sionistas que trabajaban en forma privada (neurdlogos, psiquia--­

tras, psic6metras y escuelas de educaci6n especial). 

Como primera etapa de esta investigacidn, se procedi6 a e­

laborar un estudio de la incidencia y tipo de trastornos de con-­

ducta que presentaba la poblaci6n derechohabiente. Asimismo se -

investig6 el ndmero de canalizaciones hechas a especialistas y el 
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m1mero de pacientes dados de alta, reportados como rehabilitados. 

Los resultados de dicha investigaci6n se encuentran reportados en 

la primera parte clel Cap!tulo III de la presente 'l'ésis. 

A partir de los resultados de dicho estudio se plante6 la 

necesidad de crear un Departamento de Psicolog!a, dentro de los -

servicios m&iicos, que tendría como prop<Ssito tanto la prevenci6n 

como la recuperaci6n de la salud mental de loa derechohabientes. 

Los servicios generales que proporcionar!a el Departamento 

de Psicolog!a se muestran en el diagrama siguiente: 

Salud Mental 

·{capacitaci6n) Informaci~n Deteccidn 

De uraci!Sn 

Para poder ofrecer dichos servicios primero se establecie­

ron los objetivos espec!ficos y la operacionalizaci~n de los mis­

mos. 

Objetivos del Departamento de Psicología 

a. El Departamento de Psicología, con ayuda de otras inetitucio-
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nea y departamentos, trataría de preservar la salud mental de 

loa derechohabientes a trav's de programas educativos median­

te un Centro de Capacitaci6n, el cual organizaría: cursos, -

conferencias, rnesas redondas, debates, audiovisuales, etc. 

b. El Departamento de Psicología, con ayuda de otras institucio­

nes y departamentos, crear!a la necesidad en los derechoha--­

bientes de atender su saiud mental, dando a conocer la impor­

tancia de la misma, induci~ndolos, al mismo tiempo, a capaci­

tarse. Esto se lograr!a a trav~e de sistemas de informaci6n, 

como: 

Folletos cortos ilustrados. 

Un periddico o bolet!n informativo editado en 

forma peri&iica. 

- Mensajes audiovisuales en las salas de espera. 

Campañas motivacionales. 

c. El Departamento de Psicolog!a detectaría a loa derechohabien­

tes con problemas de conducta, que acudieran por s! mismos, 

y/o con la ayuda de los servicios m~dicos y de trabajo social 

a trav~s de entrevistas, consultas, servicios de medicina pr~ 

ventiva y estudios socio-econ6micoa. Las fuentes de detec--­

cicSn ser!an: 

l. El m~co general o esp~cialista, en su consulta diaria. 

2. El Depto. de Medicina Preventiva, dentro de los servicios 

que ofrece de inmunizaciones, prevencidn de enfermedades 
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infectocontagiosas y planifi~aci6n familiar. 

3. El Depto. de Trabajo Social, en los estudios socio-econ~­

micoe que realiza para afiliaci6n y vigencia de derechos, 

as! como en sus rutinas hospitalarias y visitas domicili~ 

riaa. 

d. El Departamento de Psicología canalizaría a los derechohabie~ 

tes con problemas de conducta, a los especialistas o terapeu­

tas indicados, elabor~ndo previamente un estudio psicol6gico 

que abarcara: Historia de desarrollo, ex&nenes psicom~tricoa 

y un estudio socio-ambiental, con la finalidad de dar un diag 

ruSstico acertado, as! como la informaoidn necesaria para que 

los pacientes recibieran la terapia adecuada a su problema. 

Para la elaboraci6n de dichos estudios era necesario disefiar 

un expediente psicol6gico para cada paciente. Los pasos a a~ 

guir serf an: 

l. Elaborar una historia de desarrollo, lo m~s completa po-­

sible. 

2. Seleccionar una bater!a de ex&nenes psicol6gicos que ex-­

ploraran: Coeficiente intelectual, rasgos de personalidad, 

din&nica familiar, etc., cuyos resultados deb!an integra! 

ae de una manera eficiente que permitiera a los terapeu-­

tas tener la informacidn necesaria para dar la terapia a­

decuada. 

3. Elaborar un estudio socio-ambiental en aquellos caeos en 

que el ambiente fuera el directamente responsable de los 
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desajustes del paciente, para tomarlo como marco de refe-­

rencia en la adecuacidn y cauce de la terapia elegida. 

Dicha informaci6n se resumiría en un reporte, el cual se -

incluirla en el Expediente de Salud del Paciente. 

e. El Departamento de ~sicolog!a verificar!a por s! mismo y con 

la ayuda de Trabajo social y Servicio M~dico, que los derecho 

habientes con problemas de conducta, hubieran recibido una t~ 

rap~utica adecuada y efectiva 

Esta evaluacidn o verificacidn se llevar!a a cabo a trav~s de; 

l) Entrevistas para conocer la opinidn de1 paciente y obser­

var sus cambios (cuando ~ato dltimo fuera posible). 

2) Aplicar una segunda batería de ex&menea psicold9icoa que 

permitieran conocer los avances logrados por el paciente. 

3) Visitas domiciliarias de la Trabajadora social, para con2 

cer las opiniones de familiares y compafieros y observar -

la conducta del paciente. 

Dicha informacidn servirla para hacer una evaluaci6n de -

la efectividad de los tratamientos proporcionados por los dif eren 

tes profesionales a los cuales se les subrogaban sus servicios. 

f. De acuerdo a las evaluaciones realizadas, el Departamento de 

Fsicolog!a depuraría el tipo. de servicios subrogados y suge-­

rir!a la contrataci~n de mejores servicios. 
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Para que este proyecto pudiera funcionar, se hicieron las 

sigui.entes recomendaciones: 

Informar a los derechohablentes sobre los servicios que 

proporciona la Institucidn y de los tr~ites que debe-­

rían hacerse para recibir dichos servicios, por medio -

de un folleto corto ilustrado. 

Crear un Centro de Informes para canalizar adecuadamen­

te a los derechohabientes a los distintos servicios. 

Hacer un señalamiento visible y claro de la ubicaci6n -

de los servicios. 

Desarrollar un sistema eficiente entre especialistas P.! 

ra coordinar la deteccidn y canalizacidn de pacientes 

dentro del servicio m&iico. 

Impartir cursos de relaciones humanas al personal de la 

Institucidn. 

Informar al personal m'dico y administrativo sobre los 

servicios que brindar!a el Departamento de Psi9olog!a. 
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PRIMERA ETAPA (AGOSTO - DICIEMBRE l977) 

Instrwnentacidn del De12artamento de ¡.:sicología 

El proyecto fu~ aceptado por. las autoridades de la Instit~ 

cidn en agosto de 1977. Se contratd, al principio, a una psic6l2 

ga cuya funcidn era crear la infraestructura del Departamento que 

consist!a en: 

a. Elaborar el expediente de Psicología. 

b. Seleccionar, elaborar y/o reproducir los protocolos de 

ex&menes psicol6gicos y adquisicidn de los mismos. 

c. Diseffar y coordinar el acondicionamiento f!sico del O,! 

partamento. 

d. Establecer los mecanismos de coordinaci6n entre perso­

nal m~dico y el Departamento de Psicología. 

a. ~ara integrar el expediente psicoldgico se procedid a elabo-­

rar una serie de formas que permitieran unificarlos. Dado -­

que la edad de los pacientes determinaba el tipo de informa-­

cidn a recolectar, se elaboraron tres tipos de expediente pa-

ra: 

Infantes (de O a 3.6 aftos) 

- Niftos (de 3 a 14 aftos) 

Adultos (de 15 aftas en adelante) 

l. En el caso de los Infantes se elabord una forma para rec2 

lectar, durante la primera entrevista, sus datos m~s im-­

portantes: Relacidn de los padres con el nifto, conducta -
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motriz, conducta de lenguaje, conducta de juego, conducta 

de autocuidado, conducta emocional e historia de salud1 -

tambi~n se incluy6 un inventario preliminar de conductas 

motoras, adaptativas, de lenguaje y social (v~ase el Ane­

xo, Forma 2.1). El expediente tambi~n conten!a formas P.! 

ra realizar un registro evolutivo de las conductas que d~ 

b!a presentar el ni~o de las 4 a las 56 semanas y de los 

15 a los 42 ~eses (l) (v~ase el Anexo, Forma 2.2). Para 

re~umir la informaci6n recolectada, se elabord un reporte 

que deb!a aer inclu!do en el expediente de salud y remi-­

tirse copias a los profesionales que intervendr!an en el 

caso. Dicho resumen o "Caracterizaci~n Sumaria y de Valg 

racidn" contenía: Las desviaciones físicas, sociales, de 

conducta y la clasificacidn diagn6atica, as! como un coe­

ficiente de madurez y las caraeter!sticas de rendimiento 

obtenidas en las &reas: Motriz, adaptativa, de lenguaje y 

social. Esta forma permit!a, por un lado, tener ';111 resu­

men de los datos m&s importantes Y• por otro lado, apre-­

ciar la evoluci6n del paciente a trav~s de una evaluaci6n 

peri&iica de su desarrollo (v~ase el Anexo, Forma 2.3). 

2. En el caso de los niftos (de 3 a 14 afios) se elabord una -

historia de desarrollo que exploraba aspectos tales como: 

- Concepcidn y embarazo 

Nacimiento 

- Historia de salud 

(l) Reproducido del Diagn6etico de Desarrollo de Arnold Gesell. 



sueño 

Alimentaci'5n 

Control de esfínteres 

Desarrollo motor 

Lenguaje 

- Historia escolar 

Disciplina 

Eventos familiares 

Rasgos de la personalidad y de conducta 

- Movimientos motrices 
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Areas de conflicto: hogar, escuela y en otros -

lugares. 

Dicha forma tambi~n inclu!a un registro de conductas (1) 

relacionadas con: 

Cuidado personal 

Comunicaci6n 

Habilidades ínter-personales (v~ase Anexo, For­

ma 2. l.l). 

Estas formas fueron disefiadae para ~er llenadas por los 

padres. Se buscó la manera de que escribieran lo menos posi­

ble y que, al mismo tiempo, la informaci6n fuera específica y 

completa~ Los padres a&lo ten!an que subrayar, en la mayor -

parte de la historia, aquellos problemas que presentara eu h! 

jo y marcar con una seftal (V), si el nifio presentaba o no las 

(1) Reproducido de Ribes Iftesta, "T~cnicas de Modificaci6n de con 

ducta", M~xico, Ed. '.t'rillas, 1977. 
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conductas especificadas en el registro {v~ase el Anexo, forma 

3.1). 

3. En el caso de los adultos (de 15 años en adelante) se el~ 

bor6 una historia personal que exploraba aspectos tales -

como: 

Motivo de consulta 

Historia de salud 

Antecedentes familiares 

suefto 

Alimentacidn 

Desarroll.o 

Historia escolar 

Historia familiar 

Vida matrimonial 

Relaciones laborales 

Relaciones amistosas 

Actividades generales e intereses 

Esta forma deh!a ser llenada por el psicdlogo (v~áse el b_ 

nexo, Forma 4.1). 

Para resumir la informacidn recolectada en entrevistas y 

ex&nenes psicoldgicoe, as! como los producidos por estudios -

complementarios, tanto en los casos de niños como en los de ~ 

dultoe, se elaboraba un informe para ser inclu!do en el expe­

diente de·salud y remitir copias del mismo a los profesiona-­

les que intervendr!an en el caso. Dicho resumen o "Estudio -

Paicoldgico" contenta la siguiente informacidn: 

Cooperacidn generaldel paciente y observaciones del 



psic6logo, ante situaci6n de entrevista y pruebas 

Descripci6n de la personalidad 

/1spectos intelectuales 

Aspectos emocionales 

Aspectos expresivos de conducta 

Integración de los hallazgos 

Sumario y conclusiones 

Recomendaciones o indicaciones del tratamiento 

Diagndstico (inicial y definitivo) 
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Anotaciones cl!uicas importantes encontradas en el Ex­

pediente de Salud 

Resultados de ex&nenes complementarios (endocrindlogos, 

electroencefalogr~ficos, neurol~gicos, psiqui~tricos y 

socio-ambientales) 

Indicaciones de educaci6n psicosocial como aspecto pr~ 

ventivo 

Esta forma permit!a hacer un resumen de los datos m&s im­

portantes y adem&s servir!a como instrumento de comunicacidn 

entre especialistas para coordinar sus acciones, as! como pa­

ra evaluar posteriormente, el trabajo del equipo de psicolo-­

g!a (v~ase el Ane:x:o, Forma "Estudio PsicodiagncSstico" 3.1.2 d 

4.1.1). 

En los tres tipos de expediente, se inclu!a una forma don 

de el psicoterapeuta deb!a hacer las anotaciones m~s importan 

tes de las sesiones de psicoterapia y deb!a contener: Fecha, 

duracidn de la eesi~n, s!ntesis de la seeidn y consideracio-­

nes para la siguiente. Dicho regis~ro ten!a como objetivo -
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quf.: el terapeuta siguiera la evoluci6n de la terapia y. por o 

tro lado, facilitar la comunicacidn entre los profesionales -

que intervendrían en el caso. 'l'arnbi~n serviría, posteriorme.!! 

te, para evaluar el trabajo realizado por el equipo de psico­

logía (v~ase el Anexo, Forma "Anotaciones de Psicoterapia" --

3.1.3 6 4.1.2). 

b. En cuanto a la selecci6n, elaboracidn y/o reproduccidn los 

protocolos de ex&nenes psicol6gicos y a la adquisici6n de los 

mismos, se llegd a lo siguiente: 

l. Infantes: 

Diagn~stico de Desarrollo de Arnold Gesell 

2. Niiios: 

Examen Psicomotor de Vayer (psicomotricidad), (Forma -

3.4) 

Test Visomotor de Ben~er (madurez y organicidad) 

Test de la Figura Humana de Harris Goudenough (c. I) 

Escala de Inteligencia para Nií'ios d.e David Wechsler 

(C. I) 

Test de Apercepci6n Tem~tica para Nifios (personalidad) 

3. Adultos: 

Test Gest~lico Bender (organicidad y personalidad) 

'l'eet de la Figura Humana de Machover (persq,nalidad) 

Inventario Multif&sico de la Personalidad 

Test de Apercepci6n Tem&tica para Adultos (personali-­

dad) 

Escala de Inteligencia de David Wechsler para Adultos 
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'rest de Domin6s de /\nstey (c. I.) 

Estas baterías se fueron modificando gradualmente a tra-­

v~5 de eliminilr algunos exámenes que no funcionaban y agregar 

otros que se consideraban m~s efectivos, como se verá m~s a-­

delante. 

c. Bl siguiente paso fué diseñar el acondicionamiento físico del 

Departrunento de Psicología. La inatituci6n construyd un sa--

16n de 8 X 5 Mts. junto a los consultorios m&licos, el cual -

servía como sal6n para impartir cursos y conferencias y, al -

dividirse en dos (a trav~e de una puerta corrediza), se po-­

d!an realizar entrevistas y ex&nenea peicom4tricos en forma -

individual o de grupo. hdem~a se dispuso de cuatro consulto­

rios m'dicos. 

d. Por dltimo, se establecieron los mecanismos de coordinaci6n 

entre personal m&lico y el Departamento de Psicología. Se 

llevaron a cabo pl~ticas para el personal administrativo y en 

treviatas individuales con m&:l:icos, con el fin de informar s2 

bre los servicios que prestaría dicho departamento y las ruti 

nas de canalizaci6n de pacientes. 

Los mecanismos que se establecieron fueron los siguientes: 

l. Los pacientes remitidos por servicio mldico eer!an canal! 

zados al Departamento de Psicología a trav~~ de una forma 

de "Transferencia de ser:vicios" en la cual se especifica­

ban los datos generales del paciente, probable diagndsti­

co y observaciones. 
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2. i~l paciente solicitaría una "Orden de Consulta" para Psi­

cología en las ventanillas dedicadas a ello. Solamente -

Ja ic.olicit<ir!a la primera vez que acudiera al servicio: -

sus consultas posteriores serían manejadas directrunente -

por la recepci6n del Departamento de Psicología para evi­

tarle molestias (hacer grandes colas, acudir a determina­

dos horarios, resistencia para solicitar el servicio de -

Psicología, etc.). 

3. La evaluacidn que ae realizaba a los pacientes, as! como 

las indicaciones de tratamiento, se integrarían al expe-­

diente de salud para que el personal m~dico tuviera acce­

so a dicha informaci6n, de tal manera que se pudiera coo~ 

dinar las acciones terap~uticas. Para tal fin, se elabo­

r6 una forma especial de "Rehabilitaci6n Integral" para -

ser inclu!do en el expediente de salud (v~ase el Anexo, -

Forma 1.2). 



147 

SEGUNDf, J::'l'J\PJ\ ( 1978) 

Bn enero de 1978 el Departamento de Psicología comenz6 a -

proporcionar servicioR a J.a poblaci6n derechohabiente, 

El personal con el que contaba el Departamento en ese mo--

mento, era el siguiente: 

Una psic6loga 

Una recepcionista 

Tres estudiantes de psicolog!a que prestaban su 8ervi-­

cio social 

Las actividades que se desarrollaron fueron b&sicamente de 

evaluacidn y canalizaci6n de pacientes a especialistas (neur6lo-­

gos, psiquiatras, psic6logos y educacidn especial). Para llevar 

a cabo dicha evaluacidn, los pacientes eran entrevistados por ur -

psicdlogo y remitidos a psicometr!a en donde se les aplicaba una 

bater!a de pruebas psicol6gicaa: al terminar de revisar las prue­

bas, psicometr!a integraba los resultados en un informe, el cual 

era inclu!do en el expediente de salud. Se remitía al paciente a 

los especialistas que intervenían en el caso: a ~ate ~!timo se le 

enviaba una copia del informe o estudio peicoldgico del paciente. 

Las formas y pruebas psicol~gicas que se utilizaron en dichas ev! 

.Luaciones, fueron las diseí'ladaa durante la primera etapa, que ya 

se mencionaron al inicio del pres.ente cap!tulo. 

Sin embargo, no fu~ posible llevar a la pr~ctica, en toda-
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su extensi6n, el proyecto presentado al inicio, ya que la ciudad 

de Chihuahua no contaba con personal calificado que brindara los 

servicios que se solicitaban en las ~reas de Psicoterapia, educa­

ci~n especial y orientaci6n psicol~gica: de aqu! que se haya pro­

puesto a la Inetitucidn contratar el personal que proporcionara -

dichos servicios dentro del mismo Departamento. 

En abril de 1978 se contrataron dos psicdlogos e ingresa-~ 

ron m&s estudiantes de psicología a prestar su servicio social. -

Con el ingreso de dicho personal, los recursos humanos con que -

contd el Departamento fueron los siguientes: 

AREA 

Coordinaci6n: 

Psicometr!a: 

Psicoterapia: 

Programas Educativos: 

servicios de Apoyo: 

PERSONAL 

Una Psicdloga 

Una recepcionista 

HORAS DIARIAS 

7 

6 

Cinco estudiantes de psicolog:!a 3 

Un psicdlogo para nif'ios 6 

Un psic~logo para adultos 6 

Un psiquiatra 2 

Un estudiante de psicología 3 

Una trabajadora social 6 

Dos estudiantes de psicología (1) 2 

(1) Su funci6n era tomar registros en la escuela y en el hogar, -

as! como retroalimentar los programas correctivos establecidos. 
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'I'ambi~n fu~ necesario cambiar los servicios a un lugar m~s 

amplio. Bl equipo físico con que cont~ el !Jepartamento de Psico­

logía durante 1978, fu~ el siguiente: 

Unidades OP!!rativas 

Coordinaci6n 

Unidad de Psicoterapia 

Unidad de Peicometr!a 

Centro de Educacidn 

Psicosocial 

Espacios F!sicos 

Oficina 

Recepci6n y sala de espera 

Consultorios 

Cub!culos 

Sala para capacitacidn 

Ndmero 

l 

l 

3 

3 

1 

El horario de servicio era de 9 a 15 horas de lunes a vie~ 

nea. 

Para garantizar en lo relativo al ~rea terap~~. el 

buen funcionamiento de loa servicios de psicolog!a, fu~ necesario 

establecer los procedimientos a seguir en la evaluacidn y trata-­

miento de los pacientes y ad~s contar con personal capacitado. 

Para lograrlo, se llevaron a cabo las siguientes acciones: 

a. Se elabor6 un Manual de Procedimientos el cual contenía la 

siguiente informaci~n: 

l. Actividades secuenciales que deben llevarse a cabo al in­

greso del paciente (v~ase el A~ndice 7). 



2. i1ctivid.:ides b~sic.:11:1 del personal (1) sobre: 

Novimiento de pacientes 

:Información y estad!stic"' 

3. Responsabilidades del personal (l} 

De Paic6metras y auxiliares 

De Psicoterapeutas 

4. J1p~ndices: 
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Instrucciones sobre el orden que deben presentar los 

expedientes psicol6gicos~ uso y manejo de formas. 

Instrucciones sobre algunas formas de aplicaci~n psic2 

m~trica. 

b. Se instituy6 un programa de capacitaci6n permanente, de una -

hora diaria, a los estudiantes de psicolog!a que prestaban su 

servicio social, impartido por los psic6logos de mayor expe-­

riencia. Adem~s. se form6 una pequeña biblioteca y un banco 

de referencias bibliogr&f icas para consulta del personal de -

Psicología. 

Por otro lado, se vi6 la necesidad de afinar y reforzar 

los mecanismos para una mejor integraci~n del servicio de psicol2 

gía con el setvicio m&iico de la Institucidn. Esto se llevd a· e~ 

bo por medio de juntas con personal m&iico, enfermeras y trabaja­

doras sociales: en dichas reuniones se unificaron rutinas y crit~ 

(l} su descripci6n se encuentra en "Mecanismos de superviai6n y -

control de Procedimientos", en la Segunda Parte del Cap!tulo 111. 
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rios para la deteccién y canalización de pacientes para lo cual -

se edit6 internamente, el glosario cubano, que describe las dife­

rentes enfermedades mentales. 

Dentro del ~rea preventiva se impartieron cursos y confe-­

rencias a: 

Madres de familia sobre manejo de nifios, con fines pre­

ventivos y de tratamiento 

A trabajadoras sociales y educadoras sobre desarrollo -

infantil, con fines de detecci6n y canalizaci6n de pa-­

cientes 

A personal administrativo del servicio m~ico, sobre r~ 

laciones humanas 

El curso a madres de familia sobre manejo de niños se im-­

part!a una vez al mes. La duraci~n era de cuatro d!as7 tres ho-­

ras diarias. El cupo m~ximo era de 25 personas. Asist!an a di-­

cho curso las madres derechohabientes y algunos padres, que eran 

remitidos por pediatr!a, medicina preventiva, trabajo social o -­

por el departamento de psicología cuando se les indicaba como Pª! 

te del tratamiento de sus hijos. El curso era impartido por el-­

personal de psicolog!a y servicio m&iico. El material did~ctico 

que se utilizaba fu~ desarrollado por el mismo personal de psico­

logía: parte de este material se incluye en el Anexo, seccidn 5. 

El programa del curso era el siguiente: 
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.<·rimer Día: 

Pl~tica sobre la importancia y repercusiones de su adie~ 

tramiento como padres para un adecuado manejo de sus hi­

jos. 

- Juego de papeles sobre "lo que los padres hacen regular­

mente con sus hijos" 

- Intermedio 

Adrninistraci6n de la primera parte de una Unidad de autg . 

enseñanza sobre t~cnicas de modif icaci~n de conducta 

Segundo D!a: 

Pl&tica acerca de la influencia de los factores biol~gi­

cos y ambientales sobre el desarrollo del niño 

- Loa errores m!s frecuentes en la crianza de los ninos, a 

trav~e de caricaturas en transparencias (primera parte) 

- Intermedio 

- Administracidn de la segunda parte de la unidad de auto-

enaeflanza 

Tercer D!a: 

~ Pl!tica sobre los problemas que interfieren en el apren­

dizaje, especialmente el escolar 

- Los errores m~s frecuentes en la crianza de los nifios -

( segunda parte) 

- Intermedio 

- Administraci6n de la tercera parte de la unidad de auto-

ensefianza. 



153 

Cuarto U!a: 

- ~l~tica sobre planificaci6n familiar 

- Pl~tica acerca de la influencia de la afectividad sobre 

el desarrollo infantil 

- Intermedio 

- Evaluacidn del aprendizaje sobre t~cnicas de modifica---

cidn de conducta, a trav~s de teatro gui~ol 

- Audiovisual sobre las etapas del desarrollo infantil y -

recomendaciones 

- Entrega de diplomas a las madres asistentes. 

Como se puede apreciar, en dicho curso se introdujeron pl! 

ticas que correspondían a planificacidn familiar y medicina pre-­

ventiva, ya que de esta manera fu~ m~s f&cil que las madres acep­

taran estos programas cuando se exponían en relaci~n a la educa-­

cidn de sus hijos. 

Dado que las autoridades de la Institucidn estaban muy in­

teresadas en desarrollar el ~rea preventiva, le fu~ solicitado al 

Departamento de Psicolog!a, desarrollar acciones fuera y dentro -

de la Institucidn. Esta colaboraci~n consistid en: 

- Elaborar un anteproyecto para la creacidn de una Guarde­

ría y Estancia Infantil, para hijos de derechohabientes 

- Participar en la elaboracidn de un anteproyecto para la 

creación de un Centro d'e Jubilados 

- Asesorar al Centro de Investigaciones de Alimentos y Te~ 

nolog!a del Estado de Chihuahua, en: 
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•. La elc'lboraci6n de un plan educativo, para la poblaci6n 

urbana y rural, enfocado al consumo de soya 

• Ln elaboraci6n de un curso y material didáctico sobre 

desarrollo infantil y consumo de soya, el cual aer!a -

impartido a comunidades rurales 

• El entrenamiento al personal de Trabajo Social sobre -

desarrollo infantil y sobre el curso que impartirían -

en las comunidades rurales. 
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Servicios Prestadoe Durante 1978 

Bl n6mero de pacientes atendiúos durante 1978, fu~ el si--

s_.ruiente: 

Dentro del Area Terap~utica 

Servicios Psicol69icos 

Psicometr!a: 

- Nií'ioa 

- Adultos 

Psicoterapia Ni~os: 

- Terapia individual 
- Repertorios de apoyo 
- Educaci6n especial 
- Bntrenamiento a padres 

- Programas correctivos 
el hogar 

Psicoterapia Adultos: 

- Terapia individual 

- Terapia familiar 
- Asesoría psicoldgica 

Dentro del Area Preventiva: 

- Cursos 

Pacientes Aten­
didos eor Area 

en 

139 

104 

60 

15 
10 

79 

16 

43 

28 

49 

l'acientes 
/1tendidos 

122r Unidad 

243 

180 

129 

156 

Horas 
Sesión 

754 

696 

284 

38 

30 

79 

33 

219 

112 

120 

146 
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con el fin de evaluar loa resultados que se obtuvieron, se 

procedi~ a clasificar a los pacientes que se atendieron dentro de 

los siguientes criterios de alta: 

a. Rehabilitación: se incluyeron en esta categor!a a los pacien­

tes que no tendrían dificultades en adaptarse a su medio am-­

biente normal, después de haber recibido un tratamiento ade--

cuado a su problema. 

b. Mejoría: se incluyeron en esta categoría a los pacientes que . 

respondieron positivamente al tratamiento pero que en ellos -

subsisti~ la presencia de alguna limitacidn que impidi6 su t2 

tal adaptaci6n. 

c. Irrecuperables: se incluyeron en esta categor!a aquellos pa•­

cientea que no presentaron progreso alguno deepu~a de haber -

sido sometidos a un tratamiento específico ya fuera por las -

caracter!eticas de su enfermedad, por incapacidad para respo~ 

der a la psicoterapia, o bien por la falta de recursos para -

proporcionarle otro tipo de tratamiento que lo hubiera incluí . -
do en cualquiera de las categorías anteriores. 

LQs resultados de la evaluacidn con base en esta clasific~ 

ci6n, fueron los siguientes: 

Niños (n = 139): % 

Rehabilitados 10.7 

Mejor!a 59. 6 

Irrecuperables 29.7 

Adultos (n = 104): 
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H.ehnbili tado.s · 9. 6 

Mejor!a 43.2 

lrreeupcrables 47.l 

Cabe aclarar que dicha evaluaci6n se hizo de manera subje­

tiva ya que los criterios de alta no estaban adecuadamente defin.!, 

dos y en ese momento no se contaba con instrumentos de medicién -

m~s precisos que permitieran hacer una evaluacidn mSs objetiva. 

Para mejorar los resultados que se obtuvieron y determinar 

las necesidades futuras, era necesario conocer: 

a • La demanda probable de servicios que .se solicitarían para 

1979. 

b . Los tipos y t~cnicas de psicoterapia que se requerir!an. 

e • El tiempo promedio que se invertir!a por paciente. 

Para conocer la probable afluencia de pacientes que se ten 

dr!a para 1979, se llev6 a cabo una extrapolacidn lineal con base 

a los datos de los primeros 10 meses de funcionamiento del Depar­

tamento de Paicolog!a1 los resultados de dicho estudio mostraron 

que la demanda esperada era de 558 pacientes, 289 niños y 269 a-­

dultos (l).· 

~ara determinar los tipos de psicoterapia que se requeri-­

r!an se llev6 a cabo una investigación diagn~stica para conocer -

la incidencia y tipos de trastornos psicoldgicos de la poblaci6n 

(1) v~ase Segundo Estudio en la Primera Parte del Capítulo III. 
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infantil y adulta con base en los diagn6sticos emitiooa durante -

1978 (J.). r, partir de loa resultados de dicho estudio fu~ posi-­

ble sugerir un;:1 serie de t6cnicas de rehabilitaci6n scg6n el pro-· 

blema y el ni1mero promedio de horas-sesi6n que debía invertirse -

por paciente, el cual sería de 60 horas-sesi6n por niño y 35 por 

adulto, incluyendo 8 horas de evaluaci6n: es decir, que se necea! 

tarian 17,340 horas-sesi~n para atender a 289 niños y 9,145 horas 

aeai~n para 269 adultos. 

A partir de los resultados que se obtuvieron en dichos es­

tudios fu~ posible calcular las necesidades en t~rminos de recur~ 

sos humanos y materiales para 1979, lo cual permiti6 justificar -

ante las autoridades de la Instituci6n la contratacidn del perso­

nal que se necesitaba y, además, especificar el tipo de servicio, 

as! como el nrunero de hox-as diarias que se requerirla en cada uno 

de ellos. 

Fu~, entonces, cuando se propuso la reorganizaci6n del De­

partamento de Fsicolog!a, descrita en la segunda Parte del Cap!tg 

lo III. 

(1) v~ase segundo Estudio en la Primera Parte del Capítulo III. 
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'fEkC.:EH./\ E'l'MA ( 1979) 

fara desarrollar el modelo propuesto fu~ necesario elabo--

rar un plan de trabajo para 1979. El plan que se present6 a las 

autoridades de la Instituci6n fu~ el siguiente: 

Dentro del 11rea 'l'erap1fotica: 

a. Servicios de Psicología 

l. Puncionamiento del Departamento de Psicología: 

1.1 Diseñar y acondicionar las diferentes unidades y &~ 

reas. 

1.2 Supervisar y reajustar el expediente de Psicolog!a. 

1.3 Supervisar y reajustar el manual de operaciones. 

1.4 Elaborar e instrumentar procedimientos para las ~---

1.5 

reas de nueva creacidn. 
~ Entrenar al personal del Departamento. 

Capacitar permanentemente a los pasantes de psic2 

log!a que presten su servicio social. 

Impartir conferencias sobre salud mental al pers2 

nal m~dico de la Institucidn. 

2. Unidad de l'sicometr!a: 

2.1 · Reforzar esta unidad con personal capacitado. 

2.2 Seleccionar e instrumentar nuevas pruebas psicoldgi­

cas para complementar la bater!a actual. 

3. Unidad Psicoterap~utica ~ara Adultos: 

3.1 Reforzar y ampliar esta unidad con personal que pro­

porcione terapia individual y familiar. 
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3.2 Crear el servicio de din&mica de grupos para padres 

de fam.ilin. 

'1. Unidad Psicotcrap6utica para NiVios: 

, .. .._ ... 

4.1 Reforzar el ~rea de terapia 16dica y repertorios de 

apoyo con material did,ctico. 

4.2 Crear. instrumentar y poner en funcionamiento el ce~ 

tro Psicopedag6gico de educaci6n especial para ni~oa 

recuperables. 

4.2.l Elaborar e instrumentar programas para niílos 

recuperables en las ~reas de: Lenguaje, acadf 

mica. psicomotriz y psicoaocial. 

4.2.2 Seleccionar y capacitar al personal que aten­

der~ el Centro. 

4.3 Poner en funcionamiento completo el ~rea de adiestr~ 

miento a padres. 

4.3.l Reforzar y ampliar, con personal, el ~rea de 

asesoría individual a padres. 

4.3.2 Instrumentar la supervisi6n y el seguimiento­

de programas en la escuela y el hogar. 

Dentro del Area Preventiva: 

b. Centro de Educaci~n Psicosocial 

l. Unidad de Capacitacidn: 

1.1 Desarrollar e impartir cursos periddicos a derechoh~ 

, bientea. 

,, . ( 

l.l.l A padres de familia sobre manejo de niños, P.! 

ternidad responsable, nutricidn, planifica---
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ci6n familiar y comunicaci6n conyugal. 

1.1.2 A derechohabientes sobre temas relacionados 

con la salud mental (v~aae el Ap~ndice 6). 

1.2 Uesarroilar e impartir cursos peri6dicos al personal 

de la Instituci6n (v~ase el Ap~ndice 6). 

1.3 Programar y desarrollar materiales didácticos para c~ 

brir el área de capacitaci6n. 

2. Sistemas de Informaci6n: 

2.1 Diseñar y elaborar materiales gráficos y audiovisua-­

les de educaci6n psicosocial. 

2.2 Preparar y editar una publicaci6n peri&:iica de la In~ 

titucidn sobre Salud. 

3. Proyecto de Guarder!a y Estancia Infantil: 

3.1 Desarrollar el proyecto de una guarder!a y estancia -

infantil para hijos de derechohabientes, el cual debe 

incluir: 

Manual de Operaciones 

Programas de desarrollo de las secciones de lacta~ 

tes, maternales I, maternales II y preescolares en 

las áreas motora, intelectual, social afectiva y -

lenguaje 

Area f!sica y funcionalidad de la misma 

Seleccionar el mobiliario y equipo. 

Para mayo de 1979, el Departamento de Psicología ya estaba 

operando seqdn el modelo propuesto y el plan de trabajo definido 

previamente. Los recursos humanos con que contaba el L>epartamen-
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to en esa momGnto, eran los siguientes: 

HORAS DlJl.S 
gi¿ VlfüCJul~ PEHSOUAL NUI•:ERO JJli'l.iU /\S ~.!! 

Coordinaci6n Responsable Psic6loga l 7 6 

Recepci6n Secretaria.a 2 6 5 

Unidnd de Psico-
metría Hesponsable Psic6loga 1 6 5 

Auxiliares Estudiantes 5 3 6 

Evaluación y 
Esta:d!stica Estudiantes 2 3 5 

Unidad Peicotera- Psicotera-
p~utica de Adultos peutas Paic6logoa 2 6 6 

Unidad Paicotera-
p~utica de Nifios Responsable PsiccSlogo l 9 6 

Centro de Psicope-
dagog!a Especial: 

Programas 

- Acad~micos 'l'erapeuta Pedagoga 1 6 5 

- Lenguaje Terapeuta Estudiante l 4 5 

- Psicomotricidad Terapeuta Estudiante ( l} 5 1 

- Psicosocial Terapeuta Paicdloga l 3 5 

Adiestramiento a 
Padres Psicoterapeuta Psic6logo ( 2) 3 6 

Centro de Educaci6n 
Psicosocial Responsable PsiccSloga l 6 5 

Proyecto de Guarde-
ría Infantil Colaboradores Estudiantes 4 3 5 

Servicios de Apoyo Estudios 'l'rabajadora · 

Registro y Social l 6 5 se-
guimiento Estudiantes 2 2 5 

(1) Area atendida por personal de otras ~reas. 

(2) Area atendida por el responsable de la Unidad de Niffos. 
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De las 24 personas que colaboraron en el Departamento de -

!'sicología durante 1979, s6lo 10 fueron contratadas por la lnsti­

tuci6n (7 psicdlogos. 2 secretarias y l trabajadora social): el -

reato fueron estudiantes de psicología que prestaban su servicio 

social. 

Dado que loe servici9s de psicolog!a se habían incrementa­

do, fu~ necesario cambiar el üepartamento a un local m~s amplio -

fuera del edificio de la Instituci6n ya que en ese momento lo es­

taban remodelando. El espacio físico con que cont6 el LJepartamen 

to durante 1979 fu~ el siguiente: 

Unidades operativas 

Coordinaci6n 

Unidad de Psicometr!a 

Unidad Peicoteraplutica 
para Adultos 

Unidad Psicoterap~utica 
para Niffos 

Centro de Educacidn 
Psicosocial 

Proy~cto de Guarder!a 

Espacios F!sicos 

Oficina 
Recepcidn y sala 

de eepera 

Oficina 
cub!culos 

Consultorios 

Consultorios 

Oficina 
Sal6n ( l) 

Oficina 

Ndmero 

l 

l 
l 

3 

2 

3 

1 

l 
1 

Asimismo se ampliaron los horarios de servicio de 9 a 15 

(1) Este espacio se utilizaba para capacitaci6n, programas de psf 

couiotricidad y como sala de juntas. 
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y cte 17 a 20 horas, para cubrir la.demanda y facilitar el uso del 

servicio a los derechohabientes que trabajaban. 

El Programa de Trabajo para 1979 que se present6 a las au­

toridades de la Instituci6n fu~ desarrollado dentro de las limit~ 

ciones que las mismas autoridades marcaron: sin embargo, se desa­

rrollaron todas aquellas actividades que permitieron instrumentar 

el modelo propuesto, principalmente dentro del ~rea terap~utica. 

Las actividades que se llevaron a cabo fueron las siguientes: 

a. organizaci6n de los servicios de Psicolog!a: 

i. se establecieron, en forma definitiva, los fundamentos y 

lineamientos que deb!a seguir el Departamento, as! como -

los objetivos generales y espec!ficoa que deb!a alcanzar. 

Asimismo, se determin~ su estructura organizativa y los -

tipos de servicio que deb!a ofrecer. 

2. Se definieron las funciones generales y específicas del ~ 

quipo de Psicología en cuanto a rece¡)ci6n de casos, inte­

racci6n e integracidn del equipo de psicología con los -­

servicios m~dieos, el trabajo con los pacientes y activi­

dades docentes. 

3. Se definieron los criterios de admisidn, tratamiento y a! 

ta para apreciar los alcances y limitaciones de los serv! 

cios y permitir la evaluaci6n de su efectividad. 

4. se establecieron los mecanismos de supervisi6n y control 

de funciones y procedimientos para garantizar el buen fun 

cionamiento de las diferentes unidades y &reas del Depar-
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tamento, especificando: /.ctividades b.1sicas sobre el mov,i 

miento de pacientes de una ~rea a' otra, informes peri6di­

cos r1uc debié!.n pres<:ontar y n:osponsabilidades. t\sirnis1110, 

ae el;'JlX>raron in.struir.c"ntos de evaluación p; .. r a medir la e­

fectividad de los servicios. 

La instrumentación de estas cuatro acti viciades se esp~ci­

ficaron en la Segunda .t'«rte del Capítulo IIl. 

5. Se elaboraron los análisis y perfiles de puesto de cada ~ 

no de los miembros del Departamento, as! como los profe-­

siogramas de cada puesto y tabulador de sueldos d~l pers2 

nal (v~ase los Apljndices 8 y 9). 

b. Organizaci6n de la Unidad de Fsicometr!a: 

l. Se reforz6 y ampli6 esta unidad con pasantes que presta-­

ban su servicio social en la Instituci6n y se contrat6 u­

na psic6metra responsable de la Unidad. 

2. Se capacit6 permanentemente a los pasantes sobre la ap1i­

caci6n y revisi6n de la batería de pruebas que se aplica­

ba. 

3. Se incluyeron m.1a ex&rienes psicol6gicoe para complementar 

la bater!a de pruebas (v~ase el A~ndice 3). 

4. Se incluyeron 30 escalas o cuestionarios de medici6n ope­

racional para la instrumentaci6n de terapias de tipo con­

ductual (v~ase el Ap~ndice 4). 

s. Se logr6 awnentar la calidad y precisidn del diagndstico 

que emit!a psicometr!a, utilizando el Glosario Cubano co­

mo referencia, 
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c. urganización de la Unidad de Adultos: 

l. Esta Unidad permaneci6 con dos psicoterapeutas, los cua-­

les eran suficientes para cubrir la demanda ya que con -

frecuencia se presentaban Altas Negativas por deaerci6n. 

2. se elaborcS un instrumento de evaluaci6n gue midiera las -

variables que estaban interviniendo en la frecuente deser 

cién que presentaban los adultos (v~ase en el Anexo la -

Forma 6.2). 

d. organizaci6n de la Unidad de Ni~os: 

l. se puso en funcionamiento el Centro Psicopedag6gico de E­

ducacidn Especial para niños recuperables. 

2. se elaboraron e instrumentaron programas en las ~reas de 

lenguaje, psicomotricidad, acad~ica y psicosocial. 

3. se elaboraron y/o seleccionaron los materiales did~cticos 

para la instrumentaci6n de los diferentes programas. 

4. Se puso en funcionamiento el ~rea de entrenamiento a pa­

dres para proporcionar orientaci6n individual y grupal. 

s. se instrumentd la aupervisi6n y seguimiento de programas 

correctivos en la escuela y el hogar para nifios con pro-­

blemas de conducta. 

6. Se elaboraron las formas de registro y seguimiento para -

programas correctivos. 

e. Centro de Educaci6n Psicosocial: 

l. se continu6 impartiendo, peri~icamente, el curso a Pa--­

dres de Familia sobre manejo de nifioa. 
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2• Se impartieron cursos permanentes de actualizacidn al pe~ 

sonal del Departamento de Psicolog!a. 

3. Se impartieron cursos de relaciones humanas al personal -

de la Instituci6n y de la S.A.R.H. 

4o Se particip6 en el curso de verano para maestros normali~ 

tas sobre temas de Salud Mental. 

S. Se imparti~ un_ curso a los miembros del programa de EducE 

cicSn para Todos de la s.E.P., sobre Higiene Mental. 

6. Se llevaron a cabo Din~micas de Grupo para padres de fa-­

milia que ten!an hijos bajo tratiimiento paicoldgico, so-­

bre "Intercambio de Experiencias•. 

Desafortunadamente no se desarrollaron las actividades pro--­

puestas en el Programa 1979, dentro del 'rea preventiva, ya que -

~sta adolecía de ¡'definiciones" por parte de las autoridades de -

la Inatituci6n para enmarcar dichas actividades dentro de sus ac­

ciones institucionales. Sin embargo, en virtud de que se insis-­

ti~ en la educaci6n psicosocial se elaboraron una serie de proye~ 

tos o alternativas que ubicaban y enfocaban de manera distinta -

los programas educativos de manera que se ajustaran a las conti-­

nuae re-definiciones que hac!a la Sub-Direcci~n M~ica. Loe pro­

yectos o alternativas para desarrollar los programas educativos -

sobre salud, fueron los siguientes: 

Un programa de educacidn psicosocial a trav~s de un Centro 

de Capacitacidn e Informac.i6n. 

Especificacidn de las prioridades de educacidn psicosocial 

objetivos y funciones. 
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Un proyecto para la creaci6n de un Departamento de Difu--­

si6n y Promoci6n Educativa a nivel Institucional. 

Un proyecto para la creaci6n de un Comit~ Coordinador de -

apoyo para promover los programas educativos de cada depa! 

tamento de la Sub-Direccidn M~ica. 

Sin embargo, ninguno de estos proyectos satisfizo loa requer! 

mientas de la Sub-Direccidn M&iica. 

f. Proyecto de Guarder!a y Estancia Infantil de Estimulaci6n Tem 

prana. 

l. Se elabor6 un Manual de Operacidn de la Estancia Infantil 

de Estimulacidn Temprana, en el que se especificaban fun­

ciones, procedimientos, an~lisis de puesto, formas de con 

trol, etc. 

2. Se diseild y eapecific6 la funcionalidad de los espacios -

requeridos para la Estancia. 

3. se elabor6 el presupuesto general de la Estancia especif! 

cando mobiliario y equipo, así como personal y gastos de 

operaci6n necesarios para su funcionamiento. 

4. Se seleccionaron los programas y materiales did&cticos p~ 

ra las secciones de Lactantes, Maternales I, Maternalf;!s -

II y preescolares en las ~reas de psicomotricidad, lengu~ 

je, acad~mica y social-afectiva. 

Las actividades que se desarrollaron durante 1979, sirvie­

ron para instrumentar el Area Terap~utica y sentar las bases para 
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post.eriorrnente desarrollar el l\rea Preventiva. 

LJentro ctel /1rea l'ernp~utica el tipa de servicios que pro-­

porcionó el Departamf,nto de Psicología, en resumen. fueron los si 

guient<=s: 

La Unidad de Psicometr!a emit!a un diagn6stico preciso de 

los derechohabientes con perturbaciones emocionales, a trav~s de 

un estudio psicol6gico que exploraba coeficiente intelectual, ra_2 

gos de personalidad, esfera paicon~triz y din!mica familiar: en -

el caso de los nif'\os se llevaba a cabo una evaluaci6n psicopedag~ 

gica. 

La Unidad Psicoterap~utica para Adultos proporcionaba ter~ 

pia individual y/o familiar, de tipo reeducativo, reconstructivo 

o de apoyo, segdn el caso, y en algunas ocasiones, terapia condü~ 

tual. 

La Unidad Psicoterap~utica para Nii1os proporcionaba tera-­

pia l~dica individual y/o de grupo con el objeto de sentar las b~ 

ses para una adaptaci6n familiar y escolar. 

El Centro Psicopedagdgico de Educaci6n Especial proporcio­

n6 los siguientes servicios: 

Programas acad~icos, en forma individual, a niños con 

problemas escolares, que abarcaban: 

Conductas Acad~micas y de Apoyo como atenci6n, imit~ 

ci6n y control instruccional. 

Acad~micas: Lectura, escritura, aritm~tica y cien--­

ciaa naturales. 

Progrrunas de Lenguaje con adiestramiento individual pa­

ra obtener una adecuada articulacicSn y pronunciacicSn. 



170 

Dichos programas incluían: 

• 

• 

Adquisicidn de Lenguaje 

Programas correctivos (pnusa, intensidad, encadena-­

miento, etc. ) 

Lenguaje espont~neo 

Programas psicomotores en forma individual y/o de grupo 

a trav6s de la ejecución de ejercicios físicos jerarqui 

zados: dichos programas abarcaban: 

Lateralidad 

• Esquema Corporal 

Discriminacidn sensorial (auditiva, tactil y visual) 

• Ubicacidn en el espacio 

• l•1otora fina (recortado, ensartado, iluminado, etc.} 

• Motora gruesa (rodar, gatear, correr, gimnasia) 

Programas psicosociales con adiestramiento individual -

y/o de grupo a niños con problemas de interaccidn so--­

cial, que abarcaban: 

• Autocuidado 

• 

• 

Interaccidn (comunicacidn, participacidn, coopera--­

cidn, etc.) 

Héfbitos sociales 

• seguridad personal 

En el Area de Adiestramiento a Padres se proporcionaba o-­

rientacidn individual y/o de grupo a los padres de los niños con 

problemas de conducta con la finalidad de que participaran en la 

rehabilitaci6n de sus hijos. En la orientaci6n individual, se a­

diestraba a loa padres para que llevaran programas correctivos a 
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trav~a de técnicas de modif icaci6n de conducta y economía de ti-­

chas. La orientaci6n a padres en grupo se daba para atender pro­

blemas de conducta relativamente simples, utilizando tambi~n téc­

nicas de modificaci6n de conducta y economía de fichas, pero en -

este caso, los mismos padres elaboraban, asesorados por el psic6-

logo, los programas. 

Las funciones específicas que llevd a cabo el equipo de 

psicologta, en resumen, fueron las siguientes: 

a. La encargada del Departamento coordinaba, supervieaba y ases2 

raba a las unidades de psicometr!a, psicoterapia adultos y -

psicoterapia niftos y el Centro de educaci6n psicosocial. Pl!! 

neaba y diseñaba la metodología, programas y recursos de a--­

cuerdo al crecimiento del servicio. Supervisaba y controlaba 

la efectividad de los servicios psicol6gicos y realizaba las 

labores administrativas inherentes de la estructura organiza­

tiva. 

b. El personal de Psicometrla realizaba estudios psicol~gicos a 

derechohabientes, aplicando e interpretando instrumentos psi­

coldgicos que evaluaban coeficiente intelectual, psicomotri-­

cidad, rasgos de personalidad, din&nica familiar y aptitudes. 

La informacidn resultante se integraba en forma de diagndsti­

·co. Tambi~n canalizaba a los pacientes al psicoterapeuta y/o 

especialista seC]lSn el caso. Awciliaba en el control estadís­

tico de pacientes y en el desarrollo de programas educativos. 

c. La trabajadora social realizaba estudios socio-ambientales en 

el hogar, escuela y trabajo, descubriendo y analizando los 
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factores del medio ambiente que estaban alternando la salud -

mental de los derechohabientes. Auxiliaba a Psicometr!a en -

la elaboraci6n de estudios psicodiagn6sticos a trav~s de est~ 

dios socio-ambientales. Realizaba visitas peri6dicas a los -

pacientes que abandonaban su tratamiento para invitarlos a 

continuar. Verificaba la efectividad de los tratamientos psi 

col6gicos a trav~s de visitas domiciliarias y retroalimentaba 

al equipo de psicolog!a con sus observaciones. Tambi~n part! 

cipaba en el d~sarrollo de programas educativos. 

d. El Terapeuta de Adultos proporcionaba tratamiento psicoldgico 

a pacientes adolescentes y adultos, estableciendo un programa 

particular segdn el caso, en forma individual o de grupo. Se 

encargaba de la recepcidn de pacientes adultos de nuevo ingr~ 

so. Indicaba ex~enes complementarios y/o canalizaba a los -

pacientes con los especialistas indicados. Participaba en la 

intervenci6n de crisis cuando los hospitales o familiares de­

rechohabientes lo solicitaban. Se encargaba de la supervi--­

sidn de casos o asesor!a a psicdlogos de menor experiencia. 

Participaba en los cursos organizados por el Departamento. 

e. El Terapeuta de Niños proporcionaba tratamiento psicol~gico a 

nifios y orientaci6n a padres estableciendo un programa parti­

cular segdn el caso. Formulaba diagndsticos y pron6sticos. -

Conjuntamente con las terapeutas de &rea, desarrollaba progr! 

mas. se encargaba de la recepci6n de pacientes nifios de nue­

vo ingreso. Indicaba exámenes complementarios y/o canalizaba 

a loa pacientes con los especialistas indicados. Farticipaba 

en los cursos organizados por el Departamento. 
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t. Los 'l'erapeutas de Area elaboraban y aplicaban programas espe­

c!f icos a nüios con retardo en el de:-;e>rrollo o con probli=mas 

de conducta que presentaban d6ficit en las áreas de psicomo-­

tricicl.:id, len9uaje, acad~micas y/o social. /\plicaban instru­

mentos para .la evaluaci6n de los programas instrumentados. r:­

laboraban material did~ctico para su ~rea. Participaban en -

los cursos impartidos por el Departamento. 

g. En el ~rea de Adiestramiento de Padres, el psic6logo elabora­

ba y aplicaba programas de modificación de conducta a nifios -

con problemas relativamente simples, detectando y modificando 

los factores familiares y/o escolares que estaban determinan­

do el problema. Asesoraba y supervisaba periddicamente a los 

padres y/o maestros en la consecusi6n de loa programas esta-­

blecidos, en la consulta y/o en el medio ambiente natural. ! 

sesoraba y supervisaba a las J\uxiliares de registro y seguí-­

miento. Participaba en loa cursos impartidos por el Veparta­

rnento. 

h. Las l1uxiliares de Registro y Seguimiento se encargaban de ev!! 

luar el avance de los nii'ios en su medio ambiente natural con 

el objeto de retroalirnentar y reajustar los programas establ~ 

cides. Elaboraban registros y retroalimentaban a padr1es y/o 

maestros en la instrwnentaci6n de los programas. 

i. La Encargada del Centro de Educaci~n .Psicosocial programaba -

e instrumentaba cursos, ciclos de conferencias y din&nicas de 

grupo. Elaboraba y/o seleccionaba los materiales did~cticos 

que se requer!an para la capacitaci6n. Instrumentaba los me­

canismos necesarios para hacer llegar los programas educati--



174 

vos al mayor n6inero posible de derechohabientes. uiseBaba t2 

lletas para difundir temas relacionados con la salud mental y 

los servicios que ofrecía la Instituci6n. 

Para dar una idea global de la manera en que operaron los 

servicios durante 1979, a continuaci6n se describe el tipo de po­

blaci6n que se atendi6, el procedimiento de admisi6n, la forma de 

evaluar el problema, el tratamiento y los mecanismos para dar de 

alta al paciente. 

Poblaci6n atendida durante 1979 

Seg!Úl el estudio de incidencia y prevalencia realizado du­

rante este período descrito en el Tercer Estudio en la Primera -

Parte del Capítulo III, los tipos de trastornos observados en la 

poblaci6n infantil (N = 262), fueron los siguientes: 

Diagr6atico 

Desajuste social 

Trastornos de conducta 

Retraso mental fronterizo 

Trastornos de lenguaje 

Inadaptaci6n neur6tica 

Trastornos paicof isiol6gicos 

Evaluaci6n m~dico-legal 

~orcentaje 

26 

22 

19 

13 

10 

8 

2 

En la poblacidn adulta (N = 332), fueron loa siguientes: 



Diagn6stico 

Heurosis 

Desajuste social 

Desviaciones sexuales 

•rrastornos de la personalidad 

~squizofrenia 

Evaluaci6n m~dico-legal 

Evaluaci6n del Problema: 

,• 
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Porcentaje 

43 

21 

13 

9 

3 

11 

Los pacientes de nuevo ingreso eran entrevistados por un -

psic6logo que utilizaba entrevistas estructuradas dirigidas (v~a­

se en el Anexo, las Formas 2.1. 3.l y 4.1). Dichas entrevistas -

se llevaban a cabo con previa cita. El Psic6logo enviaba al pa-­

ciente a la Unidad de Psicometr!a para que se le hiciera un estu­

dio psicoldgico que ser!a compleméntado por el informe de la tra­

bajadora social. Loa instrumentos que se utilizaron durante este 

período se describen en el Ap6ndice 3. Si el terapeuta iba a a-­

plicar una t~cnica de tipo conductual, tambi~n solicitaba de psi­

cometr!a la administraci6n de escalas o cuestionarios de medici6n 

operacional como los que se describen en el Ap~ndice 4. 

La Unidad de Psicometr!a integraba los resultados que rev~ 

laban los instrumentos de medicidn y elaboraba un informe que de­

bía incluir un diagndstico probable. Dicho infonne lo enviaba al 

Psic6logo que hab!a recibido al ~ciente por primera vez para que 

~l: 

a. Proporcionara un diagn6stico definitivo auxili~ndose de exrun~ 
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nes médicos cornplementdrios. 

b. Indicara el tratamiento adecuado segt1n el problema y 

c. Incorporara al paciente a la Unidad terap1fotica correspondie_!! 

te. 

Condiciones del ·rratamiento: 

El paciente era asignado a los diferentes terapeutas que -

intervendrían en su tratamiento. Para tal efecto, el expediente 

completo del paciente se presentaba en una junta de equipo donde 

se discutía cu~l sería su tratamiento integral y qui~n tomar!a la 

responsabilidad del paciente. Cabe aclarar que junto con la fami 

lia del paciente, el equipo entero se responsabilizaba de su tra­

tamiento pero se asignaba un profesional para que se encargara de 

coordinar e informar acerca de los programas. 

Despu~s de esa reunidn se elaboraban los objetivos del tr.2_ 

tamiento y los programas encaminados a su logro. Estos programas 

podían ser ~nicamente para el paciente o pod!an incluir a su fam!, 

lia, se<)lin la etiología del problema. En este.sentido el papel -

de la familia podía seguir dos líneas: 

Cuando el paciente era considerado el desequilibrador de -

la homeostasisfárniliar, el enfoque del tratamiento se daba a ni-­

vel individual: la familia, en este caso, era un observador que -

pod!a participar pero sin considerarse parte integrante del pro-­

blema. cuando el paciente era considerado el portador de las an­

siedades y depositario de los problemas de la familia, el enfoque 

del tratamiento era a nivel de grupo familiar: es decir. el trat~ 

miento se daba en forma individual, grupal o combinado, dependie~ 
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do del caso. Por ejemplo en el caso de un nino con problemas de 

conducta cuya etiología era la desintegracidn familiar, el nifio -

era visto por el equipo de la Unidad de Niños para ser atendido -

en las diferentes ~reas problema. LOs padres recibfan orienta--­

cidn y/o ingresaban tambi~n a la Unidad de Adultos para recibir 

tratamiento. Por otro lado~ se le daba importancia a la reinte-­

gracidn del ni~o a su ciclo normal de enseftanza escolar, para lo 

cual se establec!an relaciones con la escuela: as!, previo permi­

so de las autoridades de la escuela, se solicitaba la colabora--­

ci6n del maestro del nifto para que instrumentara las recomendaci2 

n~s que se le sugerfan. 

Cuando se iba a dar de alta al paciente gradualmente se le 

iban quitando horas de tratamiento hasta que quedara totalmente -

integrado en su hogar y escuela. 

Criterios de Alta: 

Cuando el equipo consideraba que los objetivos propuestos 

se habían cubierto, segdn,los criterios de alta especificados en 

la segunda parte del Capítulo III, se llevaba a cabo la fase de -

post-tratamiento que ten!a la finalidad de evitar recaídas y apr! 

ciar si el paciente se ubicaba dentro de su ambiente. 

Esta fase a~lo se llev~ a cabo durante los dltimos cuatro 

meses de 1979. 

Servicios Propgrcionados~ante 1979 

El n&nero de pacientes atendidos fu~ el siguiente: 
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Dentro del Area Terap~utlca: 
Promedio 

Pacientes Pacientes de Sesio-
Servicios Psicol6gi<:.2! Atendidos Atendidos Horas nea por 

122r Are a ..E2!,,_Unidad Seaidn l>aciente 

Psicometr!a: 594 

- Nif'ios 262 1,572 6 

- Adultos 332 2,324 7 

Psicoterapia Nifios: 410 

- Terapia individual 98 770 8 

.. Programas 
• Acadhú.cos 45 547 12 

• Lenguaje 26 333 13 

• Psicomotricidad 30 350 12 
• Psicosocial 10 127 13 

- Adiestr~niento a 
Padres 201 718 3.5 

Psicoterapia Adultos: 332 

- 'l'erapia Individual 158 1,875 12 

- ~erapia Familiar 19 Ul 6 

- Asesorla Psicol6gica 155 417 3 

Dentro del ~rea Preventiva se impartieron 13 cursos a 307 

derechohabientes en 151 horas de doscencia. 

Resultados Obtenidos Durf!!te 1979 

Con el fin de evaluar los resultados obtenidos se procedi6 

a clasificar a los pacientes que se atendieron segl!n los crite--­

~ios de alta especificados en la Segunda Parte del Capítulo Ill. 

Los resultados fueron los siguientes: 



~inos {n = 262): 

- ;~lta Positiva 

- hlta 1~egativa 

- .r..lta l~egativ;;i por Ueserci6n 

Adultos {n = 332}: 

- Alta Positiva 

- Alta Negativa 

- Alta Negativa por Deserci<Sn 
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Porcentajes 

74.2 

a.o 

17.8 

23.4 

28.5 

48.l 

Durante ese afio se intent<S proporcionar un servicio psico-

16gico de manera integral, pero el incremento de la demanda de p~ 

cientes de nuevo ingreso m~s los pacientes que a~n continuaban en 

tratamiento, sobrepas<S la capacidad instalada, provocando, por un 

lado, la inconstancia en la asistencia de un gran ndmero de pa---

cientes que eventualmente se clasificaron como Altas Negativas -

por Desercidn: por otro lado, se presentd un porcentaje relativa­

mente bajo de Altas Positivas, especialmente en la poblacidn adu! 

ta, por el bajo ndmero de sesiones que recibían. 

Para fundamentar las afirmaciones anteriores se hace nece-

sario mencionar una serie de datos y observaciones: existía un s2 

brecupo ya que el promedio de ingreso !!!!D~ era el siguiente: 

Servicio 

Psicometr!a 
Niños 
Adultos 

No. de pacientes 
~!;!!~ingreso 

19 
13 

7 
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JU n&nero d~ pacientes atendidos diariamente en cnda uno -

de los servicios, era el td.guiente: 

No. de pacientes 
Servicio ~~a!!!!~ 

:t sicometr!a 15 

Niños 26 

hdultos 12 

El prorn~!.2-9~ae sesi6n que requer!an los pacientes P! · 

ra lograr una Alta Positiva era de: 

Servicio 

Psicometr!a 

Nif'los 

Adultos 

Promedio de horas 
sesi~n para lograr 
~~ Positiva 

8 

60 

35 

Como se puede apreciar, la capacidad instalada era infe---

rior a la demanda, por lo que los criterios p~oyectados por el O~ 

partamento, en t~rminos del promedio de horas sesi6n necesario p~ 

ra lograr.Altas Positivas, se vieron afectados. 

En el caso óe los adultos, el alto índice de deaercidn se 

debi6 a la falta de alternativa por parte de los pacientes para ~ 

legir a un paicoterapeuta.con el cual se sintieran a gusto, ya -­

que de acuerdo a un estudio realizado a trav~a de encuestas (v~a-

se el Anexo, Forma 6.2) se encontr6 que uno de los psicoterapeu-­

de tiempo completo que atendía a adultos, ten!a problemas de rel! 

ci6n con los pacientes por el poco inter~s que pon!a en su trata-
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mientÓ. Bsta situaci6n provoc6 al parecer, que un gran ndmero de 

pacientes (48.1%) aeistieran a l 6 2 sesiones y deapu~s abandona­

ran su tratamiento. 

Aunado al problema del sobrecupo, el Departamento de Psic2 

log!a cambi6 nuevamente de domicilio y la sub-Direcci6n M~dica c2 

menz6 a realizar cambios substanciales en la modalidad del servi­

cio y en el personal que lo había estado administrando. 

Bn lo que respecta al tipo de servicio, se cambi6 la moda­

lidad de servicio integral por un sistema tradicional de consul-­

ta. A pesar de ~sto, el equipo de psicolog!a insisti6, sin ~xi-­

to, en proporcionar alternativas para que se continuase en la di­

reccidn que se hab!a planteado. 
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CU/ill~\ ETA~A (1980) 

En 1980 se present6 un plan de trabajo que inclu!a una se­

rie de observaciones y sugerencias hechas por la Sub-Direcci6n M~ 

dica, y que fundamentalmente, sujetaba al departamento de psico-­

log!a, operativa y administrativamente, a su control. A continuo! 

ci6n se describen a6lo aquellas adiciones al Programa de 1979. 

Dentro del Area Terap~utica: 

a. Servicios de Psicología 

l. Elaborar e instrwnentar los mecanismos requeridos para la 

integraci6n administrativa del Departamento de Peicolog!a 

a la Delegaci6n Chihuahua la cual dependía de la Sub-Di-­

reccidn M~dica. 

2. Elaborar e instrumentar mecanismos adecuados para que el 

cuerpo m~co de la Instituci6n canalizara pacientes a 

las unidades de capacitaci6n y terap~utica del Departamen 

to de Psicolog!a. 

3. Ampliar los horarios de servicio psicoldgico para satis-­

facer la demanda actual y potencial. 

4. Reclutar, seleccionar y contratar a personal calificado, 

para reforzar las diferentes unidades de acuerdo a la de­

manda del servicio. 

s. Capacitar al personal de menor experiencia a trav~s de la 

superviai~n de casos. 

6. Dise~ar e instrumentar loe procedimientos adecuados para­

una participaci6n conjunta de todas las ~reas y unidades 
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en el tratamiento individual y familiar. 

7. Evaluar los servicios psico16gicos a trav~s de los proce-

dimientos siguientes: 

Diseñar, elaborar y üplicar un instrumento que midiera 

las diferentes variables c;ue intervienen en los trata­

mientos psicoldgicos. 

Hevisar sietem~ticamente los expedientes psicológicos 

que abarcara: Documentación, apreciaci6n del trabajo -

del psicdlogo y utilización adecuada de los servicios 

complementarios de medicina y trabajo social. 

Recolectar inf ormacidn sobre el aprovechamiento de los 

recursos humanos, cantidad y calidad de los servicios 

psicoldgicos para su posterior an~lisis estadístico. 

a. Mejorar el servicio de psicometr!a a trav~s de la discu-­

sidn y supervisión de casos, as! como seleccionar una ba­

ter!a de pruebas m~s breve y efectiva que no afectara la 

emisión de un diagnóstico preciso en funcidn del trata--­

miento. 

9. Crear el servicio de terapia de grupo para adolescentes. 

Dentro del Area Preventiva: 

b. Educacidn Psicosocial 

l. Diseñar, programar e instrumentar folletos educativos y -

una publicación bimensual sobre Salud. 

2. Evaluar las acciones educativas emprendidas para retroal! 

mentar los programas a trav~s de la aplicación de cuesti2 

narioa antes y despu~s de las acciones. 
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Para mayo de 1900, el modelo que se hab!a propuesto ya no 

estaba funcionando, el equipo de psicolog!a había capitulado por 

las restricciones impuestas por la Sub-Direcci6n 1·1~dica, las cua­

les se comentan en el Capítulo v. 

A partir de ese tiempo, se asumid un servicio psicol6gico 

tradicional, de corte m~dico, en donde los pacientes eran atendi­

dos por un psic6logo que evaluaba, orientaba, proporcionaba psicg . 

terapia, instrumentaba programas acad~micos, de lenguaje, de psi­

comotricidad, psicosociales, registraba, hac!a el seguimiento, e­

valuaba, etc. y al que, encerrado en el santuario de su consulto­

rio, no le era posible conocer la efectividad de sus servicios ni 

realizar estudios e investigaciones de ningilli tipo que respondie­

ran a los objetivos que en un principio se hab!an especificado. 



C A P I 'l' U L O V 

PROBLEMAS, EVAI,UACION DEL TRABAJO Y CONCUJSIONES 

En la Direcci~n de Pensiones Civiles del Estado, como en 2 

tras Instituciones similares, existfa la tendencia a ver con des­

precio los programas de salud mental. Quiz& por el desconocimieD 

to de su importancia y repercusiones, no la inclufan en sus pro-­

qramae de trabajo.. Cuando en 1978 la Secretarla de Salubridad y 

Asistencia la aitud como segunda prioridad, inmediatamente des--­

pu.4s del problema demogr&fico, hubo un reconocimiento de au impo.[ 

'tancia como lo demuestra la "Filosof!a de los Servicios de Salud• 

descrita en el Cap!tulo II. 

Eete cambio en la pol.1tica uiatencial penú.t.i~ que ae crs 

ara el Departamento de Psicología dentro de la Instituci~n, pero 

a IMJ<lida que ~ate se fu~ desarrollando, surgieron nuevas axigen-­

ciaa como un mejor nivel de la atencidn t~cnica y material, tran_!! 

formacidn administrativa, etc., que rebasaron las eepectativas de 

la• autoridades, por lo que no ee canalizaron recursos eeon&nicos 

proporcionales a las necesidades expresadas en estudios objetivos. 

El aervicio de pai~logfa fu4 in•taurado en esa Inatitu--­

cidn en agosto de 1977. Correepondi~ a loa autores de la presen­

te t&sis, planear e instrumentar la infraestructura del Departa-­

mento, aef como buscar las alternativas para asumir una modalidad 

de servicio psicoldgico que cubriera las necesidades que la pobl~ 
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cidn derechohabiente presentaba. Cabe aclarar que dicha inodali-­

dad de servicio s6lo exist!a en Peneiones y no en otras institu-­

ciones de seguridad social de la ciudad de Chihuahua. 

Un grupo de entusiastas psic6logos y estudiantes, motiva-­

dos por participar en dicha experiencia colaboraron, la mayorfa -

de ellos, sin percibir sueldo alguno. Dicha situacidn facilitd a 

la Institucidn cubrir la demanda de servicios paicoldgicos con un 

presupuesto mfnirno. 

Los problemas que enfrentd el Departamento de P•icolog!a -

fueron nn1ltiples y para una mejor expoeici&i y an&li•i• de ellos, 

se reaefta una cronologfa de las dif erentea etapas por las que ae 

pasd, as! c:ano de los acontecimiento• que remitieron a la desapa­

rici~n del modelo. 

a. En enero de 1978 ae comenzd a brindar servicio de psicometrfa 

con fines de diagn~stico, canalizaoidn y evaluacidn de pacie!! 

tes que eran atendidos por especialistas a los cuales se les 

subrogaban sus servicios. En esta primera etapa el Departa-­

mento contaba con una psicdloga y tres estudiantes que prest!, 

ban su servicio social. 

b. En abril de 1979 se empez~ a proporcionar psicoterapia indiv! 

dual a niftos y adultos contratando dos psicc!logos m&s, ya que 

los servicios subrogados no proporcionaban este servicio. 
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c. 'En diciembre de 1978 se preaentd una evaluaci6n del trabajo -

realizado y se propuso, de acuerdo a estudios de prevalencia 

e incidencia, ampliar la cobertura de los servicios de psico­

logía para cubrir las necesidades de tratamiento y programas 

preventivos, para lo cual se contrataron cuatro peicdlogos 

m&e y se admitieron m&s estudiantes. 

d. Durante 1979 el Departamento funcion~ se~n el modelo propue.!. 

to: es decir, con un concepto claro de atencidn integral. El 

equipo de psicologfa contaba con siete psicdlogos, quince es­

tudiantes, una trabajadora social y dos secretarias.· Durante 

eate tiempo Psicología nunca represent& un problema para la • 

Institucidn ya que el Departamento instrumentaba sus propios 

aistea:ias y resolvía eus problemas internmnente. Dicha situa­

ci&n se deb!a a que al!n no se le hab!a ubicado.dentro de la -

estructura.organizativa de la Instituci~n y las l!neas de man 

do no habfan sido definidas. 

e. A fines de 1979, la Sub-Direcci~n Mldica manifeatc5 que le in­

teresaba que Psicología se integrara administrativamente a la 

Instituci6n, ya que desconocfa las funciones que realizaba y 

que, por otro lado, habfa que especificar sua lineandentoe P.! 

ra integrarla a los problemas generales de salud. se lleva-­

ron a cabo una serie de reuniones para definir lo que "debía" 

ser Psicolog!a dentro de la.Institucic5n. Se presentaron una 

serie de informes y proyectos los cuales se modificaban o de­

aaparec!an dado que los lineamientos especificados por la Sub 
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Direccidn M~dica cambiaban continuainente. El desarrollo de -

dichos trabajos 8irvieron para que el Departamento de Psicol2 

gfa tuviera m~s claras sus funciones, criterios de alta, de -

tratamiento, de admisi~n, la evaluaci6n de la efectividad de 

los servicios, etc. 

f. Sin embargo, a la Sub-Direccidn M&:lica no le quedaba muy cla­

ro "qu' era Psicolog!a" y ya integrado el Departamento a la -

estructura organizativa de la Institucidn, comenzcS a tomar u-. 

na serie de medidas que afectaron substancial.mente el modelo 

propuesto. Dicha8 medidas fueron las siguientes: 

se elimim la Unidad de Psicometr.fa argumentando que no e-

ra necesaria para el tratamiento. 

Se suspendi~ definitivamente el servicio social de los es­

tudiantes argumentando que se requer!a de personal recibi­

do y calificado. 

se rescindieron loa contratos de loa miembros del equipo -

de psicolog!a ar\'1\11J\8lltando que eatal>an •contaminados" con · . . 
una metodología de trabajo que no estaba acorde con las -­

formas de tratamiento especificadas por la misma Sub-Dires 

ci6n M~ica. 

Se contrataron tres pasantes de psicolog!a sin experiencia 

para proporcionar tratamiento individual, a trav&s de pro­

cedimientos administrativos similares al que utilizaba el 

personal m&iico de oonsulta externa. 

Como se puede observar, las intenciones de integrar al De­

partamento de Psicología dentro de la estructura organizativa de 
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la inptituci6n para darle apoyo econdmico y administrativo, dej6 

una realidad muy distinta a la que se pretend!a: un servicio psi­

col6gico mutilado que no cubr!a ya las necesidades de los derechg 

habientes, ni en forma cualitativa ni cuantitativa ya que se ha-­

b!a ignorado las necesidades expre8adas en estudios Ad Hoc. As!, 

el Departamento de Psicolog!a volv!a a empezar de nuevo sin perso 

nal capacitado, sin una convicci6n de trabajo en equipo y sin un 

concepto claro de la atencidn integral. 

PROBLFl<IAS 

Un an~lisis acerca de los problemas suscitados con la SUb­

Direcci6n M&:lica y de c&no influyeron en el Departamento de Psic2 

log!a nos hace creer que estos se debieron a que al iniciarse los 

servicios de peicolog!a, la Institucidn no habfa clarificado sus 

pol!ticas sobre los servicios de salud mental~ El Departamento -

creci6 al margen de la estructura organizativa lo cual le permi-­

ti~ desarrollar acciones sin lfmite. El equipo de psicolog!a co­

menz6 a crear necesidades de servicio en la poblaci~n derechoha-­

biente' que rebasaron las espectativas y concepciones de la propia 

Institucidn la que, al darse cuenta de los costos que ~sto impli­

caba y de las desviaciones que se estaban dando con respecto al -

concepto de salud que manejaba, tratd de cambiar el rumbo impi--­

diendo el desarrollo del modelo. Esta eituaci~n trajo como cona~ 

cuencia los problemas que ya se mencionaron. 

En relaci~n a los problemas de tipo interno: es decir, a--
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quellos que tuvo que enfrentar el equipo de psicolog!a como Depa~ 

tamento, fueron loa siguientes: 

En cuanto a la concepcidn del modelo, se tuvieron que cla­

rificar una serie de problemas te6rico-pr&cticos. Hab!a que bus­

car la manera de hacer coincidir una serie de procedimientos que 

tomaran en cuenta los factores bio-psicoaociales que afectan la -

salud mental y, por otro lado, que dicho modelo representara las 

convicciones del equipo de psicolog!a en lo relativo a la manera 

de tratar al paciente. 

Se necesit~ una investigaci6n sistem&tica y continua para 

s~leccionar tratamientos comprensivos y efectivos, as! como defi­

nir una serie de criterios y procedimientos de ingreso, evalua--­

ci6n, altas, etc. 

. En cuanto a loa procedimientos para evaluar a los pacien-­

tes, los que no funcionaban se iban modificando a medida que se -

probaban. Por ejemplo, la historia de desarrollo para niHos te-­

n!a que ser aplicada por un psic~logo ya que los padres no enten­

dían algunos t~rminos que ah! se manejaban. La batería de prue-­

bas tuvo que ser modificada en dos ocasiones dado que algunos in~ 

trumentos no eran confiables en la poblacidn de Chihuahua (como -

el Test de Domin6s). 

Por otro lado, los procedimientos de evaluaci6n selecoion.! 

dos eran aplicados a todos los pacientes independientemente del -
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prob~ema que presentaran por lo que se obten!a una gran cantidad 

de informaci.Sn que no era utilizada por ejemplo en la psicotera-­

pia de adultos. Esto representd una p~rdida de tiempo y de recur 

sos Qumanoe. Quiz& una baterfa de pruebas m~s breve hubiera sido 

lo conveniente para este tipo de servicio C?Pien aplicar edlo aq~ 

llos instrumentos cuya informacidn era suficiente para poder emi­

tir un diagn.Sstico que estuviera de acuerdo con el tipo de psico­

terapia que se iba a instrumentar. 

En cuanto a la tera~utica, el uso de diferentes t~cnicas 

fu~ uno de los problemas cruciales en esta experiencia, pues se -

deseaba llegar a las dltimas consecuencias del problema a trav•• 

de adlidas y amplias intervenciones. Fu~ entonces necesario que 

los servicios de psicoterapia fueran vers~tiles y flexibles de 

tal manera qUe permitieran la solucidn de loe problemas que inten 

taban tratar. Para resolverlos se hizo necesario seleccionar y ~ 

tilizar libremente aquellas pr!cticas o contribuciones que moatr.! 

ran su efectividad en la pr&ctica sin conaiderar con demasiada 

suspicacia su origen. Fu~ por esta razdn que se solicitaron pro­

f esionales con experiencia de diversas &reas (por ejemplo: maes-­

tros, fisioterapeutas. etc.). que desafortunadamente en nuestro -

caso tuvieron que ser reemplazados por estudiantes. Adem&s de e.! 

tas circunstancias, lao siguientes razones fortalecen nuestra con 

viccidn de que la especializaci.Sn del personal de psicolog!a ea -

importante en este tipo de servi~io: 

a.. El volwnen de pacientes que se maneja es sumamente alto y no 

se dispone de tiempo para preparar programas específicos, ma~ 
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teriales, etc. antes de las sesiones de terapia, lo cual pue­

de ser superado en gran medida con una amplia experiencia de~ 

tro de determinada ~rea de trabajo. 

b. El dedicarse a una l!Ola ~rea ofrece la oportunidad de capaci­

tarse e investigar nuevos procedimientos terap~uticos los cu~ 

les pueden irse perfeccionando con la pr~ctica. 

En cuanto a loa criterios de alta, ~stos fueron continua-­

mente modificados dado que expresaban los resultados que se obte­

n!an. Tambi~n en este punto la Instituci~n y el Departamento de 

Psicología ten!an diferentes concepciones acerca de estos crite-­

rios. La Institucidn solicitaba resultados de tipo cuantitativo. 

como: Ndmero de altas, n&nero de pacientes atendidos, porcentaje 

de tiempo cubierto por el personal de psicolog!a. El Departamen­

to de Psicoloq!a se interesaba por resultados de tipo cualitativo 

que permitieran conocer la efectividad de los servicios lo cual -

era poeible a trav~s de par&netros tales como: Altae Positivas, -

Altas Negativas, !ndice de desercidn, n&nero de sesiones por pa-­

ciente. 

En virtud del desacuerdo existente consideramos que se o-­

br~ errdneamente al presentar los resultados de acuerdo a los pa­

r!metros que Psicolog!a consideraba importantes y que no eran los 

que se manejaban con el personal m~dico. M~s a\1n, el que existi!, 

ran índices de deeercidn, ndmero de sesiones por paciente, etc., 

quiz~ proveed que la Instituci&n se preguntara si el Departamento 

de Psicología estaba funcionando bien o no. En este sentido hu--
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hiera sido importante buscar procedimientos que cubrieran tanto -

las espectativas de la Instituci6n como las del servicio de paic2 

log!a y comunicar sdlo aquellos resultados que convinieran a am-­

bas partes. 

La manera como se llevaba a cabo la evaluacidn de loa ser­

vicios de psicología tambi~n afectaba al personal del Departamen­

to, ya que con frecuencia, opon!an resistencia a que sus expedie~ 

tes fueran revisados con fines evaluativos: esto provoc~ que los 

criterios de alta establecidos fueran alterados en algunas ocasi2 

nea. 

Dicho sistema ten!a tambi~n dos grandes inconvenientes: 

a. Requer!a de una persona capaz y con experiencia. de tiempo 

completo, se dedicara ~niccrnente a la labor de auditar los e~ 

pedientea. 

b. Los terapeutas invert!an mucho tiempo en elaborar sus repor-­

tes y llenar los expedientes de Psicología y de Salud, lo --­

cual repercut!a en sus funciones psicotera~uticas. 

En cuanto al equipo de psicolog!a, ~ate estaba integrado -

por personal joven, reci~n egresado, cuya situacidn ten!a las si­

guientes ventajas: 

a) Pon!an inter's y entusiasmo en su trabajo. 

b) Estudiaban e investigaban continuamente acerca del ~rea en 

que estaban trabajando. 

e) Aprendieron a trabajar en equipo. 
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d) Establec!an una relacidncordial y de servicio con sus pacien­

tes. 

e) Se preocupaban constantemente por la evoluci5n de sus pacien­

tes, lo cual repercut!a en la efectividad de sus intervencio-

nea. 

f) Poae!an un alto sentido de responsabilidad, cooperaci5n y se~ 

vicio. 

Las desventajas de este tipo de personal fueron b&sicamen­

te su inexperiencia y consecuente inseguridad en el desempefto de 

su tarea. 

En cuanto a la din&nica interna del equipo de psicolog!a, -

se afrontaron los problemas propios de la integracidn de un grupo 

(diacrepancia en opiniones, evasidn en la toma de responsabilida­

des, por ejemplo), las cuales se trataron de superar a trav~s de 

la instrumentacidn de t~cnicas de grupos operativos centrados en 

la tarea. Este procedimiento ten!a la ventaja de poder retroali­

mentar al personal y reajustar los procedimientos establecidos y, 

por otro lado, tenía la gran desventaja de que, en ocasiones, al­

gunos miembros del personal asum!an actitudes negativas ante de-­

terminadas decisiones, y se rehusaran a llevar a cabo ciertos pr2 

cedimientos importantes para el Departamento. Aunada a esta pro­

blem&tica interna estaban las presiones externas que ejerc!a la -

Institucidn, las cuales inf lu!an en el &nimo y entusiasmo· del gru 

po pues los cont!nuos cambios en los procedimientos no les permi­

tí a comprender qu~ era lo que se esperaba de ellos, caus&ndoles -
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mucha· inseguridad. 

A pesar de los problemas que surgen del trabajo en equipo, 

pensamos que estos son m!nimos en relaci6n a las ventajas que se 

obtienen como: Intercambio de experiencias, retroalimentacidn de 

su ejecucidn en el trabajo, reconocimiento de la labor desarroll~ 

da, fomento de inquietudes para seguirse actualizando, etc. 

En cuanto a la inexperiencia del equipo de psicolog!a, ya 

que la mayor!a eran estudiantes que prestaban su servicio social, 

creemos que esta desventaja pudo ser superada con una capacita--­

cidn permanente y la disoueidn de casos. Sin embargo, los benef! 

cios que se obtuvieron fueron satisfactorios porque se pudo ins-­

trumentar un servicio psicoldgico con un presupuesto m!nimo y se 

prepararon algunos recursos humanos para la cumunidad ehibuahuen-

se. 
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CONCLUSIONES 

"En el campo de la salud pdblica la poblacidn de enfermos 

mentales conforma una minor!a discriminada y esta situacidn se m~ 

nifiesta claramente en el hecho de que el presupuesto que se des­

tina para su cuidado, es por lo menos cinco veces menor en compa­

racidn con el que se destina a otro tipo de enfermedades11 (De la 

Fuente. 1978). 

Los servicios de salud mental en consulta externa, surgen 

como una respuesta a los problemas ocasionados por la hospitaliz! 

cidn psiqui&trica, por los costos elevados de los servicios de ª! 

l~d y por la sobrepoblacidn. Esta alternativa fu~ la solucidn en 

contrada para evitar la bospitalizacidn innecesaria a trav~s de -

la deteccidn temprana. Es por esto que en el Plan Nacional de S! 

lud, el cual coordina a todos los organismos relacionados con la 

salud mental, sus proyectos eat!n encaminados hacia el desarrollo 

de recursos intermedios entre la consulta externa y la hospitali­

zacidn. Hoy d!a, se empiezan a construir unidades para dar aten­

cidn a la salud mental, creando servicios de psiquiatría dentro -

de los hospitales generales o integrados a los centros de salud. 

sin embargo, hemos visto a travls del presente trabajo, 

que los proyectos pueden caer en situaciones que ponen en peligro 

los objetivos para los cuales fueron planeados inicialmente, me-­

diatizando sus efectos ya sea creando programas ajenos a la pobl! 

cidn sin ver las necesidades reales de los destinatarios de los -
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8ervicios o instrumentando es~emas de otras disciplinas, propi-­

ciando la formacidn de un servicio aislado de la misma comunidad 

e: L:1 que sirve. 

Esta disociacidn tan frecuente en los servicios m~dicos a­

sistenciales es clara para cualquier persona que ha trabajado en 

una lnstituci6n. Es evidente el frecuente fracaso de la asisten­

cia m~dica por la estrechez del enfoque y por la eaturacidn num~­

rica de los servicios, lo cual redunda en la perpetuaci~n de los 

problemas y no en su soluci~n. 

Creemoe que el modelo propuesto implicaba una apertura que 

pudo aportar soluciones espec!ficas y viables en aquel medio, ya 

que las soluciones no se limitaban al ~rea terap~utica, sino que 

abarcaban tambi~n el &rea preventiva. Hoy cU:a, pocos dudan que 

la prevencidn y la deteccidn temprana son de suma importancia y 

que si no se toman en cuenta y se dedican grandes esfuerzos a e-­

llas, todos los cambios o innovaciones que se puedan hacer en el 

campo de la salud mental, est'n condenados a quedarse dentro de -

un círculo vicioso, atrapados en el duro trabajo de la rehabilit,2_ 

ci<Sn. 

Aunque los planee de trabajo para instrumentar el lilodelo -

casi siempre quedaron truncos y en continuas reeetructuraciones -

por la falta de apoyo de la Inist?-tucicSn, lo cual anulcS la posibi­

lidad de tener resultados a largo plazo para una evaluacicSn con-­

fiable, estamos concientes que el modelo propuesto no era una so-
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luci6n acabada, pero sí ofrec!a una alternativa viable y m~a com­

pleta. 

Al concluir este trabajo hemos aprendido que el estableci­

miento exitoso de un programa de salud mental, no depende solamen 

te de sus objetivos. de la experiencia y empe~o de quienes lo van 

a instrwnentar, sino de otras condiciones aociopol!ticas, extra-­

profesionales muchas veces consideradas, y que en realidad no lo 

son, y que debían ser enseHados a lo largo de la carrera. 
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APENDlCB H!t l 

DOCUt11EN'!'ACI Ol~ <,.¡UE H•CLUH. E:, EXf'EúHN'l'E !JI:: P~ICüLOGlA 

a. Infantes (de O a 3 años) 

l. Ficha de Identificacidn 

2. Rehabilitacidn Integral 

3. Reporte del Estudio Psicoldgico 

4. Entreviota de Conducta 

5. Regietro Evolutivo (Gesell) 

6. Diagndstico de Desarrollo 

7. Protocolos de los instrumentos aplicados 

(v~ase el A~ndice 3) 

b. Niños (de 3 a 14 años) 

l. Ficha de Identificacidn 

2. Rehabilitacidn Integral 

.3. Reporte de Estudio Psicoldgico 

4. Historia de Desarrollo .. 

- Registro de Conductas 

- Estudio Psicodiagn~stico 

- Anotaciones de Psicoterapia 

s. Contrato 

6. Protocolos de los instrumentos aplicados 

(v~ase el Ap~ndice 3) 

(1) V~aee el Anexo 

.f'Ok!•:A ( 1) 

1.1 

1.2 

1.3 

2.1 

2.2 

2.3 

l.l 

1.2 

l.3 

3.1 

3.1.l. 

3.l.2 

3.1.3 

3.6 



c. Adultos (de 15 añoG en adelante) 

l. Ficha de Identificacidn 

2. Rehahilitaci6n Integral. 

3. Reporte de Estudio Psicolégico 

4. Historia Personal 

- Estudio Psicodiagndstico 

- Anotaciones de Psicoterapia 

s. Protocolos de los instrumentos aplicados 

(v~ase el Ap~ndice 3) 
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l.l 

1.2 

1.3 

4.1 

4.1.1 

4.1.2 
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APEN.U!CE N2 2 

B/d'BRIA DI-~ PRUEBllS lUE AI•LICO EL DEl'AR'.L'/.MEN'l'O DE l,SICOLOGIA 

DURAI-lTE 1978 

a. Infantes (de O a 3 aBos) 

l. Diagndstico de Desarrollo de Arnold Gesell 

b. NiBos (de ~ a 14 aHos) 

l. Test Viso-motor de Bender 

2. Examen Psicomotor de Vayer 

3. Test de la Figura Humana de Goodenough 

4. Escala de Inteligencia Weechler para Nifios 

s. Test de Apercepcidn Tem!tica para NiHos 

6. Kstudio socio-econ&nico y Ambiental 

c. Adultos (de 15 afios en adelante) 

l. Escala de Inteligencia Weschler para Adultos 

2. Test de Dominds de Anstey C.I. 

3. Test Gest&ltico Bender 

4. Test de la Figura Humana de Machover 

s. Inventario Multif,sico de la Personalidad 

6. Test de Apercepcidn Tem,tica 

7. Test de los Colores de LÜscher 

8. Estudio Socio-econdmico Y. Ambiental 
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APENDICE Nf:l 3 

BA'L'ERIA DE PRUEBAS QUE APLICO EL DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA 

DURANTE 1979 

a. Infantes (de O a 3 afies) 

l. Diagn6stico de Desarrollo de Arnold Gesell 

2. Examen Psicomotor de Vayer 

b. Niflos (de 3 a 14 aflos) 

l. Test Viso-motor de Bender. Madurez 

2. Examen Psicomotor de Vayer 

3. Test de la Fiqura Hwnana de Goodenough. C.I. 

4. Escala de Inteligencia Weschler para Niftos 

s. Test Binet-simon Rev. Terman. Madurez y c.I. (1) 

6. Test de Frosting 

7. Examen Psicopedag~gico 

a. Examen de Articulacidn (1) 

9. Test de Apercepcidn Tem&tica para Niftoa. Personalidad 

10. Estudio socio-econ&nico y Ambiental 

c. Adultos (de 15 affos en adelante) 

l. Escala de Inteligencia Weschler para Adultos 

2. Test ·de Inteligencia de Raven (1) 

(l) Aplicado• dnicamente cuando se ten!a duda de los resultados o,2 

tenidos1en otros instrumentos. 



3. Test Geat~ltico Hender. organicidad y Personalidad. 

4. 'l'est de la Figura Humana de l'iachover. Personalidad. 

5. Inventario r•.ultif.isico de la 1-'ersonalidad. 

6. ·1•est de Personalidad de Simons ( 2) 

7. 'fest de Apercepci6n '!'emática. Personalidad 

B. Escala de Auto-Evaluacidn Conductual 

9. Estudio de Interacciones Maritales 

10. Estudio socio-econ6mico y Ambiental 

(2) se aplicd a adolescentes en lugar del T.A.T. 
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APENDICE Nf< 4 

ESCALAS DE EVhLUACION CONDUC'J.\JAL QUI:: Al-'LJ:CO EL 

DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA EN 1979 

l. cuestionario de Historia Análisis Conductual 

2. Escala de auto-evaluacidn conductual 

3. Escala de motivacidn para cambio de conducta 

4. Programa de evaluaci6n de reforzadores 

s. Programa de estudio de condicionamiento cubierto 

6. Programa de evaluaci6n de escenas aversivas 

7. Inventario de imaginaci6n 

s. Inventario de detenci6n de pensamiento 

9. Inventario de conducta asertiva 

10. Inventario de seftales de tensi~n y ansiedad 

11. Programa de estudio de ansiedad social 

12. Programa de estudio de interacci~n familiar 
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13. Programa de estudio de conducta sexual (ansiedad y placer) 

14. Programa de estudio de quejas f!sicas 

15. Programa de estudio del dolor 

16. Programa de estudio del v&nito 

17. Programa de estudio de conducta depresiva 

18. cuestionario de alcoholismo 

19. cuestionario de drogadicci6n 

20. cuestionario de fumar 

21. cuestionario de h~itoa para comer 

(1) Estos inventarios fueron desarrollados por los siguientes a~ 
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torea: cautela, J. R., Upper, D., Kastenbawn, R., Meisal, L., -

Ascher, M·., Tondo, T., Scott, D., Leonard, Ch. Algunos de loa in 

ventarios mencionados se encuentran publicados en: The Behavior -

Inventory Battery: 'I'he use of self-report measuresing behavioral 

analyais in therapy. En M. Harseny y A. s. Bellak (Eds.) Beha­

vior Aaessement: A Practicai Handbook. Elmsford, N. Y.: Pergarnon 

Press, 1976. 
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APENDICE N2 5 

ESPACIO FISICO IDEAL PARA INSTRUMENTAR EL MODELO PROPUESTO 

DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA 

UNIDADES OPERATIVAS 

Coordinacidn 

Recepcidn 

AREA TERAPEUTICA: 

unidad de Psicometr!a 

Unidad Psicoteraplutica 

para Adultos 

Unidad Psicoteraplutica 

para Nifios 

AREA PREVENTIVA: 

Centro de Capacitacidn 

ES~ACIOS FISICOS 

Oficina de la coordinaci~n 

Sala de espera 

cub!culos 

Cabinas 

consultorios 

Sala pequef'la 

Cubf culo para 0-S 

consultorio 

Saldn-Escuela 

c&mara de Gessel 

Auditorio para 30 personas 

cul:>!culos 

NUMERO . 

1 

l 

4 

4 

2 

·1 

l 

2 

4 

l 

l 

2. 



APENDICE Nll 6 

CENTRO DE EDUCACION PSICOSOCIAL 

PROGRAMACION DE 

- CONFERENCIAS 

.. CURSOS 
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CONFERENCIA 

ALCOHOLISMO Y DROGAS 

DEPAA'l'AMENTO DE PSICOLOGIA 

CENTRO DE I::DUCACION PSICOSOCIAL 

PROGRAMACION DE CONFERENCI S 

OBJE'rIVO 
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DIRIGIDA A 

Informar-acerca de las desventajas y seaue1as de 
la ingestidn repetitiva y/o periddica del alcohol 

las dro as 
~~~~~~~~~~~~~o!'-rientaci n sobre la anatomofisiolog a sexual del 

hombre y la mujer, higiene sexual y prevencidn de 
enfermedades infecto-contaqio1ae de ti venereo 

Oerechohabientes cuya edad 
f1uctde entre los 13 y 49 
aHos sean adictos o no 
Oerechohabientee cuya edad 
fluctde entre los 13 y 18 
ai'ios 

ORIENTACION E HIGIENE 
SEXUAL 

ASPECTOS l>SICO-CUL'ruRA­
LES DE LA SEXUALIDAD 

F.l:SIOLOGIA Y PSICOLO­
GIA DE LA MENOPAUSIA 

Proporcionar orientacidn sobre loa aspectos psico­
ldgicos y culturales que influyen en la sexualidad 

or enta ores vocac ona es e 
las escuelas secundarias 
- Derechohabientes cuya edad 
f1uctde entre los 19 y 59 
afios de ambos sexos en con­
ferencias r se arado 

- Derechobabientes entre 
loii 49 y 70 al'los 

or entar a a po ac: n erec o ent:i> pr roa a 
jubilarse sobre los cambios paicoldgicos, ffsicos 
y sociales que tendr&n que enfrentar y motivarles 
a !anear su nueva forma d v da 

~~~~~~~~~~~~ ..... ~o~r~e·n~t·a·r=-a•c•e"-rC'ii"i:ie la plan·,;;;p7i-•c•a•ci-,..,~n-::f_..TT1r-ar~-co-n~-~-+-_~D~e-r-e-c~h~o~h~a~b-i~e-n-t~e~s-d~e--ambo~~s---

FLANIFICACION FAMILIAR 

ORIENTACION NU'l'RICIO­
Nl\L EN LA INFANCIA 

COMI•ORT/\MI.ENTO Y DESA­
RROLLO INFANTIL 

TFJ.lAS ENFOCADOS A LA 
PRESERVACION Y MANTE­
NIMIEN'l'O DE LA SALUD 
MENTAL 

cientizando en la necesidad y derecho que tiene la sexos entre los 19 y 59 a-
pareja de decidir libremente acerca de su deseen- l'los · 
dencia, enfatizando en las consecuencias psicoldg! - Padres de familia de es-
ca•, f!sicas y culturales de una inadecuada plani- cuelas primarias 
ficaci!Sn 
contribuir a la redü'CCidn de pato og as nutr c a­
nales. 
Promover la alimenta idn del pecho materno 
Orientar a los padres en el manejo y cuidado ade­
cuado de sus hijos, de acuerdo al desarrollo f!­
sico y psicoldgico 

Orientar a grupos no derechohabientes sobre estos 
temas promoviendo la importancia de difundirlos a 
la comunidad en general y en su vida personal 

- Derec o a ientes de sexo 
femenino entre 19 y 45 años 
con hi os menores de 5 al'los 
- Madres con h jos en tera­
pia psicoldgica 
- Educadoras 
- Personal de Guarcter!a 
- Yadrea de familia de es-

cuelas rimarias 
- Maestros normalistas 
- Estudiantes de 'l'.s. 
- Personal para-m~dico 
- Educadoras 
- Escuelas que lo solicitan 



CURSO 

MODIFICACION DE CON­
DUCTA 

EDUCACION A PADRES 

IN'l'EGRACION FANILIJ\R 

!IAR'ro SIN TEMOR 

RELACIONES HUMANAS 

MOTIVACION A 

MO'rIVACION B 

DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA 
CENTRO DE EDUCACION PSICOSOCIAL 

PROGRAMACION DE CURSOS 

OBJETIVO 

capac tar y or entar a las ma es de 1 a en el 
mejor manejo de sus hijos, aplicando diferentes -
procedimientos para incrementar y fortalecer con­
ductas adecuadas y decrenientar o diaminuir las con­
duc as 'nade das 
capac tar a padres pr er zos en e mane o e 8U8 
hijos, ae! como influencias de los factores socia­
les y ambientales que intervienen en su desarrollo 

Proporcionar orientaci n para facilitar el adecua­
do establecimiento de las relaciones interpersona­
les entre los miembros de la familia 

Preparar f!slca y paico gicamente a as gestantes 
en los aspectos que intervienen en el parto para 
reducir la ansiedad y tensidn f!aica 
Proporc onar orientaci6n para facilitar el a ecua­
do establecimiento de las relaciones interpersona­
les dentro del marco laboral y enfatizar la impor­
tan a d 1 traba o en u 
Proporc onar orienta n para una me or compren­
sic$n del comportamiento humano dentro del marco 
laboral 
Proporc onar or entaci n para una me or compren­
sidn del compo~amiento humano dentro del marco 
laboral y propiciar as! una adecuada supervisidn 

reconocimiento del ersonal ba'o su car o 
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DIRIGIDO A 

• Madres de familia con ni­
Hos en terapia peicolc$gica 
• Madres de familia simpa­
tizantes al programa y/o 
canalizados r el m&iico 
• Pareja de padres en espe­
ra de su primer hijo 
• Padres simpatizantes al 
programa y/o canalizados por 
el m&iico 
• Fami as con pacientes en 
terapia psicol6gica 
• Simpatizantes al programa 

o canalizados r el m~dico 
• Derechohabientes embara- · 
zadae a partir del cuarto 
mes 
• Personal administrativo, 
ejecutivo, m~dico y para­
rn~dico de la Instituci~n 

• Persona admin strat vo 
de la Instituci6n 

• Personal ejecut vo de la 
Inetitución 



APENDICE t~ll 7 

FLUJOGRAMA QUE MUESTRA EL INGRESO DEL 

PACIEN'l'E AL DEPARTA.MENTO DE PSICOLOGIA 

218 
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INGRESO DE .PACIENTES AL DEl?AR'l'~N'l'O DE PSICOLOGIA 

I N T E R V l E N ~ N 

ACTIVIDADES 

- Realiza entrevistas al paciente 
- Realiza la apertura del expediente paicold-

gico 

- Revisa expediente de aalud resumiendo datos 
cl!nicos importantes 

- Solicita estudio psicoldgico 
- Envía expediente a psicornetr!a con notas so-

bre los aspectos que desea exploren loa test 
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rJ) 
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H ;,. p.. :..:¡ ti: 
(1) 

~ ~ 
.... 

"' ~ 8 
~ ~~ o 
Q u (..) 8~ H H H 

~ lll 111 et (/) 

"' o. c. "' 

1 

1 
1 

Nota.- Si el caso lo amerita o corresponde a 
otro especialista, pase al punto 4: si no, 
continde la secuenci!!.__.~~~----~--~~~--t---1'---+---t---t-'I-_,_~+--+~--+--

.... I"' - • r-
' 

- Cita al paciente para realizar test 
- Llena ficha de identificacidn 

1 

1 

1 

1 

I 

~ f 
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INGRESO DE PACial'l'ES AL DEPARTAMEN'l'O DE PSICOLOGIA 

- 2 -

A C 'l' I V I D A D E s 

- Si es necesario transfiera a especialista pa­
ra ra realizaci6n de otros estudios (neurold­
gicoe, psiqui~tricos, audiometr!a, oftalmolo­
g!a, m&lico, trabajadora social, etc.) 

- Remite carta de integracidn en sobre cerrado 
a especialista 

~ 
!il 

~ 
H 

&{ 
o. 
!il 
'2l 

~ u 
H 

~ 
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I N T E R V l E N E N 
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lll ~ !il H 

~ 
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~ 
CQ 

~ 
H 

~ 
u (J 

~ 
H H 
lll lll re l2 u lle o. 

~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~--i---+-~ ..... ".-+~-+---1~-+-~+-~--1,,_.. 

- Analiza el reporte de los diferentes especia­
listas y emite diagndstico defiriitivo 

- Cita al paciente para notificarle resultados 
a) Si su atencidn estl l1nicamente a cargo de 

otro especialista lo env!a o refiere 

b) Si su problema es psicoldgico o se trabaja 
en paralelo con especialistas lo incorpora 
a la eeccidn correspondiente, comentando 
el caso con el responsable de la seccidn e 
inscribi~ndolo si es necesario en capacita 
cidn o programas -

r-.. 

- r 
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APENDlCE N2 8 

PROFESlOGR.AMAS DEL DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA 

- REOUISI'l'OS 

- FACTORES PARA ESTIMULOS ECONCMICOS 

- R.ELACIONES DE MANDO 

- AC'l'XVIDADES 



REQUISITOS PARA OCUPAR LAS PI.JI.ZAS DEL DEPJ\RTAMEN'l'O DE 

PSICOLOGIA 

~22 

l) Carta de pasante de la profesidn expedida por una Institu-­

cidn oficial reconocida. 

2) T!tulo profesional expedido por una instituci6n oficial rec2 

nocida y registrada por la Direcci6n de Profesiones. 

3) Un afio de ejercicio profesional despu~s de titulado. 

4) Dos afloa de ejerci9io profesional despu~s de titulado. 

5) certificado expedido por una inatitucidn reconocida qU,e acr! 

dite la especializacidn dé su actividad en cursos con una d~ 

raci6n m!nirna.de 10 meses. 

6) constancia que acredite la experiencia profesional dentro 

del campo de su espec~alidad. 

7) comprobaci6n de buenos antecedentes. 

8) curriculum Vitae a satisfaccidn de la Instituci6n. 

9) Conocimientos de las labores de la dependencia. 

LO) Conocimiento de organizacidn y administracidn de oficinas. 

1 ·' 
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FJ\C'l'OliliS PAHA ES'l'!MULO$ ECONUIUCOS 

l) cumplimiento de lo.:; deberes entenéiiénaoee por ~atoa la asidu.!, 

dad en la asistencia a sus labores y el acatamiento de los li 

neamientos y disposiciones que marque la instituci6n y el De­

partamento de Fsicc;>log!a en particular. 

2) Experiencia profesional, en lo que se considerar& el tiempo -

que lleva en el campo profesional y la estimulaci6n que de e­

sa experiencia haya hecho la misma lnstitucidn. 

3) Habilidad, entendi,ndose por 'sta la manera efectiva de apli­

car sus conocimientos tomando en cuenta. adem.is, la atencicSn 

e inter~s que presta el profesional a los pacientes y su modo 

de tratarlos. 

4) Adiestramiento y capacitaci6n en cursos de postgrado o de es­

pecializaci6n que realice el profesional para mejorar un tra­

bajo, debiendo presentar cuando se trate de postgrado, certi­

ficado expedi~o por una Instituci6n oficial reconocida que a­

credite su especializacidn con duracidn mínima de dos aHos. o 

cuando se trate de cursos de especializaci6n, certificado ex­

pedido por Inatituci6n reconocida que acredite la especializ! 

cidn de su actividad en cursos con una duracidn m!nima de 10 

meses. 
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RELACIONES DE MANDO 

l) · Directas del Dele9ado 

2) Directas del Jefe de Departamento 

3) Directas del Re~ponsable de Unidad 



PROFESIOGRP.Ml\S DEL DEFARTAMENTO DE .PSICOLOGIA 

DE PENSIONES CIVILES DEL ESTADO 

ENCARGADO DE SERVICIOS PSICOLOG~ 

REQUISITOS: 2, 6, 7, 8, 9 y 10 

FAC'rORES PARA ~ULOS ECONOMICOS: 1, 2 y 4 

REI.ACIONES DE MANDO: l 
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ACTIVIDADES: Estudia, analiza y propone modificaciones a normas, 

sistemas, m~todos y procedimientos de trabajo, en apoyo a las au­

toridades normativas. 

Participa en la correcci6n de desviaciones a las no~ 

mas establecidas, en el dieeHo de programas de trabajo y en la 

instrumentaci6n de sistemas, m4todos y procedimientos de trabajo. 
¡ 

Vigila la aplicaci6n de las normas e instructivos vigentes y toma 

medidas correctivas sobre las desviaciones correspondientes. Anl! 

liza y detecta desviaciones de la aplicaci~n de las normas y san~ 

te a consideraci6n del jefe inmediato loe casos no considerados -

en las normas establecidas y propone soluciones. Planea actividl! 

des de trabajo t&:nico. Distribuye el trabajo al personal subal­

terno. Revisa en forma eistern&tica la ejecuci6n del trabajo rea­

lizado por el personal sub~lterno capacit~ndolo y orient,ndolo en 

el desarrollo de sus labores. 

Reporta los actos y omisiones contrarios a la corres 

ta conducta laboral, as! como las incidencias del personal del d~ 

partamento. Vigila el correcto funcionamiento y la disciplina en 

el trabajo. Prepara trabajos rutinarios y especiales encomenda-­

dos por la Instituci6n. Atiende, orienta e informa sobre aspee--
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tos relacionados con las funciones encomendadas al Departamento. 

Informa sobre las actividades a su cargo. Realiza las laborea a2 

minietrativa.s inhen~ntes a su cargo. 

PSICOLOGO 

REQUISI'l'O§: 2, 4, 6, 7 y 8 

F/',CTORES PARA ES~!&2,_ECO.NG1ICOS: 1, 2, 3 y 4 

RELACIONES DE ~: 1 y 2 

ACTIVIDADES: Proporciona tratamientos psicol6gicos, estableciendo 

un programa particular segdn el caso, tendientes a restablecer y 

mantener la salud mental de los derechohabientes. Formula diag-­

n6sticos y prondsticos. Desarrolla programas de tera~utica per­

sonal o de grupos, supervisa y asesora a los terapeutas de ~rea. 

Instituye y vigila tratamientos, cooperando para su 

mejor solucidn con los servicios de neurología, paiquiatr!a y m~­

dicos en general de la Institucidn. Realiza las labores adminis­

trativas inherentes a su cargo. 

PSICOMETRA 

REQUISITOS: 2, 3, 5, 6, 7 y 8 

FAC'l'ORES PARA ESTIMULOS ECONOMICOS: 1 1 2, 3 y 4 

RELACIONES DE MANDO: l y 2 

ACTIVIDAD.ES: Realiza estudios psicoldgicos a derechohabientes, a­

plicando e interpretando instrumentos psicol6gicos que le permi-­

ten dar un asertado diagndstico. Canaliza a los pacientes al ps! 

coterapeuta y/o especialista segt1n el caso. Auxilia los servi--­

cios de trabajo social en el estudio preventivo y de diagn6stico 
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que analiza factores de medio ambiente, familiares y de trabajo. 

TERA.PEU'l'A DI:. llIU::A 

REQUISI1~S: 1, 3, 5, 6, 7 y 8 

FAC'roRES PARA ESTIMULOS ECONOMlCOS: 1, 2, 3 y 4 

RELACIONES DE MANDO: l, 2 y 3 

ACTIVIDADES: Elabora y aplica programae de terap~utica a niHos 

con retardo mental o problemas de conducta que presenten d~ficits 

de psicomotricidad, lenguaje, acad~cos y/o sociales. Supervisa 

y ejecuta actividades de grupo para estimular los intereses de -

los nif'ios y ampliar su comprensidn del ambiente f!sico y social. 

Aplica pruebas para la evaluaci6n de los programas aplicados. E­

labora material didáctico. 

ORIENTADOR );JSICOLOGICO 

REqUlSITOS: 2, 3, 6, 7 y 8 

FACTORES PARA ESTIMULOS ECONa-t!Q,22: l, 2 y 4 

RELACIONES DE MANDO: l y 2 

ACTIVIDADES: Planea, programa e instrumenta cursos, ciclos de co.!! 

ferencias peri&:licae a.derechohabientes con la finalidad de prev~ 

nir y mantener la salud mental de los derechohabientes. Detecta 

las necesidades de educacidn psicosocial. Participa en la progr~ 

macidn de folletos educativos. 

DIBUJANTE PUB!:!Q!~ 

REQUISITOS: 1, 3 1 6, 7 y 8 

RELACIONES DE ~: 1, 2 y 3 
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Fl\C'rORES l'ARA ES'.l'IMU.LOS ECONOfv1lCüS: l, 2 y 4 

ACTIVIDADES: Dibujo artístico comercial, elaboracidn de bocetos -

para carUies, folletos, publicaciones, etc. y publicidad en gene­

ral. 



ANALISIS Y l•E.RFILES DE PUES'.rO lJE 

CADh Mié1'iDRO DEL C:\JUIPO DE r·SICQ 

LOGIA. 

- JEFE DEL DEfARTAf'1ENTO 

- SJ.:CRETARlA 



CONCEPTO 

Nombre del Puesto: 

Objetivo: 

Ubicaci6n: 
Jefe inmediato: 
Puestos bajo su mando: 

DESCRIPCION DE FUNCIO­
NES: 

DESCRIPCION ESPECIFICA 
DE LAS FUNCIONES: 
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DESCRIPCION 

- Jefe del Departamento de Psicolo­
gía. 

- Planear y coordinar las acciones 
requeridas para prevenir y mante­
ner, detectar y recuperar la sa-­
lud mental de loa derechohabien-­
tes con perturbaciones mentales. 

- Departamento de Psicología 
- Jefe de la Delegaci6n Chihuahua 
- Unidad de Psicometr!a 
- Unidad de Psicoterapia 
- Unidad de Adultos 
- Unidad de Niftos 
- Educación psicosocial 
- Ayudante del proyecto de la Guar-

deda 
- secretaria 

- Coordinar, supervisar y asesorar 
a las unidades de capacitacidn, -
informaci6n, psicometr!a, psicote 
rap!a adultos, y de niftos. -

- Planear y diseftar la metodolog!a, 
programas y recursos de acuerdo -
al crecimiento del servicio. 

- Investigar e implementar nuevos -
recursos terapedticos para el tr~ 
tamiento psicol6gico. 

- Planear y asesorar el proyecto de 
guardería y estancia infantil. 

- PropQrcionar psicoterap!a a adul­
tos y·orientaci6n a padres. 

- Supervisar y realizar funciones -
administrativas. 

Actividades Constantes 
- Conocer, asesorar y autorizar los 

programas de actividades. 

- Determinar la poblacidn atendida­
en relacidn con la capacidad ins­
talada, para la planeaci6n de prg 
gramas. 

- Seftalar los lineamientos para la 
organizacidn administrativa inte~ 
na y su aprobaci6n. 



l:ú!ICJ::l 'l'u DBSCRUCION 

- f~!>ti:Jblec0r los mecanismos de con­
trol do prorJramae de trabajo y S,!;! 
pervisi6n ele su desempeflo 

- "'i.gilar el cumplimiento de los m!! 
nuales istructivos del departamen 
to. 

- J\Utorizar los ajustes de horario 
del servicio. 

- Vigilar que se realicen la total! 
dad de los servicios administrat! 
vos. 
Dar psicoterapia a adultos. 

Actividades Peri6dicas 

Discutir y/o comentar sobre dive~ 
sos casos con la responsable de -
psicometr!a, responsable de paico 
te·rapia niffoa y adultos (semanal) 

- Convocar a reuniones de trabajo -
para ef ectoa de retroalimentaci6n 
y an~lisis del proceso de trabajo 

. para sugerencias y modificaciones 
con el personal del departamento 
(quincenal). 

- Colaborar y asesorar a las promo­
toras voluntarias para la realiz~ 
ci6n de actividades (quincenal). 

- supervisar los lineamientos con -
los que opera el departamento --­
( quincenalmente). 

- Conocer y evaluar los informes de 
actividades presentados por los -
responsables de cada unidad (men­
sualmente) • 

- Asesorar y supervisar los avances 
del proyecto de guarder!.a (cada -
tercer d!a). 

- Participar en la organizaci6n e -
impartici6n de los cursos promovi 
dos por el departamento (mensualT 

- Blaborar el presupuesto anual del 
departamento (anual). 



PBRPIL DEL PUESTO: 

Edad M!nima: 
Edad Mhima: 
Sexo: 
Estado Civil: 

Escolaridad: 

Conocimientos espec!­
ficos: 

DESCl<UClON 

Actividades eventuales 

- Atende1: personalmente a los visi­
tantes haciendo la demostración -
correspondiente. 

- Autorizar el suministro de elemen 
toa materiales que se requieran = 
en el departamento. 

- Entrevistar a pacientes de nuevo 
ingreso, cubriendo todas las acti 
vidades básicas. 

- Entregar resultados y dar orienta 
ci6n a padres. -

- ~ombrar y remover al personal as! 
como autorizar licencias y permi­
sos. 

- Rendir información peri6dica y -­
eventual que le sean solicitados. 

- Realizar toda actividad similar y 
conexa con su puesto. 

- Jefe del Departamento de Psicolo­
gía. 
26 afios 
50 affos 
Masculino o femenino 

- Casado o sol.tero 

- Licenciado ~ Psicolog!a como mí­
nimo, especialidad en clínica, 
adiestramiento en psicoterapi~ y 
en organizaci6n y sistemas. 

- Psicología aplicada a la salud -­
pl!blica. 

- Programas de educacidn psicosani­
taria. 

- Administraci6n psicosanitaria. 
- T~cnica de motivacidn y dominio • 

de la t~cnica de manejo de grupo. 
- Psicopatolog!a, psicoterapia, ed~ 
caci~n especial, psicologla educa 
tiva y comunicacidn. -

- Planeaci6n y organizacidn. 



CúNCI::l"i'O 

J?:xperiencia: 

233 .· 
DESCRIPClON 

-La obtenida en 2 aílos como mínimo 
en la arJlicaci.6n de los conoci--­
miontos específicos. 

Esfuerzo: 

- P!sico 
- Mental 

Bastante 
Bastante 

Características personalee: 

- capacidad de retenci6n (Indis-
y observaci6n. pensable). 

- Sociabilidad y respon- (Indis-
sabi lidad. pensable) 

- Personalidad. (Indis-
pensable) 

- Don de mando, espíritu (Indis­
de colaboracidn, ~-pensable) 
~ de servicio social 

- Capacidades de: 
- Deciai6n, criterio, 

análisis y 

- De persuaci6n. 

(Indis­
pensable) 

(Indis­
pensable) 



c:ow.; i:;r 'l'O 

Nombre del Puesto: 

ubjetivo: 

Ubicaci6n: 

Jefo Inmediato: 

Puesto (s) bajo su 
mando: 

DESCRIPCION DE FUNCION'ES 
GENERALES: 

DESCRifCION ESPECIFICA 
DE FUHCIONES: 

- Secretari<.1 

Se encc.o.rua r·ie lc.s labores admi­
nistrativas y de la recepción -
del departamento. 

Departamento de Psicolog!a 

- Jefe del Departamento de Psico­
log.!a. 

- 1:-'linguno 

- Realiza tareas de recepción, pa­
sando a los pacientes al terapeu­
ta que corresponda. 

- Realiza trabajos de mecanograf !a 
para todas las secciones del de­
partamento, toma dictado y elabo­
ra meroorandums. 

Actividades Constantes 

- Realiza la recepci6n de los pa-­
cientes, pas~ndolos a la unidad 
correspondiente. 

- Healiza trabajos de mecanograf!a 
como en ext~nsiles, cartas, memo­
randums, oficios, recordatorios, 
etc. 

- 'J.'Oma dictado, recados telefónicos 
y se encarga de recibir y ordenar 
tareas de mensajería. 

- se encarga del ordenamiento cons.­
tante del archivo, tanto en lo que 
se concierne a papelería como a 
documentaci6n. 

- Inscribe a las madres que traen -
sus nifios por primera vez al de­
partamento y al curso de modifica­
ci6n de conducta. 



l'Erfr'IL DEL l·UESTO: 

Edad l•1!nima: 

Edad t-í~ima: 
Estado Civil: 

Sexo: 

Escolaridad: 

CONOCIMIENTOS ESPECIFICOS: 

EXI, ERI ENCIA: 

REQUI.Rit':I Et~'l10S: 

~ctividHdns nerjddicas 

- :..labori• lci lista de requi~icio­
nes del departamento tomando en 
cuenta toda~ las secciones que 
lo co1nprenden (semanal y/o quin­
cenal). 

- ;;repara las invitaciones, recor­
datorios <:il curso de t-1odificaci6n 
de Conducta, as! como los diplo­
mas correspondientes. (mensual). 

Actividades eventuales 

- i;r;üste a los cursos de capacita­
ci6n de personal org<:mizados por 
el depF.lrtamento. 

- ~ranscribe cartas de comprobaci6n 
para justificación en el trabajo 
a los pacientes que lo soliciten 
a la coordinaci6n. 

- Realiza toda actividad similar y 
conex3 con su puesto. 

- Secreta:r.ia 

J.8 años 

- 38 afias 

- Soltera o casada 

- .r·emenino 
- Carrera Comercial, Secundaria 

- Taquimecanograf!a, Recepci6n 

- La obtenida en un año corno m!nimo 
en puestos similares 

- Esfuerzo: 
- Físico: 
- Mental: 

Bastante 
Bastante 

Caracter!sticas Personales 

- Iniciativa y dinamismo 

- ~ociabilidad y responsa­
bilidad 

Indispen­
sable 
Indispen­
sable 



- Pacilid.:id de exprcsi6n 
oral y escrita. 

- Capacidad Je criterio 

- .i--recauci6n y l;erseve­
rancia. 

Inc'lispen­
•;ablc: 

J.ndispen­
sable 

Jndispen­
sablo 



UNIDAD DE l-'SICOMETRIA 

- RESPONSABLE DE LA UNIDAD DE PSICC»IETRIA 

( I·SICO.ViETRJ',) 

- AUXILIARES DE PSICCMETP.IA 

- AUXILIARES DE EVALUACION Y ESTADISTICA 

- TRABAJADORA SOCIAL 



COl :a:: E!"l'ü 

'Nombre del l uesto: 

Objetivo: 

Ubicaci6n: 

Jefe inmediato: 
Puesto (s) bajo su mando: 

DESCRIPCION DE FUNCIONES 
GENERALES: 

DESCRIPCION BSPECIFICA 
DE FUNCIONES: 

- I<esponsable de l.:i Unidad de J·sico­
metr:Íü 

Coordinar l~s acciones tendientes 
a detectar ;_., ld poblaci6n der'2cho­
habienbe con perturbaciones emocio­
nales a trav~s de estudios psicol6-
gicos y ambientales y canalizar a -
trav~s del expediente psi~o16gico a 
especialistas y/o psicoterap~utas -
con la finalidad de que reciban un 
tratamiento integral. 

- Departamento de psicometría 

- Jefe del Departamento de ~sicolog!a 
- Psic6metraa, auxiliares de evalua-

ci6n y estadística, y trabajadora -
social. 

- Registra el nl1mero de personas aten­
didas por psicometr!a. 

- Registra pacientes, egresos e ingre­
sos y total de horas por paciente. 

- Revisa o supervisa expedientes inte­
grados y test aplicados. 

/lctividades Const~ 

- Registro de pacientes en proceso, -
en la libreta de control, para llevar 
un c6mputo de pacientes atendidos y 
horas por paciente. 

- Cita pacient~a nuevos para canali-­
zarlos a la psic6metra de tiempo -
disponible, para la aplicaci6n de -
test. 

- 'l'ransfiere realizaci6n de estudios 
a trabajadora social. · 

- Revisa y supervisa en conjunto con 
la psic6metra encargada para obtener 
un diagn6stico confiable. 

- Analiza, revisa y corrige estudio -
psicodiagn6stico y carta de integra­
cicSn. 

- Con la informaci6n anterior emite -
diagn6atico en base a glosario. 



CL'!'-:Gl~l: 'l'O 

- uü1cutr;, y comenti.l el proceso y ctiag­
uC.:;ti co df: los pacientes pr6ximos a 
terapia con los terapéutas (de niños 
•¡ dr: adultos). 

- Cita al paciente para notificarle -
r.e~ultaños, transfiri~ndolo al tera­
r,euta de niños o adultos seglSn el -
caso, y envia expediente psicol6gico 
al terapeuta que solicitd el estudio. 

- lnstruye y reparte trabajo a los en­
cargados de evaluaci6n y est.ad!stica, 
en lo que comprende a altas. 

- Supervisa y orienta a su per~onal en 
las dudas que le plantean. 

- Registra las horüs de servicio social 
del personal a su cargo. 

1\cti vidades Peri&:licas 

- Registra pacientes de egreso y nuevo 
ingreso en el libro de registro, para 
la estadística de pacientes atendidos 
(cada tercer d!a). 

- Supervisa y orienta el trabajo de las 
encargadas de altas (semanal}. 

- }articipan en las reuniones de traba­
jo, promovidas por la coordinaci6n -
del departamento para informaci6n y -
retroalimentaci6n del trabajo, as! -
como analizar sugerencias y modifica­
ciones ( quinc_enal) • 
~articipa en el curso de modificaci6n 
de conducta en dinámicas de grupos -­
y/ o pl~tica sobre temas de la perso­
nalidad infantil (mensual). 

Actividades eventuales 

Asiste a cursos de capacitacidn, or­
ganizados por el Departamento, ya sea 
participando o asistiendo. 

Entrevista a pacientes. 

Aplica y revisa test e integra estu­
dios. 



COl~CEI''l'O 

Perfil del ~uesto: 

Edad mínima: 

Bdad m!xima: 

Estado civil: 
Se:xo: 

Escolaridad: 

Conocimientos especí­
ficos: 

Experiencia: 

- Reporta a la coordinaci6n sobre 
los µaciontcu dtendidos y las -
horas invertidas, en forma escri­
ta mensual y diaria. 

- t<.ealiza t 1:>da actividad similar y 
conexa con su puesto. 

Responsable de la Unid~d de tsi­
cometr!a. 

- 22 años 

- 35 años 
- Soltero o casado 
- l'lasculino o femenino 

- Licenciatura en Psicología 
- [\';anejo de tests psicol6gicos 

- T~cnica de entrevista 
- Conocimiento de estadística 
- Manejo de grupos 

- Aplicaci6n, en calificaci6n de -
tests e integraci6n de casos 

- Pr&ctica de estadística 

- Dinámica de grupos 

- Relaciones humanas y comunicaci6n 
- Esfuerzo f!sico, poco 
- Esfuerzo mental, bastante 

características personales 

- Iniciativa y dinamismo indispensa-
ble 

- Sociabilidad y responsabilidad 
- Facilidad de expresi6n, bastante. 

- Facilidad oral y escrita, bastante 

- Capacidad anal!tica, bastante 
- Capacidad de decisi6n, bastante 

- Capacidad de criterio, bastante 

- Don de mando, normal. 



CONCEPTO 

Nombre del Puesto 
Objetivo 

Ub,:l.caci6n 

Jefe Inmediato 

Puesto (s) bajo su 
mando 
.oescripci6n de funci2 
nes generales 

Descripc.:1.6n espec!fi­
ca de funciones 

DESClUPClOJ:li 

- Auxiliar de f'sic6metra 
- Realizar estudios psicol6gicoa a -

derechohabientes con perturbacio-­
nes emocionales a fin de emitir un 
diagn6atico preciso para canalizar 
los a la terapedtica adecuada. -

- Departamento de Psicolog!a 
Unidad de Vsicometría 

- Responsable de Unidad de Psicome-­
tr!a 

-Ninguno 

-Administra tests a los pacientes -
enviados a psicometr!a para evalu~ 
cidn y/o deteccidn. 

-Revisa e interpreta los test apli­
cados e integra el estudio psicdlg 
gico emitiendo un diagn6stico pro­
bable. 
Actividades constantes 
l. Administra y aplica diferentes 
tests psicolcSgicos a los.pacientes 
(niftos y adultos) enviados a psic2 
metr!a para evaluacidn. 
2. Revisa, califica e interpreta -
los tests aplicados. 
3. Integra el estudio evaluativo -
reportando el resultado de loa --­
teste aplicados sobre personalidad 
intereses, psicomotor, inteligen-­
cia, as! como los datos aportados 
por el estudio socioambiental, las 
observaciones efectuadas en el tra 
yecto de pruebas y en entrevista = 
con el paciente (adulto) o parien­
tes de ~ste (madre, padre, herma-­
nos, etc), para poder constituir -
el diagndstico. 
4.· Pasa a supervisi6n el estudio -
integrado para su confiabilidad y 
tr&mite con la responsable de la -
unidad. 
s. Distribuye citas a los pacien-­
tes segdn se facilite hora y fecha 



CONCEPTO 

Perfil del puesto: 
Bdad m!nima : 
Edad m~ima: 

Estado civil 1 

sexo= 
Escolaridad: 

conocimientos ~spec!­
f icos: 
Ejcperiencia: 

DESCRIPCION 

para terminar el estudio aproxima­
damente en cuatro o cinco sesiones 
6. Reporta diariamente el ndmero -
de horas de servicio social prest~ 
das. 
7. Ordena y selecciona el material 
psicom~trico para sus uso. 
8. Distribuye su tiempo para apli­
cacidn y revisidn de tests. 
Actividades peri&:licas 

-Acomodaci6n de expedientes llevan­
do un orden de historia y teats -­
previamente establecidos para f aci 
litar la localizacicSn de formas y­
tests (cada tercer día). 

- Asistencia a reuniones de trabajo 
premovidos por la coordinaci&n del 
departamento, para informacidn y -
retroalimentaci6n del trabajo, así 
corno para analizar proposiciones y 
modificaciones (quincenal). 

- ParticipacicSn en el curso de inodi­
ficaci6n de conducta en el teatro 
guifiol (mensual). 
Actividades· Eventuales 

-Asistencia a cursos de capacita--­
ci6n de personal organizados por -
el departamento, ya sea participa~ 
do o asistiendo. 

- Realiza toda actividad similar y -
conexa con su puesto. 

- Psic&netra 
- 20 af'los 
- 38 afios 
- soltero o casado 
- Masculino o femenino 
- Sexto semestre de psicolog!a m!ni-

mo. 
- Manejo de tests psicoldgicos 

T4cnica de entrevista 
- Mínimo de un afio en la aplicaci6n y 

revisi6n de tests. 



CONCEP'l'O 

Requerimientos 

Características per--
· sonales 

DESClU PCION 

- Esfuerzo físico poco 
Esfuerzo mental bastante 

- Facilidad de expresi6n oral y es-­
cri ta bastante 

- Seguridad en s! mismo bastante. 
- Capacidad de observaci6n y compren 

si6n bastante. -
- Sociabilidad y responsabilidad in­

dispensable. 
- Capacidad de criterio bastante. 
- Eapiritu de colaboración bastante. 

• 

• 



Uhicaci6n 

Jefe inmediato 

Puesto (s) bajo su 
mando 
Descripci6n de fun-­
ciones general~s. 

Descripci6n espec!-­
fica de funciones 

;21;4 

DESChII CION 

-Auxiliar de Evaluaci6n y Estad!sti 
C.J. 

- Departamento de Psicología 
Unidad Psicometría 

- Responsable de la Unidad de Psico­
·metr!a 

-Ninguno 

- Revisi6n y evaluaci6n de expedien­
tes psicol6gicos de los pacientes 
dados de alta. 

- Revisl6n de tests. 
- Recabar datos estadísticos 
·Elaboraci6n del directorio de los 

pacientes dados de alta 

Actividades con~tantes 
l. Revisa loa expedientes de pacien­
tes dados de alta (nifios o adul­
tos). Completa y ordena la papele­
ría correspondiente. 
2. Revisa los tests que fueron a-­
plicados a dichos pacientes. 
3. Recaba los datos estadísticos -
de acuerdo al diagn6stico para es­
tudio de la poblaci6n. 

Actividades Peri6dicas 

- Recibe supervisi6n y asesoría de -
la responsable de psicometr!a so-­
bre los resultados de su trabajo. 

- Asistencia a reuniones de trabajo 
promovidas por la coordinación del 
Departamento para informaci6n y r~ 
troalimentaci6n del trabajo, así -
como para analizar sugerencias y -
modificaciones (quincenal). 

Actividades Eventuales 

- Asistencia a cursos de capacita--­
ci6n de personal organizados por -
el Departamento ya sea participan­
do o asistiendo. 

- Realiza toda actividad similar y -
conexa con su puesto. 



CONCEPTO 

Perfil del Puesto 

Edad 

Estado civil 

sexo 

Escolaridad 

Conocimientos espec!­
f icoa. 

Requerimientoss 

245 

DESCRIPCION 

-Auxiliar de Evaluaci6n y Eatad!st! 
ca 

- Mínima 20 af'íos 
- Máxima 40 al'ios 

- Sol tero o casado 
- Masculino o femenino 
- sexto semestre de Psicología como-

m!nimo 

- Manejo de tests Psicol6gicos 
Principios de eatad!stica 

- Es.fuerzo : 
F!sico - poco 
Mental - bastante 

- caracter!sticas personales: 
- Capacidad de criterio: bastante 
- Respon•abilidad: bastante 
-Esp!ritu de colaboraci6n: indispen 

sable. 
·-Iniciativa: Indispensable 



CONCEP'l'O 

Nombre del Puesto: 
Objetivo: 

Ubicaci6n: 

Jefe Inmediato: 
Puesto (s) bajo su 
mando: 

DESCRIFCION DE FUNCIO 
NES. -

246 

DJ~SCHIFC!ON 

- Trabajadora Social 
- üeacubrir los factores sociales 

que están alterando la salud --­
mental de los derechohabientes y 
evaluar los procedimientos psic2 
terapedticos en el medio ambien­
te. 

- Departamento de Psicolog!a 
Unidad Psicornetr!a 

- Responsable Unidad psicometr!a 

- Ninguno 

- Realiza estudios socio-econ&nico 
y ambientales a los derechoha--­
bientes que asisten al departa-­
mento. 

- Realiza visitas a domicilio para 
evaluar y comprobar la efectivi­
dad del tratamiento psicoldgico. 

- Recibe las solicitudes de estu-­
dio y les da prioridad. 

- Durante sus visitas lleva a cabo 
labor de orientaci6n. 

Actividades constantes 

- Acude a psicometr!a para recoger 
las solicitudes de los eetudios 
y enterarse. sobre las peculiari­
dades de cada caso y lo especial 
a investigar. 

- Realiza el estudio visitando el 
domicilio del paciente (nifto o -
adulto), levantando los datos so 
bre el aspecto econ&nico, medio -
ambiental, social e indagando -­
m~s informaci6n sobre lo que m~s 
le interesa al psicólogo en par­
ticular del caso. 

- Acude a escuelas, domicilios de 
familiares, con el fin de obte-­
ner m~s datos del paciente segdn 
su medio ambiente donde se desen 
vuelve. -

Aplica una encuesta de evalua--­
cidn de tratamiento a pacientes 



CONCB.Fl'O 

PERFIL DEL .PUES'.1'0: 
Edad M!nima: 
Edad Máxima: 
Estado civi1: 
sexo: 
Escolaridad: 

247 
· DESCHl PCI ON 

- y v-;,1itici:1 con los familiares y 
vecinos, el cambio obrado en el 
paciente. 

- Orienta al grupo familiar sobre 
la consecuci6n de los programas 
que han sido implementados por 
el departamento e informa en g~ 
neral sobre la utilización de -
los servicios que brinda la ins 
tituci6n. -

- Reporta diariamente las horas -
de servicio social prestadas. 

ActividadeD Peri&:licas: 
- Entrega la integraci6n y repor­

te del estudio socio-ambiental 
a psicometría. (cada tercer --­
d!a). 

- Discute o comenta el caso de al 
gi1n paciente en particular con­
el terapeuta (de nifios o de a-­
dultos} responsable y que le re 
firi6 el estudi·:>. -

- Asiste a las reuniones de traba 
jo organizadas por la coordina= 
ci6n para informaci6n y retroa­
liroentaci6n del trabajo realiz! 
do y an~lisia de sugerencias y 
modificaciones. (quin~enal) 

- Entrega un reporte. especifican 
do los pacientes a los que les 
realiz6 estudios (diario y men­
sual). 
Actividades Eventuales: 

- Asiste a cursos de capacitaci6n 
de personal organizados por el 
departamento ya sea participan­
do o asistiendo. 

- Realiza toda actividád similar y 
conexa con su puesto • 
. Trabajadora Social 
19 af'ioa 
35 afios 
Soltero o casado 
t·1asculino o femenino 
Trabajador social titulado 



CONCEPTO 

CONOCIMIENTOS ESPECI­
FICOS: 

EXPERIENCIA: 

REQUERIMIENTOS: 

24U 
DESCRIPCION 

- Técnica de entrevista 
- T~cnica de encuesta 
- Conocimientos sobre investiga-

ci6n social a grupos 

-· Experienci~ en prácticas y a-­
plicaciones de trabajo social, 
durante la carrera o en pues-­
tos similares. 

- Esfuerzo: 
- Físico 
- Mental 

Bastante 
Bastante· 

Caraster!sticas personales: 
- Capacidad de retenci6n y obse~ 

vaci6n (bastante). 
- Sociabilidad y responsabilidad 

(bastante). 
- Capacidad de criterio (bastan­

te). 
Capacidad de análisis e inici~ 
ti va (bastante). 



UNIDAD DE NIÑOS 

- ENCARGADO DE LA UNIDAD DE NINOS Y 

PSICOTERAPEUTA 

- TERAPEUTA DE LENGUAJE Y PSICOMOTRICIOAD 

- TERAr,EUTA DE PROGRAMAS ACADEMICOS 

- TERAPEUTA DEL AREA SOCIAL 

- AUXILIARES DE SEGUIMIENTO Y SUPERVISION. 



CONCEPTO 

Nombre del Puesto: 
Objetivo: 

Ubicacidn: 

Jefe inmediato: 

Puesto (s) bajo su 
mando: ,. 

DESCRlpCIOH DE FUNCIO 
NES GENERALES: -

DESCRIPCION ESPECIFI­
CA DE FUNCIONES: 

óO 

DESCRI.PCION 

- Responsable de la Unidad Niños 
- Proporciona tratamiento psico---

ldgico tendiendo a restablecer y 
mantener la salud mental de loa 
derechohabientes ninos. 
Departamento de Psicología - Uni 
dad de ~iftos. -

- Jefe del departamento de psico-­
log!a. 

- Area psicosocial, Area Acad.miica 
Areaa de Lenguaje, Psicomotrici­
dad. y Auxiliares de Seguimiento 

- Proporciona psicoterapia a niBos 
y entrenamiento a padres establ~ 
ciendo un programa particular -­
segdn el caso. 

- Asesora y supervisa las ~reas a­
cad~icaa, lenguaje, psicomotri­
cidad. social y seguimiento. 

- Diaqnoatica e indica tratamiento 
- Realiza entrevistas a pacientes 

nuevos (padres de los niftos). 

Actividades Constantes 
- Orientacidn a padree, dando SU<J.2 

rancias para el mejor manejo del 
niHo y que.reperc:utan en un ade­
cuado desarrollo. 

- Elaboracidn de programas correc­
ti voa para cambiar conductas pro 
blem&ticaa específicas. -

- Supervisar las ~reas de lenguaje 
acadelmicae, social y paicomotri­
cidad, pasando con cada respons.! 
ble y discutiendo sobre adelan-­
toa y problemas. 

- Diagnostica dando a conocer a -­
los padres del paciente (nifto) -
loe resultados encontrados en su 
evaluaeidn y las alternativas a 
•e<JUir o bien la indicacidn de -
tratamiento. 

- Realiza entrevistas a los padres 
de los pacientes nuevos y cana--



CONCEPTO 
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DESCRIPCION 

• liza la evaluacicSn a psicometr.!a 
e indica el estudio socioambien­
tal. 

- Organiza la terapia l~dica y la 
psicomotora, participando en to­
do el tratamiento ya sea a mane­
ra de aupervisi6n o d~ndola. 

- super\l'i8a y recoge los datos ob­
tenidos por las auxiliares de s~ 
guimiento para reajustar los prg 
gramas. 

Actividades Peri&iicaa 
- Realiza una reunidn de trabajo -

con todas laa &reas a su cargo -
para ajustar programas. {serna -­
nal} • 

. - Discusidn o comentarios con pai- · 
cometr!a sobre el diagn6stico o 
tratamiento de alg&\ caso en par 
ticular (semanal o en la integra 
cidn de ca80a). -

- Participa en las reuniones de -­
trabajo promovidas por la coord,! 
naci6n del departamento para in­
fo:rmaci6n y retroalimentacidn -­
del trabajo, as! como para ana-­
lizar sugerencias y modif icacio­
nes. (quincenal) 

- Reporta a la coordinacidn sobre· 
· los pacientes atendidos a las hg 

ras invertidas (diarias y sema-­
nal). 
Participa en el.curso de modifi­
caci6n de conducta en la instruc 
ci6n de la unidad de autoensena!i 
za o t'cnica de principios de -­
aprendizaje. (meneual) 

Actividades eventuales 
- P.articipaci~n en cursos de capa­

ci taci6n de personal organizados 
por al departamento. 

- Entrenamiento a pasantes de pai­
colo9!a sobre psicometr!a y ae-­
guimi ento. 

- Realiza toda actividad similar y 



CONCEPTO 

PERFIL DEL PUESTO: 
Edad H!nima: 
Edad M&xima: 
Estado Civil: 
Sexo: 
Escolaridad: 

CONOCIMIEN'l'OS ESPECI-. 
FICOS: 

EXPERIENCIA: 

REQUERIMIENTOS: 

DESCRIPCION 

- conexa a su puesto. 

Responsable de la Unidad de Niffoa 

- 23 ai'ios 
- 45 afios 
- Sol t.ero o casado 
- Masculino o Femenino 
- Licenciatura en Psicología Edu• 

cativa como m!nimo y con adies-­
tra.m.iento en educaci6n especial. 

- Manejo de nif'ios 
- Dominio en t~nicas de modifica-

cidn de conducta. 
- Elaboracidn e implementacidn de 

programas correctivos de conduc­
tas problemas. 

- Psicopatolog!a infantil 
• Neurolog!a 

- La obtenida en un aft~ en la apl! 
cacidn de los conocimientos •81>.! 
c!fieos. -

.. Esfuerzo: 
- Mental 

· - P!sico 
Bastante 
Poco 

Caraster!sticao personales: 
• capacidad de retencidn (Indiape~ 

sable). 
- Obaervacic5n 
- Sociabilidad y responsabilidad 

(Indispensable). 
- Capacidad de deciaicSn (bastante) 
- Capacidad de criterio (bastante) 
- Capacidad de an&lisis (bastante) 
- Buen sentido del humor (Indiepe_n 

sable). 
- Iniciativa y creatividad (India~ 

pensable). 
- Espíritu de colaboracidn (India-

. · P81l8al>le) • · · 
- capacidad de perauacidn (India-­

pensable). 
- lnter~e de servicio social (In-­

dispensable) •. 
- Don de mando ( Indispenaable) • 



CONCEP'l'O 

Nombre del Puesto; 

Objetivo: 

Ubicaci6n: 

Jefe inmediato: 

Puesto (a) bajo au -­
mando: 

DESCRIPCION DE FUNCIO 
NES GENERALES: -

DESCRUCION 

'JI ., 
<. ~J • 

- Terapeuta de Lenguaje y Psicoma-­
tricidad. 

- Proporcionür terapia de lenguaje 
y psicomotricidad • 

- Unidad de Nifios 

- Responsable de la Unidad-niños 

- Ninguno 

- Aplicar programas a los niBos -­
con problemas de Lenguaje. 

- Ayuda en la programaci6n de psi­
comotricidad, psicodrama y Din~­
mica de Grupo. 

Actividades Constantes 

- Proporciona terapia individual a 
los niftos con problemas de len-­
guaje y psicomotricidad. 

- Prepara actividades para los prg 
gramas psicomotor, terapia y Di­
n&nica de grupos. 

- Revisa bibliograf !a. 

Actividades peri&licas 

- Partici&ci6n en forma conjunta -
con los'terapeutas de su unidad 
en la preparacidn de programas -
de modificaci6n de conducta (se­
manal). 

- Participa en Terapia de grupo y 
psicomotricidad de grupo con ni­
i'ios. (semanal} 

- Asiste a reuniones de trabajo --­
promovidas por la coordinaci6h -­
del departamento para informaci6n 
y retroalimentaci6n del trabajo -
as! como analizar sugerencias y -
modificaciones (quincenal). 

- Elabora un reporte de los niHos -
atendidos (diario y mensual). 

Actividades Eventuales 

- Asiste y participa en Cursos de -



CONCE.E''ro 

PERFIL DEL PUESTO: 

Edad Mínima: 
Edad oWcima: 
Estado Civil: 
Sexo: 
Escolaridad: 

CONOCIMIENTOS ESPECI• 
FXCOS: 

ElU>ERIBNCIA: 

DESCRIPCION 

- capacitaci6n de personal organiz! 
daa por el departamento. 

- Realiza toda actividad similar y 
conexa con su puesto. 

Terapeuta de Lenguaje 
- 20 afios 
- 35 años 
- Soltero o casado 
- Masculino o femenino 
- Ortoalista 

- Dinámica de grupo 
- Terapia de Lenguaje 
- Psicología del niHo y trastornos 

psicomotores. 

- Conocimientos amplios y aplica--­
cidn previa de lo anterior. 

Esfuerzo: 
- Físico 
- Mental 

Poco 
Bastante 

caracter!sticas personales: 
- Capacidad de retencidn y observa-

cidn (Indispensable). 
- S9ciabilidad (Indispensable). 
- Responsabilidad (Indispensable). 
• Xniciativa (Indispensable). 
- Creatividad y.capacidad ere crite­

rio (Bastante) • 
. - Capacidad anal!tica (Bastante). 
- Don de mando (Bastante). 
- Buetl sentido del humor (Indispen-

sable). 



CONCEI-'l'O 

Nombre del puesto: 

Objetivo: 

Ubicaci6n: 

Jefe inmediato: 

Puesto (s) bajo su -­
mando: 

Descripcidn de funcig 
nes generales: 

DESCRIPCION ESPECIFI­
CA DE FUNCIONES: 

DESCRll-CION 

- ·rerapeuta de Programa Acad~mico 

- Programar, planear e implemntar 
las actividades de ensefianza y -
de educaci6n especial, para los 
derechohabientes nif'1os que lo re 
quieran. -

- Departamento de Psicología - Un! 
dad de Nifios. 

- Responsable de la Unidad de Ni--
ftoa. · 

- Ninguno 

- Enaeffar a los niffos con proble-­
mas de aprendizaje en el Area -­
Acad&nica. 

- Programar y revisar bibliografía 
así como preparar material. 

- Actividades Constantes 

- Enseffa a los niftos con problemas 
en el Area Acad&nica en forma in 
di vidual. -

- Elabora programas de actividades 
segdn· el grado de acuerdo con la 
S.E.P. 

- Atiende a nif'ioe que requieren 
educacidn especial. 

- Revisa bibliografía. 

- Actividades Peri&iicas 
- Participa en forma conjunta con 

los Terapeutas de su unidad para 
preparar programas de rnodifica-­
cidn de conducta (semanal). 

- Participa en Terapia de Grupo y 
Paicomotricidad (semanal). 

- Asiste a reuniones de trabajo 
promovidas por la coordinacidn -
del departamento para informa--­
cidn y retroalimentacidn del tr! 
bajo as! como analizar sugeren-­
cias y modificaciones (quincenal) 

- Elal:>ora un reporte de loe niflos· 



CONCE!:'TO 

PERFIL DEL PUESTO: 

Edad M,f:nima: 
Edad M~ima: 
Estado Civil: 
sexo: 
Escolaridad: 

"" .' ·.. :• 

CONOCIMIENTOS ESPECl­
FICOS: 

EXPERIENCIA: 

IJESCRI.l?CION 

- atendidos (diario y mensual). 

Actividades Eventuales 
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- Asiste y participa en los cursos 
de capacitacidn de personal orga 
nizadoa por el departamento. -

- Brinda asesor!a y supervisi6n a 
psicometr!a en loe test, T.A.T. 
y C.A.T. 

- Realiza toda actividad similar y 
conexa con su puesto. 

- Terap~utica de Programas Acad&t! 
coa. 

- 22 af'ios 
- 35 ai'ios 
- Soltero o casado 
- Masculino o femenino 
- Lic. en Pedagogía o .Lic. en P~i-

c:olog!a en Area Educativa. 

- Psicología Educativa. 
- Psicolog!a,del nifto 
- Psicotécnica pedag69ica 
- M6todos actuales de ensei'lanza 
- Did~ctica de lenguaje y Matem&t! 

cas. 

Esfuerzo: 
F!sico - necesario 
mental - bastante 

Características personales: 
Capacidad de retenoidn (indispeg 
sable). 
observaci6n (indispensable) 
sociable y responsable (indispen 
sable). . Don de·Mando (bastante). 
capacidad de criterio (bastante) 
Capacidad·anal!tioa (bastante) 
Iniciativa y creatividad (indie­
pensable). 
Buen sentido del humor (indispe,n 
sable). 



Nombre del Puesto: 
ühjetivo: 

Unid<>d: 

Jefe Inmediato: 

Puesto (s) bajo su -
mando: 

DESCRIPCION DE FUNCIO 
NES GENERALES: -

OESCRIPCION ESPECIFI­
CA DE FUNCIONES: 

DESCRHCIOl~ 

- Terapeuta del Area Social 

• 1 (. -. 
~~ - # 

- Restablecer y mantener las habili 
dades de interacci6n social en -= 
los derechohabientes nifios. 

- u,tidad de Nii'ios 

- Responsable de la Unidad Nifios 

- Ninguno 

- Rehabilita a los niños que presen 
tan problemas de conducta antiso­
cial y emocional. 

- Desarrolla el trabajo en grupos. 

Actividad Constante 
- Da terapia individual a niños que 

presentan problemas de conducta -
antisocial y emocional, para lo-­
grar el ajuste y progreso hacia -
su integraci6n al grupo. 

- Fomenta la seguridad personal y -
h$bitos sociales en el nifto. 

- Desarrolla trabajo en grupo, lo-­
qrando comunicaci6n y participa-­
ci&n entre los ni~os. 

- Lleva un registro diario de la -­
evaluaci6n y comportamiento del -
nif'lo. 

Actividades Peri6dicas 

- Discute y comenta con los terape~ 
tas de eu unidad los avances de -
cada caso y contribuye a elaborar 
programas de modificaci6n de con­
ducta (semanal). 

- Asiste a las reuniones de trabajo 
convocadas por la coordinaci6n, -
para informaci6n y retroalimenta­
ci6n del trabajo realizado y an~­
lisis de sugerencias y modifica-­
ciones (quincenal). 

- Presenta un reporte de los pacien 
tes atendidos en forma escrita. 
(mensual y diario) 



CONCi.<;l•l'O 

~ERFI~ DEL ~UESTO: 
Edad Mínima: 
Edad Máxima: 
Estado civil: 
Sexo: 
Escolaridad; 

CONOCIMIENTOS ESPECI• 
PICOS: 

EXPERIENCIA: 

REQUERIMIENTOS: 

DESCRHCION 

- ~articipa en el curso de modifica 
ci6n de conducta en errores de -= 
crianza. (mensual) 

Actividades eventuales 

~articipa y asiste en cursos de 
capacitaci6n de personal organi 
zados por el departamento. -

- Realiza toda actividad similar 
y conexa con su puesto. 

- Terapeuta del área social 
- 22 aftos 
- 35 aBos 
- Soltero o casado 
- Masculino o femenino 
- Pasante o Lic. en Psicología 

- T~cnica de modificacidn de condu~ 
ta. 

- Manejo de grupos (niftos). 
- Psicología de la personalidad y -

desarrollo del nifto. 
- Terapia individual y de grupo. 

- La obtenida en la aplicacidn de -
los conocimientos específicos, mí 
nimo l afio de pr~ctica. -

- Esfuerzo: 
Físico 
Mental 

Necesario 
Bastante 

- Características personales: 
- Capacidad de retenci6n (Indis-

y observaci6n. pensable) 
- sociabilidad y respon- {Indis-

sabilidad. pensable) 
- Capacidad analítica. (Bastan 

te) . -

- Capacidad de criterio. 

- Capacidad de decisi&n. 
- Iniciativa y creativi-

dad. 

- Buen sentido del humor 

(Bastan 
te) -

(Bastan 
telBasta; 
te) -

(Bastan 
te) -



CONC.l::P'l'O 

Nombre del Puesto: 

Objetivo: 

Ubicacidn: 

Jefe Inmediato: 
Puesto (s) bajo su mando: 

DESCRIPCION DE PUNCIONES 
GENERALES: 

OESCRIPCION ESPECIFICA DE 
LAS FUNCIONES : 

L>ESCRHCION 

- Awciliares en seguimiento y super­
visi6n de programas. 

- Lleva a cabo el seguimiento o re-­
gistro de conductas para conf iabi­
lizar el avance de los niBos con -
su ambiente natural, para retroali 
mentar el trabajo del psicoterape:!i 
ta. 
Departamento de Vsicolo9!a - Uni-­
dad de Nif'ios 
Responsable de la Unidad de Niffos 

- Ninguno, se trabaja en parejas 

- Registrar conductas de niftos en -­
sus casas y escuelas. 

- Ayudar a hacer programas de modi­
ficacidn de conducta con respecto 
a los datos obtenidos. 

- Dar recomendaciones a padres y ma­
estros sobre la ejecuci6n de pro-­
gramas correctivos. 

- Registrar conductas deini~os en el 
hogar y escuelas seglin el caso. 

- se observa al nifto durante un deter 
minado tiempo en la casa o escuela­
y se registra la conducta espec!fi­
cada previamente con el terapeuta. 

- se realiza el registro en forma --­
anecd6tica de frecuencia y/o dura-­
cidn. sin que el sujeto se entere -
del objetivo de su presencia. 

- Diariamente se reporta al responsa­
ble, el resultado de sus obaervaciQ 
nea, se saca confiabilidad. 

- En base a lo anterior se elaboran -
programas de modif icaci6n de condug 
ta para las conductas que lo requi~ 
ran. 

- Dan instrucciones a padres en casa 
y a maestros en la escuela sobre la 
,ejecuci~n de programas correctivos. 



CONCEPTO 

PERFIL DEL PUESTa: 

Edad m!nima: 
Edad m~ima: 

Estado civil: 
Sexo: 
Escolaridad: 

CONOCIMIENTOS ESPECI­
FICOS: 

EXPERIENCIA: 
REQUERIMIENTOS: 

. 260 

DESCRIPCION 

ACTIVIDADES PERIODICAS 

- Elaboración de fichas bibliográfi• 
cas, para formar un banco de datos 
y construir mas fácilmente progra­
mas de modificaci6n (semanal). 

- Elaboran reportee donde especifiC?!•· 
el nmnero de pacientes atendidos y 
las horas invertidas, a la coordi~ 
naci6n'(diario, mensual). 

- Reportar el ndmero de horas traba­
jadas para servicio social (sema-­
nal). 

ACTIVIDADES EVENTUALES 

- Asisten a cursos de capacitación -
de personal organizados por el de­
partamento. 

- Realizan toda actividad similar y 
conexa con su puesto. 

- Desarrollo de supervisi6n de progr~ 
mas. 

- 18 afios 

- 50 aftas 

- Soltero o casado 
- Masculino o femenino 
- 3er semestré de.psieolog!a'como m,! 

nimo. 

- T'cnica de Modificaci6n de Conducta 
- Principios del Aprendi2aje 
- Saber registrar, vaciar datos y CO.!l 

fiabilizar 

- Registro de conductas previamente 
Esfuerzo: 

- F!sico Bastante 
- Mental Bastante 

características personales: 
Capacidad de observaci6n: Indispens.a. 

ble. 
Capacidad de analítica: Bastante 



; 1Jl 

CONCEPTO DESCIUPCION 

Capacidad de criterio: Bast.:inte 

Capacidad de decisi6n: Bastante 

Iniciativa y rapidez: Indispens!!. 
ble. 

Sociabilidc1d y respon Indiapens~ 
aabilidad: ble. 
Buen sentido del Hu-- Indispens~ 
mor: ble. 
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UNIDAD DE ADULTOS 

- PSICOTERAPEUTA ADULTOS 



, CONCF.Pru 

Nombre del Puesto: 

objetivo: 

Ubicaci6n: 

Jefe irunediato: 
Puesto (a} bajo su mando: 

DESCRIPCION DE FUNCIO­
NES GENERALES: 

DESCRil'CION ESPECIFICA 
DE FUNCIONES: 

263 

DESCRll?CION 

- Psicoterapeuta 
- Proporcionar tratamientos psicol6-

gicoe tendientes a establecer y 
mantener la salud mental de los de 
rechohabientes adultos. 

- Unidad psicoterapia adultos 

- Jefe del departamento 

- Ninguno 

- Realiza psicoterapia con adolescen 
tes y adultos, estableciendo un -­
programa particular segdn el caso. 

- Realiza entrevistas a pacientes -­
nuevos (adultos). 

- Solicita estudios a trabajo social, 
transfiere a pacientes para la re,A 
lizaci6n de estudios y tratamiento 
cuando es necesario a especialia-­
taa, elabora reportes para la coor 
dinaci6n y da asesoría a psicome-= 
tr!a. 

- Realiza entrevista a pacientes nu~ 
vos. 

- Revisa expediente de salud y resu­
me datos cl!nicoe importantes. 

- solicita estudio psicol6gico 
- Analiza, revisa y comenta el estu--

dio psicodiagn6stico con la respon­
sable. de psicometr!a. 

ACTIVIDADES CONSTANTES 

- Proporcionar psicoterapia individual 
estableciendo un procedimiento de-­
terminado para un ajuste adecuado -
de la conducta del paciente. 

- Proporciona peicoterapia familiar,­
detecta el problema y orienta la -­
canalizaci6n de soluciones. 



CONCEPrO 

PERFIL DEL PUESTO: 

Edad m!nima: 

264 

DESCRIPCION 

- Psicoterapia de grupo, mediante la 
cual promueve la relación interper 
sonal de los pacientes que acuden 
a ella, para lograr una relaci6n -
social interpersonal adecuada. 

- Registra la evoluci6n de los pacien 
tes por sesión. -

ACTIVIDADES PERIODICAS 

- Participa en las reuniones de traba 
jo promovidas por la coordinaci6n : 
del departamento para inf ormaci6n y 
retroalimentación del trabajo, as! 
como para analizar sugerencias y mg, 
dificaciones. (quincenal) 
Elabora reportes donde especifica -
el n'Wnero de pacientes atendidos y 
las horas invertidas a la coordina­
ai6n (diario y mensual) 
Solicita a psicometr!a la evaluaci6n 
de pacientes para ser dados de alta 
estos ~ltimos para confrontar resu1 
tados al final del tratamiento. 
Solicita a trabajo social la reali­
zacidn de estudios socioambientales 
(semanal o quincenal). 

ACTIVIDADES EVENTUALES 

Visitas a clínicas, para aquellos -
pacientes que su estado as! lo ame­
rite. 
Participación en cursos de capacit! 
ción organizados por el departamen­
to. 
supervisión y entrenamiento en as-­
pectos de psicometr!a. 
Discusidn y/o comentarios sobre di­
versos casos tanto con psicometr!a, 
como con Terapeuta nifios y coordin~ 
cidn. 
Realiza toda tarea similar y conexa 
con su puesto. 

- Psicoterapeuta 
23 aflos 



· CONCEP'l'ü 

Edad m&ima: 
Estado civil: 
sexo: 
Escolaridad: 

CONOCIMIENTOS ESPECIFl 
COS: 

EXPERIENCIA: 

REQUERIMIENTOS: 

DESC!Ul'CION 

- 54 aftos 
- Soltero o casado 
- t-iasculino o femenino 
- Licenciatura en psicología clínica 

como mínimo y con adiestramiento -
especial en psicoterapiw 

- Terapia individu=)J. 
- Dominio y manejo de las teorías de 

la pereonalidad 
- Ajustes de conductas perturbadas 
- Manejo de grupos 
- Terapia familiar 
- Dominio de t'cnicas de modificaci6n 

de conducta 

- La obtenida en 2 aftos en la aplica­
ci6n de los conocimientos espec!fi• 
cos 

Esfuerzo: 

- Físico 
- Mental 

Poco 
Bastante 

CARACTERISTICAS PERSONALES: 
- capacidad de retenci6n y observacidn 
- Sociabilidad y responsabilidad: In-

dispensable 
- Don de mando: Indispensable 
- Capacidad de decisidns Indispensa--

ble 

- capacidad de criterio: Indispensa-­
ble 

- capacidad de an&lisis: Indispensa-­
ble 

- Espir!tu de colaboracion: 

- Inter~s de servicio 
social: 
capacidad de persuacidn: 

Indispen­
sable 
Indispen­
sable 
lndispen­
sable 



CENTRO DE EDUCACION PSICOSOCIAL 

- RESPONSABLE DEL CENTRO 

• DIBUJAUTE PUBLICITARIO 

- SECRETARIA DEL CEN'rRO 



Nombre riel Puesto: 

Objotivo: 

Ubicaci6n: 
Jefe Inmediato: 

Puestos bajo su mando: 

Descripci6n de Funcio­
nes Generales. 

Descripci6n Espec!fica 
de Funciones: 

DESCRUCION 

- Responsable del Centro de Educa­
ci6n Paicosocial. 

- Capacitar a los derechohabientes 
para la prevenci6n y mantenimien 
to de la salud mental. -

- Departa.mento de Psicología. 
- Jefe del Departamento. 

- Dibujante Publicitario 
- secretaria del Centro 

Planeaci6n, programaci6n e ins-­
trurnentaci6n de cursos, c!clos -
de conferencias y publicaciones 
peri6dicas. 

Actividades Constantes: 

- Planear, organizar y desarrollar 
cursos y ciclos de conferencias 
peri6dicas a derechohabientes. 

- Planear, organizar e inatrurnen-­
tar cursos de capacitaci6n al -­
personal de la Instituci6n. 

- Coordinar .los programas que ofr,! 
ce la Institucidn a grupos de -­
personas no derechohabientes. 

- Diseñar, organizar , elaborar 
y/o seleccionar los materiales -­
did~cticos requeridos para capaci 
taci6n, tanto en forma gráfica c2 
mo audiovisual. 

- Solicitar· la colaboraci~n de los­
diferentea m&:licoa y psic61ogos y 
otros profeaionalee para su parti 
cipaci6n en diferentes cursos, -­
conferencias y publicaciones pe-­
ri&:licas. 

- Elaborar e instrumentar mecanis-­
moe adecuados para que los dife-­
rentes m&iicos de la Instituci6n 
canalicen pacientes a capacita--­
ci6n. 

-.Planear, instrumentar y coordinar 
los mecanismos adecuados de promg 
ci6n y difusi6n de curaos y/o ci­
clos de conferencias. 



l'erfil de Puesto: 

Edad m:!nima: 
E:dad m~xima: 
Estado civil: 
Sexo: 
Escolaridad: 

Conocimientos Especí­
ficos: 

DJ::.SCHil'CIOl~ 

- Evaluar la capacitaci6n y siste-­
mas de inforrnaci6n para retroali­
mentar los prog1:amas educa ti vos a 
trav6s de la aplicaci6n de cues-­
tionarios. 

- Detectar las necesidades de capa­
citaci6n e informaci6n. 

- Investigar e instrumentar nuevos 
recursos para nutrir las unidades 
de capacitaci6n e informaci6n • 

. Actividades Peri6dicaa: 

Participar en las reuniones de 
trabajo que promueva la coordina­
ci6n del Departamento para infor­
macidn y retroalimentaci6n del -­
traba jo desarrollado as! como pa­
ra analizar sugerencias y modifi­
caciones (quincenal). 

Actividades Eventuales: 

- Participar en cursos de capacita-
ci6n a personal. . 

- Realizar toda actividad similar y 
conexa con su puesto. 

- Responsable del Centro de Educa-­
cidn Psicosocial. 

- 23 aflos 
- 45 afios 
- Soltero o casado. 
- Femenino o masculino. 
- Pasante o Lic. en Psicolog!a. 

- Capacitación y entrenamiento a -
personal. 

- Detecci6n de necesidades. 
- Flaneaci6n y programaci6n educa-

tiva. 
- Tecnología educativa. 
- T~cnicas de evaluacidn educativa. 
- Sistematizacidn de la ensefianza. 
- Helaciones Hwnanas. 
- DinWca de Grupos. 
- Sistemas de trabajo en equipo. 



CONCEf'l'O 

xperiencia: 

~equerimientoa: 

DESCRU-CION 

- ¡.¡anejo y dinámica de grupos. 
- T~cnicas de investigaci6n aocial. 
- Publicidad y sistemas de inf onna-

ci6n. 

Esfuerzo: 

- Físico 
- r-;ental 

Poco 
Bastante 

Características personales: 

- capacidad de observaci6n y an~li-
sis. 

- Capacidad de criterio y decisi6n. 
- Iniciativa y dinamismo. 
- seguridad de s! mismo. 
- Sociabilidad. 
- Responsabilidad. 
- Don de mando. 



Nombre del i•uesto: 

libicaci6n: 

Ubjetivo: 

Jefe Inmediato: 

!'uestos bajo su mando: 

Descripci6n de Funcio­
nes Generales: 

!Jescripci6n específica 
de .Punciones: 

l. I (¡ 

- Dibujante Publicitario. 

- Centro de Educación Psicosocia 1 -
del ~epartamento de Psicología. 

- Diseñar, elaborar y seleccionar -
los sistemas de información en -­
forma gráfica y/o audiovisual. 

- Responsable del Centro de Educa-­
ci6n Psicosocial. 

- Ninguno 

- Seleccionar, diseñar y elaborar -
el material gráfico y audiovisual 
que se requiera para sistemas de 
informaci6n y capacitaci6n. 

ACTI VILJADES CONS'i'At\'l'ES 

1) Seleccionar los materiales id6-­
neos que se requieran para la c~ 
pacitaci6n y sistemas de inform~ 
ci6n. 

2) Diseftar los materiales seleccio­
nados y aprobados para la elabo­
raci6n de folletos, publicaci6n 
peri6dica y materiales did~cti-­
cos. 

3) Participar en el desarrollo de -
cursos y conferencias. en la pr~ 
paracidn de material gr~fico o -
audiovisual y se encarga del ma­
ne jo del equipo. 

4) Tomar y adaptar fotografías. 

5) Participar en la codificacidn de 
los datos obtenidos en la detec­
ci6n de necesidades de capacita­
ci6n. 

6) Participar en la estructuraci6n 
gráfica de folletos y publica--­
cicSn bimensual. 

ACTIVIDADES PERIODICAS 

l} Participar en las reuniones de -
trabajo convocadas por el depar­
'tamento para fines de evaluaci6n 
y ajuste de actividades. 

2) Elaborar la lista de la requisi­
ci6n de los materiales necesarios. 



~erfil de }uesto: 

Edad mínima: 
Edad máxima: 
Estado civil: 
Sexo: 

Escolaridad: 

Conocimientos específicos: 

Experiencia: 

Requerimientos: 
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- Dioujante 

- 24 arios 

- 35 años 
- Casado 
- Masculino 

- Carrera de dibujante publicitario 

- Arte y dieefio 
- T~cnicas de dibujo y esbozo 

~sicología del consumidor 
- Conocimientos sobre t~cnicaa audio­

visuales. 
- Manejo de equipo audiovisual 

- 2 años en trabajo similar y/o pu-­
blioi~ad 

- Esfuerzo: 
- F!sico 
- Mental 

regular 
bastante 

- Características psico16gicas: 
-.Capacidad de observaci6n 
- Capacidad de anAliei 
- Capacidad de decisi6n 
- Iniciativa y dinamismo 
- Seguridad de s!mismo 
- sociabilidad y responsa-

bilidad. 



. CONCEP'rD 

Nombre del PUesto: 

Ubicaci6n: 

Objetivo: 

Jefe inmediato: 

PUeetos bajo su mando: 
Descripci6n de funciones 
Generales: 

Descripci6n de funciones 
Espec!ficás: 

DESCHUCIDN 

- Secretaria 
-'centro de Educaci6n Psicosocial -

del Departamento de Psicología. 

- Colaborar en todas las activida-­
des de recepción, archivo y de es 
criterio que se requieran para eI 
buen funcionamiento del centro. 

- Responsable del Centro de Educa-­
ci6n Psicosocial. 

- Ninguno 

1) Realizar tareas de recepci6n, -­
trabajos de mecanografía y arch! 
vo. 

2) Transcribir el material de auto­
ense~anza y didáctico que se re­
fiera para los cursos. 

ACTIVIDADES CONSTANTES 
1) Realizar trabajos de mecanogra-­

f!a en ext6nsíles, cartas, memo­
r&ndums y oficios. 

2) Tomar dictado, recados telef6ni­
cos y se encarga de recibir y º! 
denar tareas de mensajer!a. 

3} se encarga del ordenamiento con! 
tante del archi'vo, tanto en lo -
que concierne -a· papeler!a como -
docwnentacicSn. 

4) Inscribir a personas que acuden 
a los cursos específicos. 

ACTIVIDADES PERIODICAS 

l) Elaborar la lista de requisicio­
nes del material requerido para 
el departamento, acudiendo a su 
surtido. 

2) Preparar invitaciones y/o recor­
datorios a derechohabientes o m! 
dicos. 

ACTIVIDADES EVENTUALES 

l) Asistir a cursos y pl~ticas pro­
gramadas por el departamento. 

2) Colaborar con la recepcidn de in 



éONCEf'TO 

Perfil de Puesto: 

Edad mínima: 
Edad m~ima: 
Sexo: 
Estado civil: 
Escolaridad: 
Conocimientos especi­
ficas: 

Experiencia: 

Requerimientos: 

~-73 

lJESCRUCiúN 

vitados y participantes en los -
cursos realizados. 

3) Realizar toda actividad y conexa 
a su puesto. 

Secretaria 

- 18 afias 
38 af'ios 

- Femenino 
- Soltera o casada 
- Carrera comercial 
- Taquimecanograf!a y recepci6n. 

- La obtenida en un ano como mÍnimo 
en puestos similares. 

- Esfuerzo: 
- Físico 
- Mental 

Bastante 
Bastante 

- Características personales: 

- Iniciativa y dinamismo. 
- Sociabilidad y responsabilidad. 

r - Facilidad de expresión oral y es -
crita. 

- Capacidad de criterio, precauci6n 
perseverancia y diecrecidn. 
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