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" INTRODUCCION.

Los inicios de este trabajo se remontan a un interés que surge de la experiencia
profesional y personal cotidiana con pacientes psiquiatricos y sus familias, al
observar la dificultad que representa para muchas personas el acercamiento y
entendimiento de las enfermedades mentales y las instituciones psiquiatricas.

El desarrollo profesional en el Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”, me
ha permitido estar en contacto con numerosas personas: pacientes, familiares,
amigos de pacientes, estudiantes de diferentes carreras, personal del hospital,
invitados profesionales de otras instituciones, que ain muestran mitos, fantasias
e incluso actitudes de un cierto rechazo hacia lo que representa para ellos la
enfermedad mental. Sin embargo, también he observado como cambia su
percepcién al tener un mayor contacto y conocimiento del Hospital.

Las actividades que se describen en el presente trabajo, se circunscriben en la
Coordinacion de Servicio Social y Practicas Profesionales del Hospital Psiquiatrico
“Fray Bernardino Alvarez” y como una funcién importante de la misma, se
encuentra la evaluacién de las expectativas y actitudes hacia la enfermedad
mental de los estudiantes de Psicologia que inician su servicio social.

Por lo anterior, la presentacién del Reporte Laboral tiene como objetivo
fundamental mostrar las expectativas y las actitudes hacia la enfermedad mental
que presentan los estudiantes de Psicologia de diferentes instituciones educativas
de la Ciudad de México, tanto publicas como privadas que se inscribieron de
enero a agosto del 2003 para realizar su servicio social en el Hospital.

En este periodo, ingresaron 55 estudiantes, a los cuales se les aplicaron dos
instrumentos antes de iniciar su Servicio Social: La Escala de Actitudes hacia la
Enfermedad Mental de Taylor y un Cuestionario de Expectativas sobre el Servicio
Social, con la finalidad de obtener un panorama general de la poblacién estudiantil
que realiza su Servicio Social y establecer estrategias de acuerdo a sus
necesidades.

Encontramos algunas diferencias de actitud hacia la enfermedad mental en las
variables: edad, sexo, escuela publica y escuela privada, que se detallan con mas
precision en el apartado de resultados.

El servicio social surge con dos propoésitos fundamentales: vincular al estudiante
con su entorno y devolver en forma de accion social, los beneficios que recibi6
durante su preparacion. Los planteamientos iniciales en México, fueron realizados
por estudiantes que luchaban por la autonomia universitaria en 1929 y por
maestros como Antonio Caso y el Lic. Enrique Gémez Morin.



En el area de la salud y principalmente en la carrera de Medicina y Enfermeria, los
antecedentes se remontan a casi desde el inicio de los cursos en las primeras
instituciones educativas que los impartieron cuando el Estado facilita el uso de las
instalaciones hospitalarias y los edificios para la ensefianza. Con estos
antecedentes se gestiona la formalizacién del servicio social de Medicina en 1936,
mediante la firma del convenio en el que participaron el entonces Departamento
de Salubridad y el Rector de la Universidad Nacional. En dicho documento se
establecid como requisito previo a la titulacion.

En 1944 se inici6 formalmente el servicio social en el Instituto Politécnico Nacional,
incorporandose a esta actividad la carrera de Enfermeria y en cumplimiento a la
Ley Reglamentaria del articulo 5°. Constitucional publicada en el Diario Oficial en
1945, se fueron agregando Odontologia y posteriormente los estudiantes de otras
disciplinas.

El Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez” pertenece a la Secretaria de
Salud, es una institucién de tercer nivel de atencién, con la mayor capacidad
hospitalaria de su tipo en el pais. Se ha caracterizado por ser un “hospital-
escuela’, ya que desde su inauguracion en1967, ha sido formadora de recursos
humanos especializados en el area de la salud mental. Recibe un promedio anual
de 3000 estudiantes, para realizar visitas académicas, practicas clinicas, clases,
talleres, residencia médica para la especialidad en Psiquiatria y prestadores de
servicio social de las carreras de Psicologia, Enfermeria, Trabajo Social,
Dietologia, Laboratorio Clinico, Odontologia, Pedagogia, Computacion,
Administracién, Contaduria y otras.

El servicio social en el hospital se ha ido incrementando gradualmente desde el
inicio de la actividad clinica hospitalaria, se formalizé con mayor precision en
1990, estableciendo convenios con instituciones académicas de nivel superior y
medio superior. A partir de 1998, se reestructuran los programas de servicio social
y se inician los cursos propedéuticos para los estudiantes en donde ellos tienen
una visién contextual y general de los objetivos y actividades del hospital y
especificamente del area en la cual desarrollaran sus funciones.

Es importante crear espacios especificos en donde los estudiantes en servicio
social tengan la oportunidad de externar sus opiniones, fantasias, temores acerca
de la enfermedad mental y los hospitales psiquiatricos.

Diversas investigaciones reportan la influencia del comportamiento de los
profesionales de la salud en los pacientes y familiares, a tal grado que este trato
afecta la rehabilitacién del paciente psiquiatrico.

Asi mismo, se ha encontrado que no existe mucha diferencia entre las opiniones,
mitos, fantasias y actitudes de los profesionales, de las que tienen los familiares
de los pacientes y la poblacién abierta. Esto no solo afecta a los pacientes sino
también a los profesionales de la salud mental que muestran demasiada ansiedad



y actitudes defensivas en su relacion profesional con los pacientes psiquiatricos y
sus familiares.

De lo anterior se desprende la importancia de trabajar con los estudiantes de
Psicologia que estan por terminar su carrera e iniciar un desarrollo profesional, de
tal manera que realicen su servicio social con mayores recursos teérico-practicos y
sobre todo afectivos que les permitan contender con sus propios miedos y
ansiedad.

El presente trabajo, contiene en el capitulo primero el contexto laboral que
incluye la Historia de la Psiquiatria en México y el funcionamiento del Hospital
Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez". El Capitulo segundo se refiere al marco
tedrico, se revisan los diferentes modelos que explican los conceptos de salud y
enfermedad mental, ademas de dos perspectivas contemporaneas. Asimismo, se
exponen los conceptos de actitud, actitud hacia la enfermedad mental y una
revision de investigaciones al respecto.

En el capitulo tercero, se encontrara el procedimiento de las actividades realizadas
en la Coordinacion de Servicio Social y Practicas Profesionales. En el capitulo
cuarto se presentan los resultados. El capitulo quinto contiene la discusion y
conclusiones. Finalmente se presentan las limitaciones y sugerencias.



CAPITULO | CONTEXTO LABORAL.

HISTORIA DE LA PSIQUIATRIA EN MEXICO

1. Visién Prehispanica de la Psiquiatria.

Los pueblos primitivos de México, como los del resto del mundo, contaron entre
sus problemas patoldgicos con cuadros clinicos que hoy encajarian por completo
dentro de lo que abarca la especialidad psiquiatrica entendida a nuestro modo
modermno de clasificar y enfermedades. Desde la mas remota antigiiedad el
hombre padecid, en forma global, las mismas entidades patoldgicas que le siguen
aquejando, hubo infecciones, parasitosis, procesos tumorales, accidentes
quirargicos y naturalmente, sufri6 también padecimientos capaces de alterar el
comportamiento y la conducta. Su equilibrio emocional estuvo sometido a las
mismas pruebas que siempre afectaron lo que para nosotros es la PSIQUIS o
alma y sus reacciones ante estas situaciones fueron similares por su propia
esencia humana a las que podemos encontrar hoy con independencia de
conceptos o estados ideologicos. Somolinos (1976) .

Esta no es una caracteristica propia del pueblo mexicano. Todas las civilizaciones,
incluyendo a la griega en periodos presocraticos y hasta hipocraticos, pasaron por
etapas culturales en las que el componente magico de su actividad social
sobrepasé a la accion logica y razonada.

No debe sorprendernos que el pueblo mexicano, cuando tenia que enfrentarse a
un problema de grupo o persona, actuara en forma parecida. Todas las viejas
cronicas sefialan la consulta a los dioses, la practica de sacrificios y las
interpretaciones de augurios como elementos fundamentales para establecer el
comportamiento a seguir.

Esta actividad, conocida extensamente a nivel de grupos enteros, tenemos
también que buscarla al nivel individual, y aqui es donde podemos descubrir la
accion terapéutica que ciertos hombres de la comunidad ejercitaron, bajo formas
que hoy llamariamos Psiquiatricas, sobre individuos cuya situacién animica estaba
alterada por hechos o acontecimientos capaces de trastornar su equilibrio
emocional.

Al parecer no se cuenta con ningun escrito de tipo médico anterior a la conquista.
Sin embargo, existen dos documentos posteriores importantes que contienen
informacién sobre los tratamientos médicos. Uno es el Cédice de la Cruz-Badiano
cuyo verdadero titulo es: Libellus de medicinalibus indorum hervis, redactado en



latin y trata de los diferentes conocimientos terapéuticos indigenas de México para
las mas diversas enfermedades.

El otro escrito, mas extenso son los famosos Textos de los Informantes de
Sahagin, redactados en nahuatl por indios plurilinglies, que recolectaban en su
escrito los datos proporcionados por los ancianos que habian sido testigos de la
grandeza nahuatl anterior a la conquista.

El investigador Alfredo Loépez Agustin (1969), realizd la traduccién al castellano,
lo que ha facilitado su estudio. Una vez con el texto indigena vertido al castellano,
se descubre que en el contenido de dicho libro, aparecen una serie de situaciones
presentes en la mentalidad indigena prehispanica, provocadas por creencias
magicas tradicionales, convertidas en augurios, mas o menos similares a los
presentes en otras culturas, pero cuya existencia, mantenida por una fe inalterable
sobre su realidad, da lugar, en ocasiones, a que el ser afectado por dicha situacién
caiga en cuadros claramente psicoticos, que aparecen descritos en el texto, junto
con la técnica empleada para hacerle salir de ese estado.

Naturalmente no todas las supersticiones recogidas en el libro son capaces de
crear estados patologicos de la mente, ni hay que suponer que todos aquellos
afectados por un augurio desfavorable habian de trastornarse.

El fondo activo de estos augurios es puramente magico, basado en creencias
empiricas y tradicionales, pero su efecto sobre las mentes que los sufrian, es
indudable; los llevaba a enfermar de esa alma, cuyo concepto no habia alcanzado,
pero cuya realidad estuvo presente en todos los seres humanos desde su origen.
Somolinos (1976)

La misma fuente informativa nos relata como el hombre afectado por una augurio-
siempre amenazador o desagradable- acudia para consolarse, para recuperar su
tranquilidad, para conjurarlo, a los servicios del intérprete de los destinos, el
tonalpouhqui, que mediante palabras suaves, le explicaba los motivos del augurio,
indicaba lo que era necesario reunir como remedio, le ofrecia su ayuda para
ofrendar al Dios que habia enviado aquella seiial de su enojo y en conjunto
brindaba sus buenos servicios para hacer cambiar la voluntad divina y liberar al
paciente.

En una sociedad comunal, sometida a influjos magicos y divinos —aparentes en
todos los actos de su vida-, la presencia del enfermo indica, por el mismo hecho
de su situacion patolégica, la infraccién de preceptos que rigen la sociedad, por
alguno o algunos de los actos producidos en el seno de la comunidad. Este
quebrantamiento de las normas se refleja en el buen curso de las cosechas, en los
resultados de la guerra, en los fenémenos atmosféricos y en general, en todas las
manifestaciones vitales del grupo, por lo cual, el enfermo perjudica al grupo y su
salud debe ser recuperada lo antes posible.



Una parte importante de estos ejemplos es la curacion verbal, el influjo que sobre
la victima de esta situacion tenia por la simple accion de la palabra el curandero, o
la persona con autoridad moral a la que se debia acudir para obtener su
recuperacion. Este hecho de la curacién por medios psicoterapéuticos, en los que
se emplea como Unica terapéutica la palabra expresada con autoridad suficiente
para modificar el pensamiento y la accion del enfermo, podriamos englobarlo
dentro de actividades que se realizan en la Psiquiatria y la Psicologia. Esto es un
descubrimiento reciente dentro de los estudios de la medicina prehispanica, es
decir, utilizaban la palabra como métodos terapéuticos para personas con
trastornos psiquicos o emocionales.

Los datos anteriores ponen de manifiesto la importancia que en el medio cultural
prehispanico tuvieron los métodos de tratamiento en los que por encima de
farmacos o manipulaciones se buscaba la fuerza psicolégica del encargado de
curar como el método mas eficaz para conseguir la curacion. No es algo exclusivo
de los pueblos prehispanicos este aspecto terapéutico, fundado en métodos
psicoterapéuticos. Casi todos los pueblos de la antiguedad tenian sistemas muy
similares, incluso en civilizaciones tan avanzadas como la Grecia clasica. Lain
(1958).

Algunos autores sefialan que no es posible equiparar las practicas magicas de los
médicos indigenas a las modernas técnicas psiquiatricas, debido a que el fondo y
el concepto de ambos quehaceres médicos son radicalmente distintos, sin
embargo el médico prehispanico tuvo que enfrentarse a situaciones similares a las
que se enfrentan los psiquiatras actuales y supo manejarlas con técnicas y
métodos de acuerdo a su ideologia, cosmovision y sus circunstancias.

2. Asistencia Psiquiatrica en la Colonia

Los espafoles impusieron al pueblo mexicano su idioma, su religiébn sus
instituciones politicas, su organizacion social y econémica, sus fundaciones
culturales, su arte e incluso su manera de vestir. Sin embargo la fuerte
personalidad del pueblo conquistado y la rapida fusion fisica de ambas razas
impidi6 la destrucciéon del elemento autéctono, vemos que surge una amalgama
cultural en la que los elementos indigenas se infitran en la mentalidad
dominadora, modificandola en muchos aspectos.

Todo aquel mundo esotérico, magico presidido por un multiforme pensamiento con
influencias omnipotentes, regido por una minoria teocratica y sacerdotal, inmerso
en el miedo al mas alla, cae para ser sustituido por el pensamiento cristiano,
impuesto de manera inobjetable y presente con absoluta firmeza, fe y unidad de
criterio, hasta en la mas minima accién.



Durante los afios en que México estd administrado por la corona espafiola
mediante funcionarios e instituciones de Espafia, tiene como fondo emotivo y de
accion, la préactica de los sentimientos cristianos de piedad, caridad, abnegacion y
amor al préjimo. Bajo estos lineamientos se pueden agrupar los hechos
relacionados con la asistencia de enfermos psiquiatricos en la época colonial.

La medicina no alcanza en esos siglos a deslindar con claridad las
manifestaciones psiquiatricas de otras en las que la obnubilacion mental, los
trastornos de conducta y las alteraciones de la personalidad, estan ocasionadas
por procesos diferentes a los que hoy consideramos eminentemente psiquiatricos.

El comportamiento irregular de los pacientes y la ausencia de una terapéutica
eficaz hacen que el médico suela desentenderse de estos casos no solo en
México sino en el mundo entero, de tal manera que son abandonados a su suerte
0 encuentran asistencia o cuidados gracias al interés de personas caritativas o
instituciones cristianas de gran fe religiosa.

En los pocos estudios publicados sobre aspectos psiquiatricos en los afios
virreinales, se consideran como eje y base de todos ellos, dos acontecimientos de
tipo asistencial que son: la fundacién en 1560 del Hospital de San Hipdlito por
Bernardino Alvarez y el insélito caso del carpintero José Sayazo, al convertir su
propia casa en asilo de enfermos, transformandose en el hospital de la Canoa o
del Divino Salvador en 1680.

El de San Hipolito es la primera institucion para el cuidado de enfermos mentales
gue se crea en América. Bernardino Alvarez trabaja incansablemente en su obra,
la amplia, busca colaboradores, rechaza toda clase de ayuda interesada y decide
tener como Unico guia su fe religiosa. Nunca alcanz6 Bernardino Alvarez su
deseo de ver convertida su congregacién en orden religiosa, sin embargo ese
retraso no impidié la continuidad de la obra, su extension y desarrollo por todo el
territorio de la Nueva Espafia e incluso en la isla de Cuba.

Alrededor de estos dos hechos se mueve toda la asistencia psiquiatrica colonial,
casi siempre ausente de figuras médicas y atendida por la compasién y la caridad
de particulares y de instituciones religiosas.

Cabe mencionar, que la figura de Bernardino Alvarez, representa una de las
psicologias mas caracteristicas del pueblo espafiol en esos siglos. Somolinos
(1976), menciona que durante los primeros afios de la dominacién espafiola,
llegan a México cuatro tipo de espafioles: el conquistador, el idealista, los misticos
y el “picaro”. Este ultimo, es tal vez la figura mas popular y al mismo tiempo la
mas literariamente espariola.

El “picaro” cristaliza en obras como El Lazarillo, El escudero de Marcos Obregén o
Guzman de Alfarache, los criados de Calixto en La Celestina, e incluso el mismo



Sancho, con su realidad practica frente al idealismo de don Quijote, es un ejen{plo
de “picaro”.

Pues bien, lo que sabemos de la vida de Bernardino Alvarez, es suficiente para
identificar que era un tipico ejemplo de esa casta de esparioles que con los otros
tres mencionados vino a poblar América. Era aventurero, osado, como militar fue
mas heroico en mancebias y apuestas de juego que en la lucha con los
chichimecas. Aunque aparentemente era poco religioso, tenia un profundo fondo
mistico, que se hace evidente en sus crisis de arrepentimiento y expiacion.
Probablemente no podria explicarse la abnegacion, la fuerza, ni la trascendencia
gue supo imprimir a su obra si no conociéramos el antecedente de su vida
mundana, andariega, entre pendencias y burdeles, cuando decide cambiar su vida
anterior y entregarse a los necesitados.

La obra de Bernardino Alvarez es tan importante, que condensa el quehacer
psiquiatrico de su época y permiti6 que desde entonces hasta hoy, se le
reconozca como el introductor o mas bien el fundador de la atencién psiquiatrica
en México.

3. Construccién del Manicomio General la Castaineda.

Otro antecedente importante para la construccion de la Castafieda, se relaciona
con la administracion de los servicios asistenciales por parte de una entidad
gubernamental. En este caso la Direccién General de la Beneficiencia Publica,
dependiente de la Secretaria de Gobernacion, a partir de las Leyes de
Amortizacién de los Bienes Eclesiasticos, como resultado del triunfo de los
liberales sobre los conservadores y de la nueva Constitucion de 1867, prohibia la
prestacion de este tipo de servicios a los particulares en general y asociaciones
religiosas. Rodriguez (1996).

Por lo tanto, las administraciones de la orden de los Hipdlitos y de la Beneficencia
Privada que administraba el Hospital de la Canoa pasaron a la administracion
pablica a partir de 1867.

Desde 1884 se empiezan a realizar estudios para edificar un Manicomio en la
Ciudad de México. El Dr. Roman Ramirez, al parecer se basé en las experiencias
norteamericanas, inglesas, francesas y especialmente en lo que ocurria en Bélgica
en aquellos afios.

Asimismo, el entonces Secretario de Gobernaciéon Gral. Manuel Gonzalez Cosio
nombra una junta para proyectar el Manicomio para la Ciudad de México.
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La tesis central del equipo que proyect6 esta creacién, gira en torno al dilema de
aislar vs liberar a los enfermos mentales, esto Ultimo en dos modalidades:
colocandolos a vivir con familias o ubicandolos en colonias de enfermos mentales.

Los comisionados reconocen que en Europa y América “ todas las escuelas
profesan las mismas doctrinas en Psiquiatria y el aislamiento se juzga como el
primero y el mas importante de todos los medios de tratamiento para los
enajenados”. Rodriguez (1996).

Es asi que en 1910, Porfirio Diaz inaugura el Manicomio General la Castafieda, el
cual logré albergar alrededor de tres mil pacientes. Principalmente se dedicé un
espacio social especlfico para vigilar, aislar, observar y clasificar a la locura y
adoptd una propuesta terapéutica de tipo moral.

Con el paso del tiempo esta propuesta se convirtié'en insuficiente e inadecuada
para la atencion de enfermos mentales. En los afios 60s, se lleva a cabo lo que se
conoce como Operacién Castafieda, un dispositivo hospitalario para redistribuir a
los pacientes.

4. Operacion Castaiieda

El Manicomio fue disefiado para atender a 1000 enfermos como maximo, pero por
falta de otros centros de atencién llego a albergar a cerca de 3500 ya que siempre
cumplié su funcién asistencial y nunca rechazar a ningin enfermo, sin embargo el
tiempo, la falta de mantenimiento y cuidados lo convirtieron en algo obsoleto.

Al superarse el concepto del asilo y surgir nuevas terapias se inicia la busqueda
de opciones para atacar las probleméticas que la Castafieda significaba, durante
1944 se abre la Granja de Recuperacién para Enfermos Mentales de Le6n, Gto.

Entre 1960 y 1964, el éxito que representd la Granja de Le6n origina el
establecimiento de seis hospitales granja nuevos en diferentes regiones del pais,
sin embargo estos hospitales pronto mostraron sus limitaciones.

Hacia 1965 la cobertura para la atencién psiquidtrica era insufiente y su
proyeccion como especialidad cientifica era muy reducida a pesar que ya se
habian abierto seis hospitales granja.

Para solventar esta situacion, en 1965 se disefi® un proyecto denominado
Operacion Castafieda que tenia como objeto modernizar la atencién psiquiétrica
para la regién del pais que incluia el D. F. y sus alrededores.
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" El proyecto arquitecténico fue encomendado a la Comisién Constructora de la
Secretaria de Salubridad y Asistencia. La propuesta sefialada como 6ptima por el
grupo de evaluacién incluia las siguientes instalaciones que sustituyeron al
Manicomio de la Castafieda.

<Hospital Psiquiatrico “Fray Bemardino Alvarez”, con 600 camas para enfermos
mentales agudos. México , D.F.

“»Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro” con 200 camas. México, D.F.

“»Hospital Psiquiatrico “Dr. Samuel Ramirez Moreno” con 519 camas. México
D.F.

“+Hospital Psiquiatrico “Dr. Rafael Serrano” con 495 camas . Estado de Puebla.

“+Hospital Psiquiatrico “Dr. Adolfo M. Nieto" con 524 camas. Estado de México.

“+Hospital Psiquiatrico “Fernando Ocaranza" con 620 camas para enfermos
cronicos. Estado de Hidalgo.
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HOSPITAL PSIQUIATRICO “FRAY BERNARDINO ALVAREZ".

El Hospital Psiquiatrico "FRAY BERNARDINO ALVAREZ" es una institucion de
tercer nivel que pertenece a la Secretaria de Salud, dedicada a brindar atencion
especializada a la poblacion abierta en edad adulta de ambos sexos que demanda
servicios de salud mental de alta calidad en un ambiente de respeto. Cuenta con
la infraestructura fisica, técnica y humana para atender padecimientos
psiquiatricos agudos o crénicos agudizados, ofreciendo alternativas de manejo en
hospitalizaciéon continua, consulta externa, hospital parcial de dia, rehabilitacion y
servicios comunitarios. Tiene una capacidad hospitalaria de 600 camas.

Objetivos Generales:

Realizar prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion de pacientes que
sufren diversas enfermedades mentales.

Promover y preservar la salud mental de la poblacion.
Proporcionar ensefianza y capacitacion de vanguardia.

Realizar investigacion cientifica en el campo de la salud mental.

Dentro del Sector Salud en México, la Secretaria de Salud es la que cuenta con
mas hospitales psiquiatricos en el pais (25); él mas grande de ellos por su
capacidad de atencién y vanguardia es el HOSPITAL PSIQUIATRICO “FRAY
BERNARDINO ALVAREZ", ubicado en la zona de hospitales en Tlalpan, D.F.

Las enfermedades mentales con mayor frecuencia que se atienden en esta
institucion son: diferentes tipos de esquizofrenia, sindromes cerebrales
secundarios a farmacodependencia, trastornos afectivos, trastornos bipolares,
trastornos graves de la personalidad, epilepsias, etc.

El abordaje es integral, incluyendo acciones preventivas, diagnosticas, de
tratamiento y rehabilitacién, con la finalidad de lograr la reinsercion social del
paciente psiquiatrico a su medio familiar, social y laboral con una mejor y mas
permanente calidad de vida.

El hospital se inauguré el 9 de mayo de 1967, como una institucion dedicada a la
atencién psiquidtrica, de ensefianza e investigacion y desde entonces ha habido
modificaciones y avances en el quehacer cotidiano. Tiene alrededor de 900
empleados, en el area técnica se cuenta con Médicos Psiquiatras, Psicélogos,
personal de Enfermeria y Trabajo Social que conforman el equipo de salud mental,
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asimismo se cuenta con especialidades en Neurologia, Medicina Interna,
Ginecologia, Estomatologia Psiquiatrica, Cirugia, Dietologia, Electroencefalografia
y Mapeo Cerebral, Laboratorio Clinico y Rayos x. En el area administrativa,
trabajan Contadores Publicos, Licenciados en Administracion, Abogados,
Ingenieros, Secretarias y personal Administrativo, de Mantenimiento e
Intendencia.

Este hospital labora en forma ininterrumpida, las 24 horas los 365 dias del afio
teniendo como normas:

Respetar la dignidad del enfermo proporcionando una atencién calida a él y su
familia.

Incrementar la calidad de los servicios impartidos.

Promover la participacién de la familia en la atencién y rehabilitacion de sus
enfermos.

Actualmente cuenta con cuatro subdirecciones, las cuales se dividen en
departamentos y servicios para cumplir con su funcionamiento. Describiremos
brevemente las funciones de todas las subdirecciones y detallaremos con mayor
precision las actividades de la Subdireccion de Ensefianza, Investigacion y
Capacitacion por ser el area de la que depende la Coordinacion de Servicio Social
y Préacticas Profesionales.
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1. Subdireccion de Hospitalizacion.

Su funcion es supervisar y coordinar las actividades de los servicios de atencion
médica integral de las areas de Hospitalizacion Continua, Urgencias, Unidad de
Psicogeriatria, Unidad de Cuidados Intensivos Psiquiatricos, Medicina Preventiva y
el Servicio de Especialidades.

Hospitalizacion Continua.

Realiza la atencion Médico Psiquiatrica y psicosocial a pacientes que requieren
internamiento continuo, abordando los aspectos psicofarmacolégicos, psicoterapia
individual y grupal, orientacién a familiares, manejo grupal de actividades
terapéuticas y rehabilitacion integral, con la finalidad de reintegrar lo mas pronto
posible al paciente a su medio familiar y comunitario. La hospitalizacién es una
fase en la estrategia del tratamiento del paciente, ya que al reintegrarse recibe
atencion en otros servicios.

Urgencias.

Es el primer contacto del paciente con el hospital. Ofrece la atencién oportuna e
inmediata a las urgencias psiquiatricas las 24 horas de los 365 dias del afio. La
valoracion de urgencias es importante para la canalizacion y referencia de los
pacientes a otros servicios del hospital o instituciones.

Unidad de Psicogeriatria.
Atiende en forma integral a los pacientes mayores de 55 afios en la modalidad de
internamiento y ambulatoria, reintegrandolos a su vida familiar y social.

Unidad de Cuidados Intensivos Psiquiatricos.

Se encuentra en el primer piso del hospital y cuenta con 20 camas censables para
atencién de intercurrencias médicas y psiquiatricas, asi como brindar cuidados
especiales a los pacientes que lo requieran.



Servicio de Especialidades.

Brinda atencion médica de diversas especialidades a los pacientes enviados por
los diferentes areas del hospital para lograr un manejo integral. Se cuenta con los
servicios de: Odontologia, Dietologia, Neurologia, Psicologia, Ginecologia,
Oftalmologia, Electroencefalografia y Mapeo Cerebral, Rayos X, Laboratorio
Clinico y Medicina Interna.

2. Subdireccion de Servicios Ambulatorios.

Ofrece atencién a todos los pacientes no hospitalizados y a sus familiares a través
de los servicios de Consulta Externa, Hospital Parcial de Dia, Hospital Parcial de
fin de semana, Psiquiatria comunitaria y Rehabilitacion en los turnos matutino,
vespertino y fin de semana. Estos servicios son importantes, porque contindian con
el tratamiento del paciente una vez que es dado de alta, aportando alternativas no
tradicionales de atencién psiquiatrica, psicoterapéutica, ludica y ocupacional,
acciones rehabilitatorias donde la participacion de la familia es fundamental, lo que
favorece la paulatina reinsercion del paciente a una vida familiar, social y laboral
de mejor calidad, aumentando la funcionalidad, evitando recaidas y disminuyendo
el costo de estancia hospitalaria.

3. Subdireccién Administrativa.

Esta area se encarga de supervisar y coordinar las oficinas de recursos humanos,
recursos financieros, recursos materiales, control presupuestal, inventarios, el
almacén general y servicio generales.

4. Subdireccén de Ensefianza, Investigacion y Capacitacion.

Esta area coordina, promueve y supervisa las actividades de formacion de
recursos humanos en salud mental, desarrollo de lineas de investigaciéon en salud
y la capacitacién del personal del hospital. También coordina actividades
académicas y cientificas como congresos, jornadas de las diferentes éareas,
cursos, talleres, diplomados y participacion en eventos nacionales e
internacionales. Asimismo, coordina y supervisa la edicién de la Revista Psiquis, la
cual es el 6rgano de difusion de articulos de investigacién, es publicada
bimestralmente y distribuida a nivel nacional e internacional. Asimismo, esta
subdireccién coordina y supervisa las actividades de la Biblioteca y la Unidad de
Informatica, enfocada a optimizar el gran volimen de informacién que maneja el
hospital. La subdireccibn se divide en tres departamentos: ensefianza,
investigacion y capacitacion.
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4.1 Departamento de Investigacion.

Es el servicio encargado de fomentar, coordinar, desarrollar y supervisar lineas de
investigacion en el area de la salud mental, para obtener resultados que permitan
incrementar la calidad de la atencién.

4.2 Departamento de Capacitacion.

Es el servicio encargado de organizar, coordinar y desarrollar actividades para el
adiestramiento que requiere el personal del hospital para optimizar el desempefio
de sus labores. Organiza cursos, talleres, diplomados con tematicas relacionadas
con la salud mental y de acuerdo a la deteccién de necesidades de capacitacion
del personal.

4.3 Departamento de Ensefianza.

Desde su inauguracion, el hospital ha sido formador de recursos humanos
(residencia para la especialidad en psiquiatria, servicio social y practicas
profesionales), dedicados a la atencion integral del -enfermo mental y su familia,
por lo cual esta area tiene como funcién primordial coordinar y vincular las
actividades de ensefianza con las actividades clinicas de los estudiantes de
pregrado y posgrado en Medicina, Psiquiatria, Psicologia, Enfermeria, Trabajo
Social, Laboratorio Clinico, Técnicos en Terapia Fisica y Terapia Ocupacional,
Dietologia, Técnicos en Administracion y Computacién, etc.

De este departamento depende la Coordinacién de Servicio Social, Practicas y
Visitas Académicas, en la cual se desarrolla la intervencién profesional que se
presenta en el reporte laboral.
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4.4. COORDINACION DE SERVICIO SOCIAL, PRACTICAS PROFESIONALES
Y VISITAS ACADEMICAS AL HOSPITAL.

a) Objetivo General:

Brindar campo clinico para realizar servicio social y practicas de calidad que
incremente los conocimientos tedrico—practicos de lo estudiantes.

b) Objetivos especificos:

Coordinar tutelaje y supervisar a estudiantes en servicio social de nivel
superior como Psicologia, Contaduria y Administracion.

Coordinar tutelaje y supervisar a estudiantes en servicio social de nivel
medio superior como Técnicos en Enfermeria, Trabajo Social,
Rehabilitacién, Dietologia, Laboratorio Clinico, Informatica y otros.

Coordinar tutelaje y supervisar a estudiantes en practicas profesionales.
Evaluar los Programas de Servicio Social y Practicas.

Detectar y evaluar las expectativas y actitudes hacia la enfermedad
mental de los estudiantes de Psicologia para implementar estrategias de
intervencion.

Coordinar visitas académicas de grupos de alumnos de las Carreras de
Psicologia, Trabajo Social y Enfermeria de Instituciones Educativas del
D.F. y del interior de la Republica.

c) Funciones de la Coordinacién:

-Evaluacién psicolégica a los aspirantes a realizar servicio social.
-Seguimiento de los estudiantes durante el servicio social y practicas.
-Desarrollo de programas de servicio social y practicas.

-Fomento y difusion de los distintos programas.
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-Valorar la distribucién de los estudiantes en diferentes areas del hospital.

-Trabajo grupal con los estudiantes para manejar miedos, fantasias y mitos acerca
de la enfermedad mental y hospitales psiquiatricos.

-Ofrecer contencién individual a los estudiantes que lo requieran.

-Distribuir y coordinar las actividades técnico- administrativas del personal a cargo.

-Ofrecer asesoria individual y grupal a los estudiantes.

-Promover y elaborar Convenios Académicos con Instituciones Educativas de nivel
superior y medio superior.

-Fomentar la calidad del servicio social y practicas.

d) Actividades.

1.- Realizar y registrar todos los programas de servicio social del hospital ante las
instituciones educativas de nivel superior y medio superior.

2.- Coordinar tutelaje y supervisar a los estudiantes en servicio social y practicas.

3.- Coordinar visitas educativas a diversos grupos de alumnos (Psicologia y
Medicina).

4.- Entrevistar y orientar a los aspirantes a realizar su servicio social y practicas.
5.- Aplicar cuestionario de expectativas del servicio social en un hospital
psiquiatrico, el cuestionario sobre Actitud hacia la enfermedad mental (AMI) y el
MMPI 2.

6.- Implementar y realizar cursos propedéuticos para los estudiantes que inician.
7.- Seguimiento y supervisidn clinica del desempefio de los estudiantes.

8.- Asesoria personal y grupal a los estudiantes.

9.- Promover y elaborar convenios académicos con Instituciones Educativas a
nivel Superior y Medio superior (UNAM, UAM, UDLA, UVM, UIC, UPN, etc.)

10.- Dar platicas del contexto hospitalario y de Psicopatologia a los estudiantes de
Psicologia.

11.- Participar en proyectos de investigacion clinica.

12.- Lograr y tramitar estimulos econémicos (BECAS) para los prestadores de
servicio social de las diferentes areas.
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13.- Manejo administrativo de la Coordinacién de Servicio Social, Practicas y
visitas académicas.

Desde mi experiencia profesional dentro de esta Institucion en diferentes areas, he
observado la dificultad y las implicaciones del trabajo con pacientes psiquiatricos y
sus familiares, y por otro lado el interés cada vez mayor de los estudiantes de
Psicologia que desean realizar su servicio social en el Hospital, por lo cual, de las
anteriores actividades que se realizan, se presenta en este reporte laboral la
evaluaciéon de las expectativas y actitudes hacia la enfermedad mental de los
estudiantes de Psicologia que inician su servicio social en un Hospital Psiquiatrico.

e) Areas de Servicio Social para Estudiantes de Psicologia.

La intervencion del Psicélogo en el Hospital incluye una amplia variedad de
actividades, principalmente determinadas por las diferentes areas de adscripcion,
las cuales tienen sus propios objetivos, funciones y actividades.

Cuando el estudiante de Psicologia se presenta en la Coordinacion de Servicio
Social y Practicas, se le explica en que consiste cada una de las areas. La
asignacion se realiza en funcion del perfil profesional del estudiante (clinica,
laboral, social y educativa), por la disponibilidad de horario, por su interés y
motivacion personal y por el cupo.

Areas de Intervencion del Psicélogo:

Capacitacién y Desarrollo para Empleados.

Rehabilitacion de Fin de Semana.

Hospitalizaciéon Continua.

Hospital Parcial de Dia.

Hospital Parcial de Fin de Semana.

Psiquiatria Comunitaria.

Rehabilitacion Integral del Paciente Psiquiatrico. (Turno matutino y vespertino).
Consulta Externa.

La Psicologia en el area de Ensefianza.

Investigacion.



Capacitacion y Desarrollo para Empleados
Objetivo:
Capacitar al personal del Hospital, asi como a externos de areas afines para facilitar el desempefio laboral.
Actividades:
Participacion en Cursos y talleres.
Coordinacion, Elaboracion y participacion en la Imparticion de Cursos
Deteccidn de Necesidades de Capacitacion.
Colaboracion en el disefio de materiales de difusion.
Promocion y difusion de Cursos, Talleres, Diplomados, Congresos, etc.
Horario

Lunes a Viernes de 9:00 a 13:00 hrs.

| CATEGORIAS TIPO, NOMBRE NIVEL DE POBLACION
(O MODALIDAD) PARTICIPACION

il : A BICDENIKAIAIS PG
Técnicas » Pedagégicas, || | < . o ]
Dinamicas Grupales. Wifls's. |

Instrumentos Ceédulas D.D.N. AR - <> |

Intervencion Actividades de | v | % | % < S TR
3 oy capacitacion J

Cursos Desarrollo Humano | « | < | <

Conferencias Psicologia, o

| Psiquiatria ' |__ pthims SLI

Consejo o [ _] |

Asesoria SRRSO e 0 ) VA, ok SO 110\ 11

i | i

NIVEL DE PARTICIPACION POBLACION

A = Disefio y/o elaboracién N = Nifios

B = Conduccién y/o aplicacién A = Adolescentes

C = Evaluacion y/o Interpretacion AD = Adultos

D = Analisis S = Senectos

E = Otro 4cual? PG = Poblacién general
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Rehabilitaciéon de Fin de Semana

Objetivo:
Ofrecer atencion integral en actividades rehabilitatorias a los pacientes internados en el Hospital Psiquiatrico.
Actividades:

Revisién de Aspectos Psicopatoldgicos

Informacidn sobre el uso de escalas y forma de aplicacién

Actividades Clinicas Individuales y Grupales (entrevistas, dinamicas grupales)
Realizar notas al expediente, crénicas y reportes.

Actividades sociorecreativas.

Horario:

Sabados y Domingos de 8:00 a 18:00 hrs.

CATEGORIAS| TIPO, NOMBRE NIVEL DE POBLACION
| (O MODALIDAD) PARTICIPACION
L A c E N A ADS P.G
| Técnicas Psicoeducativas y || o | %
psicoterapéuticas 2 fies
. Instrumentos Clinimétricos | s | | DO
o test. i Intereses ocupacionales
| | A b
Intervencion | Asistencia terapéutica g | % @ | *
lieuses: 1l | gl Kl ) el MV
Confranileet? . - — o .t L el il _
Consejo o Talleres | b P
| Asesoria |
| Otros |
NIVEL DE PARTICIPACION POBLACION
A = Diserio y/o elaboracion N = Nifios
B = Conduccién y/o aplicacion A = Adolescentes
C = Evaluacion y/o Interpretacion AD = Adultos
D = Analisis S = Senectos

F = Otr s enial? PG = Pnbhlarcidn nanaral
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Hospitalizacion Continua

Objetivo:

Participacion directa en la evaluacion psicodiagnéstica, tratamiento y rehabilitacion del paciente psiquiatrico y
sus familiares, utilizando las técnicas y avances de la profesion.

Actividades:

<Entrevistas (Individuales, Familiares o de Pareja) y Notas al Expediente
< Aplicacion, Calificacion e Integracién de Estudios Psicol6gicos en el expediente
“Terapia Grupal
“+Terapia Individual
<+ Coordinacion de:
Asambleas
Orientacién a Pacientes
Orientacion a Familiares y Visita de puertas abiertas
Exposicion de temas

Horario:
Lunes a Viernes de 9:00 a 13:00 hrs.

CATEGORIAS | TIPO, NOMBRE NIVEL DE POBLACION |
[ (O MODALIDAD) PARTICIPACION
bl W TR ¥ A B CDEN AD S P.G.
Técnicas i Pisicoeducativas. < | g |
LM Pisiterapeutas. | : |
Instrumentos | Pisicométricos. | o | o [ o | o |
otest: | __ Proyectives. | | 0, ST LTI i O R
Intervencién | Clinica o | oo | ' [ & |
|
Cursos i Psicopatologia 2
Conferencias | [ EI
Consejoo | Orientacién slel | | ol
Asesoria | '
Otros |
I | 1
NIVEL DE PARTICIPACION POBLACION

A = Disefio y/o elaboracién N = Nifos

B = Conduccidn y/o aplicacion A = Adolescentes

C = Evaluacion y/o Interpretacion AD = Adultos

D = Analisis S = Senectos

E = Otro 4cual? PG = Poblacién general
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Hospital Parcial de Dia
Objetivo:

Atencion Integral del paciente ambulatorio y su familia para la prevencién primaria de diagnéstico y
tratamiento.

Actividades:
+Entrevistas
<+ Sesiones grupales como coterapeutas y observadores registrantes
++Participacion en reuniones interdisciplinarias

<+ Seguimiento individual y grupal tanto a pacientes como familiares
+»Aplicacion, Calificacion e Integracion de Estudios Psicologicos

Horario:

Lunes a Viernes de 9:00 a 13:00 hrs

CATEGORIAS | TIPO, NOMBRE NIVELDE | POBLACION
‘ (O MODALIDAD) PARTICIPACION
| A CDENAIA S PG
Técnicas | Psicoeducativas y AR ‘, & |
s | Psicoterapéuticas [ |
Instrumentos | Clinimétricos AR R
otest. ~~ Psicologicos. | N (SS TV D S | ') |
Intervencion | Asistencia terapéutica % '. | #
iCursos
Conferencias
Consejo o Talleres ‘
Asesoria
Otros
NIVEL DE PARTICIPACION POBLACION
A = Disefio y/o elaboracién N = Nifios
B = Conduccion y/o aplicacion A = Adolescentes
C = Evaluacién y/o Interpretacion AD = Adultos
D = Analisis S = Senectos

E = Otro 4cudl? PG = Poblacién general



Hospital Parcial de Fin de Semana

Objetivo:
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Atencién Integral del paciente ambulatorio y su familia, para la prevencién primaria de diagnéstico y

tratamiento.

Actividades:

“+Revision de Aspectos Psicopatoldgicos

+“#Informacion sobre el uso de escalas y forma de aplicacion

++Actividades Clinicas Individuales y Grupales

< Seguimiento individual y grupal tanto a pacientes como familiares

“*Psicodrama

“<Participacion directa en la elaboracién de documentos que den cuenta de las actividades clinicas

(cronicas, notas, reportes, etc.)
Horario:

Sabados y Domingos de 8:00 a 18:00 hrs.

CATEGORIAS | TIPO, NOMBRE NIVEL DE POBLACION
, (O MODALIDAD) PARTICIPACION
P Cla Al A CDENNAKIRABS PG
Técnicas Psicoeducativas y ] o
1 | Psicoterapéuticas oy
Instrumentos | Clinimétricos G| DA IR
O test. Psicolégicos. .
Intervencién Asistencia terapéutica | [ o | | oo
A - | |
Cursos ! l
Conferencias | |
Consejoo | Talleres AR l i
Asesoria | | '
Otros [
NIVEL DE PARTICIPACION POBLACION
A = Disefio yfo elaboracion N = Nifios
B = Conduccidn y/o aplicacién A = Adolescentes
C = Evaluacion y/o Interpretacién AD = Adultos
D = Analisis § = Senectos

E = Otro ¢cual?

PG = Poblacién general



Objetivo:

Atencién comunitaria a través de un enfoque Bio-Psico-Social, que fortalezca la formacién profesional

adquirida.

Actividades:

*»Conocimiento y realizacion de estudio comunitario

Psiquiatria Comunitaria

+Plan de intervencién

«+Formacion de grupos a nivel comunitario
“+Promocidn de la Salud Mental
++*Realizacion de diagnésticos y tratamientos oportunos y adecuados a la comunidad
“+Aplicacién de escalas y test para valoracién por impacto del trabajo realizado
“+Evaluacion y Propuestas del trabajo

Horario:

Lunes a Viernes Matutino de 8:00 a 12:00
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CATEGORIAS TIPO, NOMBRE NIVEL DE POBLACION
(O MODALIDAD) PARTICIPACION
1
: A BCDENIRAIAIES PG
[Técnicas ! Psicoeducativas KA LA
Instrumentos Clinimétricos y || IR | &
o test. j psicométricos |
Intervencion Individual y grupal IR R i 1 I
Cursos |
Conferencias [
Consejoo | Talleres AR IR
Asesoria i | '
Oftros '[ Programa Fomento Salud o | o e | e | <>
NIVEL DE PARTICIPACION POBLACION

A = Disefio y/o elaboracion N = Nifios

B = Conducci6n y/o aplicacion A = Adolescentes

C = Evaluacidn ylo Interpretacién AD = Adultos

D = Andlisis S = Senectos

E = Otro gcual?

PG

Poblacién general
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y Rehabilitacion
Objetivo:
Proporcionar rehabilitacion Integral del paciente hospitalizado y ambulatorio.
Actividades:
“Entrevistas
“Aplicacion, Calificacion e Integracién de Estudios Psicolégicos
< Terapia Ocupacional
+“Integracion de pacientes Hospitalizados en Actividades deportivas y sociorecreativas
+Taller de entrenamiento de habilidades sociales y dinamicas grupales.
“»Acompaiamiento terapéutico.
Horario:

Lunes a Viernes Matutino 8:00 a 12:00 y Vespertino de 15:00 a 19:00 hrs.

| CATEGORIAS | TIPO, NOMBRE NIVELDE POBLACION |
‘ : (O MODALIDAD) PARTICIPACION
b, ' ABICD N A AD S P.G.
Técnicas ; Rehabilitacion | LR
Instrumentos | Escala de intereses | el | & |
O test. | Escala de aptitudes | iy !
Intervencion | Asistencia Terapéutica |[ g | [ | @
T I ! Ty may s 1 = £ = 1 |
Cursos Psicopatologia
;Conferencias -
Consejoo
Asesoria | | -
Otros ' r r i
L | | | Ee i |
NIVEL DE PARTICIPACION POBLACION

A = Disefio y/o elaboracién N = Nifos

B = Conduccién y/o aplicacion A = Adolescentes

C = Evaluacién y/o Interpretacion AD = Adultos

D = Analisis § = Selectos
E = Otro gcudl? PG = Poblacién general



Objetivo:

Psicogeriatria

Conocer y aplicar actividades en la rehabilitacion Psicosocial del paciente Geriatrico hospitalizado.

Actividades:

<Introduccién e induccidn a las distintas actividades asistenciales dirigidas a ancianos
+“»Aplicacién, Calificacion e Integracion de Estudios Psicolégicos
<+Entrevistas y notas al expediente
<Participacion en las terapias grupales como coterapeutas y observadores registrantes
#Coordinacién de asambleas

“Seguimiento terapéutico

Horario:

Lunes a Viernes de 9:00 a 14:00 hrs.
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' CATEGORIAS [ TIPO, NOMBRE NIVEL DE POBLACION
(O MODALIDAD) PARTICIPACION

L hedun B it ABICDENAADS PG
Técnicas Psicoterapia y [e]e]® W
{ | psicoeducativa | R L
Instrumentos ‘ Psicometria EACAES ' ‘ 3
Otest. | Pisicolégicos | £ FE R L T
Intervencion | Clinica R R B o |
Cursos : ~ Diplomado en i i
17— ‘ psicogeriatria i | _‘ |
Conferencias | -
Consejoo o . = g | 7 F-,' ]
Asesoria | Lo |
Otros l ' ‘

. T - .}

NIVEL DE PARTICIPACION POBLACION

A = Disefio y/o elaboracién N = Nifios

B = Conduccién y/o aplicacion A = Adolescentes

C = Evaluacién y/o Interpretacién AD = Adultos

D = Analisis = Selectos

E = Otro ;cual?

S
P

G = Poblacién general
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Ensefianza
Objetivo:

Aplicar e incrementar los conocimientos tedrico-practicos de la Psicologia, ofreciendo  asesoria
psicopedagogica, asi como sensibilizar y al estudiante de la importancia del fomento a la salud mental.

Actividades:

< Atencion Integral en el area de ensefianza y Servicio Social de Hospital
+Elaboracién, preparacién y aplicacién de cursos propedéuticos para prestadores
de Servicio Social.
<Entrevista, aplicacion, calificacion y evaluacién de pruebas psicolégicas a los aspirantes
al Servicio Social de nivel superior.
“+Apoyo en asesoria psicoldgica y psicopedagdgica a estudiantes de nivel medio
superior que lo soliciten.
«“*Apoyo a la coordinacién de Servicio Social en visitas académicas a las instalaciones
del Hospital de diversas instituciones educativas.

Horario:

Lunes a Viernes de 9:00 a 13:00 hrs.

| CATEGORIAS | TIPO, NOMBRE [ NIVEL DE POBLACION
‘ (O MODALIDAD) PARTICIPACION
bl el ABICDENAHAS PG
Técnicas | Pisicopedagdgicas SRR R I | oo | o .
Instrumentos | Psicométicos y ogo | | e | i g o i
O test. Psicopedagégicos | _
Intervencion Pisicopedagbgica | < | s 4| | |
TP —— - _:, l —
Cursos Propedéuticos ®
Conferencias
1 M 1 1 | .I
Consejoo | Asesoria [ e 7 D T
Asesoria ' j
Otros ]
. e S = I S
NIVEL DE PARTICIPACION POBLACION
A = Disefio y/o elaboracién N = Nifios
B = Conduccitn ylo aplicacion A = Adolescentes
C = Evaluacién y/o Interpretacion AD = Adultos
D = Analisis S = Senectos

E = Otro 4 cual? PG = Poblacién general
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f) Recursos

-Recursos Humanos:
Coordinadora de Servicio Social, practicas y visitas.
Secretaria.
Asistente (empleada que actualmente estudia psicologia).

-Recursos Fisicos:
Una oficina privada.
Oficina secretarial.

-Recursos Materiales:
Dos maquinas eléctricas.
Tres escritorios.
Cuatro Archiveros.
Extension telefénica.
Aula, pizarrén y material audiovisual.
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CAPITULO Il MARCO TEORICO

MODELOS EXPLICATIVOS DEL CONCEPTO DE LA SALUD Y ENFERMEDAD
MENTAL .

El estudio de la normalidad y anormalidad ha sido una preocupacioén constante en
el ser humano pero poco trabajada. Sabemos que a través de las diferentes
épocas las personas han estado en desacuerdo con respecto a lo que es normal y
a lo que es anormal. Dos estudios realizados por psicélogos han proporcionado
evidencia de que las personas comunes difieren radicalmente en el significado que
tiene la palabra “normal” (Dohrenwend y Chin-Shong, 1967; Yamamoto y
Dizney,1967 citados en Nathan y Harris,1975). Otras investigaciones del mismo
tipo han encontrado algunas diferencias consistentes entre los legos vy
profesionales de la salud mental. En general, los profesionales de la salud mental
aplican el rétulo de enfermedad mental a muchas clases de conducta “desviada”.
Pero los legos usualmente consideran a una persona anormal, sélo cuando su
conducta es claramente extrafia, esto es, cuando las desviaciones son extremas
(Sarbin y Manucoso, 1970 citados en Nathan y Harris, 1975).

Se tiene evidencia de que, en los tiempos prehistoricos, los conceptos de las
causas de los trastornos fisicos y mentales estaban influidos por la creencia
universal en fendmenos sobrenaturales y de manera especifica en la infuencia de
los espiritus. Las ideas magico-religiosas también influyeron en los métodos
curativos que practicaron los hombres primitivos.

Cuando la causa de la alteracién no era evidente, se trataba de explicar sobre la
base de alguna influencia de otro humano o de un espiritu, aplicando ideas
magico-religiosas que invocaban fuerzas invisibles (Zax y Cowen,1979).

Este tipo de creencias, donde los espiritus podian manipular a las personas, se
instalaba en el conocimiento popular, pero al formar parte de toda una vision
social, se introducian también en el saber de las ciencias, como lo demuestra el
hecho de que en el siglo V antes de Cristo, en Grecia, Hipocrates, recibid sus
primeros conocimientos en una de las escuelas griegas especializadas en el
tratamiento de la conducta enajenada mediante exorcismo (Davison y
Neale,1974).

La idea de que los espiritus causaban trastornos mentales, se ha mantenido en la
historia del hombre durante periodos mas largos que cualquier otra explicacion.

En el transcurso de los siglos, puntos de vista mas evolucionados volvieron a
ceder el paso, una y otra vez, a esta conviccién. Atn en nuestro dias, aunque con
menor fuerza, se sigue recurriendo a ella como forma de explicacion de la
conducta anormal.

No obstante, en una determinada sociedad la definicién de lo que es normal se
logra mediante la comparacion de la conducta observada con los criterios
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establecidos. Se van a presentar algunos modelos que exponen sus
consideraciones sobre lo que es salud y enfermedad mental.

El término modelo indica que se esta estableciendo una analogia, es decir, en un
modelo se intenta aplicar los conceptos de un campo a otro, suponiendo que el
campo nuevo es similar al ya conocido y que se le puede comprender mejor
estudiandolo de esa forma. Estos modelos también pueden ubicarse como
criterios en el sentido de ser un referente al que debe apegarse algo. Ademas,
cuando un modelo o criterio estan fuertemente sustentados también pueden
funcionar como paradigmas, en el sentido de T.S. Kuhn (1962), al determinar la
manera en que se estudiard un fenémeno, qué problemas se plantearan y que tipo
de informacién se utilizara.

El cientifico formula modelos o criterios a fin de generalizar sus observaciones
pasando del caso particular al general. El principal propésito de un modelo
consiste en ayudar a los profesionales a hacer predicciones. Si éstas se hacen
realidad, se sabe que el modelo es una representacion cercana de algo que existe
en el mundo real, que explica correctamente un fenédmeno.

Para Nathan y Harris (1975), el proceso de conformacién de todo modelo implica
los siguientes pasos: 1. Formular hipotesis sobre una serie de modelos, utilizando
como punto de partida la informacién que ya se tiene acerca de los sujetos. 2.
Hacer predicciones con base a cada uno de sus modelos. 3. Acumular datos
adicionales (principalmente de observaciones y mediciones) y cotejar sus
predicciones con esos datos. Tratando de reunir la informacién suficiente para
poder aceptar o rechazar las suposiciones que implican cada uno de los diferentes
modelos, y por ultimo, 4. Comparar los modelos y seleccionar uno. Los modelos
se ajustan, cambian, reemplazan tantas veces como lo requieran los datos, hasta
que se obtiene el modelo final que proporciona las mejores explicaciones y
predicciones de sus sujetos.

Cuando se trabaja con sujetos tan complejos como los seres humanos,
frecuentemente se producen modelos tan diferentes que resulta benéfico tratar de
comprenderlos.

A continuacion revisaremos los modelos mas empleados para determinar la
enfermedad y la salud mental.
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1. Modelo Sociocultural

Los antropélogos suelen recordar a la psicologia y a otras disciplinas que la
normalidad y anormalidad son mas bien conceptos relativos que absolutos. Las
experiencias provenientes de la Antropologia nos han convencido de que
diferentes culturas definen la normalidad con criterios muy distintos. La
antropodloga Ruth Benedict, (1934) investigadora norteamericana de la relatividad
cultural, indica que algunas conductas que son consideradas como normales en
nuestra sociedad, son consideradas como anormales en otras y viceversa (Nathan
y Harris, 1975).

Los autores que se oponen al modelo sociocultural han insistido en el hecho de
que muchas formas importantes de conductas son anormales sin importar donde y
como ocurran. Wegrocki (citado por Nathan y Harris 1975) dice que la mejor
manera de distinguir la normalidad y la anormalidad transculturales (generales),
de la normalidad y anormalidad de una cultura especifica (locales), consiste en
examinar la funciéon que desempefian las conductas en cuestion. Si funcionan con
el objeto de mantener o fomentar la cultura y por lo tanto estan institucionalizadas
dentro de ella, deben considerarse como normales. Recientemente, la opinién
profesional se ha inclinado a favor del criterio de la cultura especifica como un
parametro importante para juzgar la normalidad y la anormalidad.

Las convenciones, los usos, las costumbres y las leyes contribuyen a la
instauracién de las normas. Aunque la norma de conducta puede no estar
claramente establecida, los individuos asimilan los requisitos para lograr
aceptacion y prestigio en la cultura en la que vive. El aprendizaje de “lo normal” en
este modelo es, a la vez, un proceso social e intelectual que debe tomar en cuenta
la situacion del momento. Asi, como consecuencia de sus experiencias, los
individuos saben qué es lo normal y lo adecuado a su propio grupo social y en su
cultura.

2. Modelo Legal

El modelo legal es una pauta de normalidad mucho mas restringida y concreta que
el criterio sociocultural. Jueces y jurados se enfrentan una y otra vez con el
problema de decidir si una persona es o no enferma de acuerdo a la ley (Dana,
1966).

Antes de 1843 no existia una definicion legal de enfermedad mental que fuera
aceptada ampliamente. Los criminales cuyos actos podian haber estado
influenciados por trastornos mentales, eran juzgados de acuerdo con los modelos
individuales de enfermedad mental que proporcionaban el juez vy el jurado a la
Corte.

En 1843 un inglés llamado Mc Naghten, identificado como una persona
claramente trastornada, cometié un brutal asesinato. Fue absuelto debido a su
“locura” y el Parlamento pidié a los jueces una definicién legal de locura para que
quienes impartian la justicia pudieran uniformar su criterio en esos casos. A las
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reglas derivadas de este proceso se les conoce como reglas de Mc Naghten y
continian siendo en todo el mundo el principal criterio legal sobre enfermedad
mental. En esencia éstas dicen que “el acusado puede solamente ser considerado
como una persona enferma, hasta el grado de escapar a su responsabilidad por
su acto criminal, si actué bajo tal defecto de la razén por enfermedad de la mente
siendo que haya ignorado la naturaleza y calidad del acto, o si la conocia, no
sabiendo que aquello que hacia era erréneo” (Slater y Roth, citado en Nathan y
Harris, 1975, p.32).

Como esta definicién sélo describe el estado mental de personas seriamente
perturbadas, los jueces han acostumbrado aplicar las reglas de Mc Naghten en
forma indulgente e inconsistente. Por lo anterior, varios estados de Norteamérica
han elaborado sus propias reglas. Las mas influyentes de éstas es la decisiéon
Durham. En 1954, la corte de Apelaciones de los Estados Unidos para el Distrito
de Columbia, presidida por el juez David Bazelon, puso por escrito la decision
Durham: “Hemos concluido que debe ser adoptada una prueba (acerca de la
salud mental), que tenga criterios mas amplios... Esto quiere decir que un acusado
no es responsable de su acto criminal si este acto ilicito fue producto de una
enfermedad o de un trastorno mental”.

Tanto la decision Durham como las reglas Mc Naghten han resultado imposibles
de ser interpretadas consistentemente, lo cual nos lleva a la existencia de una
imprecisién en las definiciones de abogados y jueces, de psicélogos y psiquiatras
referente a estos conceptos. Sin embargo, se han realizado avances y esto ha
permitido que la practica de la justicia criminal se haya vuelto mas humanista,
logrando que el enfoque legal acerca de la anormalidad sea mas explicito

3. Modelo Ideal

El término ideal sugiere caracteristicas de conducta que en cierta forma superan a
la experiencia inmediata, pero que se incluyen en el repertorio potencial de una
persona. Los primeros puntos de vista que se conocen acerca de la normalidad
desde este punto de vista, estan en el Antiguo Testamento, donde los Diez
Mandamientos proporcionan una descripcion de la conducta ideal. Los judios que
no cumplieron los mandamientos fueron castigados. Uno de los castigos era la
enfermedad mental: “El sefior los castigara con la locura y la ceguera y
aturdimiento de corazén” (Deuteronomio, 28:28). El rey Sall, quién desobedecio
un mandato militar especifico de Dios, sufrio toda su vida de depresiones
recurrentes a las cuales la Biblia refiere como “el espiriti del mal enviado por Dios”
Nathan y Harris (1975).

El concepto de normalidad desarrollado por el filésofo griego Platén (427-347 a.
C.) fue también un concepto ideal. Platén dividié al alma humana en dos partes: la
racional y la irracional. Al alma racional la consideraba como el dirigente legitimo,
su area de accion era el cerebro y sus principales caracteristicas eran la
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inmortalidad y la divinidad. El alma irracional, esencialmente el opuesto del aima
racional, era mortal. De ella provienen todas las “bajas pasiones” de las que es
capaz el ser humano.

En el sistema ideal de Platén, la enfermedad mental y la conducta anormal
aparecian cuando el alma irracional evadia la direccién del alma racional. Platén
describio tres clases de enfermedad —melancolia, demencia y mania- pensando
que todas ellas eran producto de esta desunién entre las almas racional e
irracional. Como él suponia que demasiada felicidad, como en el caso de la
mania, era una forma de enfermedad y lo mismo para el caso de muy poca
alegria, como la depresion, esta suposicion es una idealizacion ya que concibe la
normalidad en términos del ideal griego de moderaciébn en todas las cosas
(Zilboorg,1941, citado en Nathan y Harris, 1975). Este ideal griego también fue
desarrollado por otros grandes fildsofos, quizd el mas representativo fue
Aristételes (348 — 322 a.C.)

Algunos tedricos, al no disponer de una definicién de salud mental que les agrade,
han tenido que elaborar su propia definicion. Marie Jahoda (1950), propuso cinco
criterios para describir una auténtica salud mental, criterios que conforman un
modelo ideal contemporaneo de salud mental y normalidad:

1.- Ausencia de enfermedad mental: condicién necesaria de salud mental pero no
la Unica.

2.- Normalidad de la conducta, juzgada en términos de las normas sociales de la
conducta.

3.- Adaptacién al medio ambiente, que requiere una relacién practica entre las
necesidades y las expectativas de la persona y las de la sociedad.

4.- Unidad de la personalidad, implica que la persona pueda juzgar sus propias
aptitudes con relativa independencia de la opinién de los demas.

5.- Percepcién correcta de la realidad, en la que la persona recibe y procesa la
informacién del medio ambiente en forma precisa.

Jahoda fue ampliando y profundizando en sus criterios lo cual provocd que éstos
se volvieran mas abstractos y tal vez especulativos. Y este parece ser un dilema
que envuelve a los estudiosos del comportamiento: escoger una evaluacion
general e imprecisa que intente capturar la esencia de la personalidad u optar por
una medicién concreta y precisa que apenas toque la superficie. Nathan y Harris
(1975).
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4, Modelo Estadistico

En este modelo la conducta normal es definida como “lo que todos hacen”, lo cual
nos vincula directamente con el criterio sociocultural, pero la diferencia
fundamental es que el criterio estadistico lo expresa en términos numéricos. Se
parte de que muchos de los aspectos de la conducta humana se presentan en la
forma de una distribucién normal. Esta distribucién fue sugerida por un matematico
llamado Quetelet (Papalia y Wendkos Olds, 1988,p. 680), quien observé que
muchas medidas de las personas se agrupan de acuerdo a un patrén ordenado.

La curva normal coloca a la mayoria de las personas en su parte central y muy
pocas de ellas quedan en alguno de sus extremos. Segun el modelo estadistico, el
supuesto de que una persona es normal implica que no se desvie del promedio en
cuanto a un rasgo particular o un patrén de conducta. Es decir, para decidir la
normalidad y anormalidad de una persona, simplemente se evalla la caracteristica
en cuestion y se determina la posicién de esta persona sobre la curva de
distribucion (Davison y Neale,1974). La unidad de medida que se utiliza
convencionalmente para describir la dispersion de los individuos por encima o por
debajo de la media es la desviacion estandar. Los test de inteligencia o de Cl
utilizan este criterio. El hecho de que una enfermedad sea comin no significa que
deje de ser enfermedad. Un estudio acerca de cualquier aspecto de la conducta
humana puede definir lo que es normal en términos estadisticos, pero a partir de
este criterio no pueden realizarse inferencias morales o éticas (Dana, 1966)
porque el modelo no especifica cuales son los fenémenos que se deben medir y
tampoco proporciona indicios acerca de qué variables pueden relacionarse con el
desarrollo de la conducta anormal.

5. Modelo Clinico

Asi como el modelo legal es una forma especial y limitada del modelo
sociocultural, el modelo clinico se relaciona con el modelo ideal. Si se define al
criterio clinico como un continuo en cuyos dos extremos encontramos, por un lado
a la salud mental y la normalidad y en el otro a la patologia y la anormalidad,
entonces, el primer par representa el caso especial de adaptacion ideal absoluto
para un individuo determinado, pero sujeto a variaciones individuales. La salud
mental exige la integracién éptima del individuo a su sociedad.

La personalidad sana o adaptada, aunque se base en los criterios ideales, incluye
los recursos individuales y las exigencias de la situacion social. En el segundo
par, encontramos la “desviacion” que hay que corregir y actualmente se parte del
patron utilizado para el diagnéstico psiquiatrico y psicolégico, donde la
nomenclatura mas empleada corresponde al DSM IV. Asi el criterio clinico de
adaptacion tiene dos dimensiones distintas con un énfasis formal en la
nomenclatura. No significa que la clasificacién diagnéstica formal tenga la misma
importancia que la evaluacién de la salud mental individual.
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El clinico tiene una responsabilidad doble: a) clasificar al paciente cuando existe
una perturbacion psicopatolégica, y b) establecer el grado actual de la
personalidad en relacion con el criterio de salud mental. El aspecto mas
importante de la tarea clinica es el delimitar aquellas areas en las que el individuo
se acerca al criterio ideal, por lo que deben establecerse las limitaciones de su
potencialidad. Esta evaluacion proporciona los fundamentos para un programa
terapéutico destinado a utilizar los recursos de la personalidad disponibles y
aprovecharlos al maximo (Dana, 1966).

6. Modelo Médico

El estudio de la conducta normal y anormal est4 histéricamente relacionado con la
Medicina. El supuesto basico del modelo médico es que la conducta anormal se
puede comparar con una enfermedad. La enfermedad se puede definir en base a
dos premisas: a) presencia de un conjunto especifico de sintomas, o sindrome; y
b) este sindrome tiene un agente causal o etiologia especifica. Dentro de esta
nocién general de lo que es una enfermedad, se distinguen tres tipos diferentes.
De acuerdo a sus causas, una enfermedad puede ser 1) infecciosa: un
microorganismo como gérmen o un virus ataca a un érgano o a un sistema
organico, el resfriado, la pulmonia y la hepatitis son ejemplos comunes; 2)
sistémica: representa una disfuncién no producida por una infeccién. Un érgano se
enferma, tal vez a causa de un defecto hereditario: El ejemplo clasico de este tipo
de enfermedad es la diabetes, provocada por el mal funcionamiento de las células
pancreaticas encargadas de secretar insulina; y 3) traumaética: es causada por un
agente externo y ambiental: La ingestion de una sustancia venenosa o la fractura
de una pierna son ejemplos de este tipo de conducta anormal (Davison y Neale,
1974).

Nathan y Harris (1975) consideran que el modelo médico tiene una posicion
dominante con respecto a los demas modelos en el ambito de la salud mental.
Para ellos el modelo médico implica: a) una causa organica, b) ciertas
suposiciones acerca de los métodos de diagnostico y c) cierto enfoque en la
estrategia de tratamiento. EI modelo médico referente al diagndstico psicolégico se
deriva directamente de los conceptos de la etiologia en que se basa la ciencia
médica. Es decir, los médicos diagnostican las enfermedades fisicas con base en
signos y sintomas, los cuales suponen que reflejan el caracter, la gravedad y la
duracién de un trastorno organico subyacente.

En la actualidad, muy pocas personas pueden oponerse al hecho de que el ser
humano padece alteraciones bioldgicas que requieren tratamiento médico, sin
embargo, existen trastornos mentales para los cuales todavia no se ha encontrado
etiologia fisica u organica. Dentro de este grupo encontramos a las neurosis y los
trastornos de personalidad, por lo que surge la siguiente pregunta: ;resulta
conveniente diagnosticar y tratar estos estados de acuerdo con ideas que
provienen de la medicina tradicional?
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Hasta aqui tenemos una visién muy general de los principales modelos que se han
desarrollado para la explicacién de la salud y enfermedad mental. Ahora con la
finalidad de enunciar propuestas mas cercanas a la psicologia, sin pretender
agotar el contenido de la salud y enfermedad mental en esta area, expondremos el
modelo psicoanalitico, el modelo conductual, el modelo humanista y el modelo
sistémico porque en la literatura revisada se designaron como importantes
representantes de la corriente psicolégica. Y finalmente, se expondran los
postulados béasicos de Szasz y Fromm quienes, sin duda, han influido
notablemente en el estudio y conceptualizacion de la salud y enfermedad mental.

7. Modelo Psicoanalitico

El modelo psicoanalitico fue desarrollado a principios del siglo pasado por
Sigmund Freud y ha ejercido una profunda influencia en las concepciones
psicologicas modernas de la enfermedad mental. El psicoanalisis es una teoria
dindmica que hipotetiza un conjunto complejo de relaciones de energia psiquica
para explicar la conducta humana

Freud dividié a la psique en tres partes principales: inconciente, preconciente y
conciente (Teoria Topografica) y posteriormente en ello, yo y supery6 (Teoria
Estructural), a cada una de estas instancias les adjudico funciones distintas. El ello
estad presente al nacer, es inconciente y constituye la parte mas arcaica de la
personalidad. De él proviene toda la energia con que se maneja la psique. Freud,
con su formacion de neurdlogo, consideraba que toda la energia del ello era
originalmente biolégica y que después se convertia, mediante ciertos procesos en
energia psiquica, la cual continuaba siendo inconsciente.

Freud postulé la existencia, dentro del ello, de los instintos basicos, Eros y
Tanatos. El primero y mas importante fue considerado como una fuerza vital
integradora, de caracter principalmente sexual. La energia del instinto de Eros se
llama libido. El tanatos, instinto de muerte, desempefia un papel secundario en la
concepcion freudiana y, de hecho, su energia nunca recibié nombre.

El ello busca su satisfaccion inmediata y funciona de acuerdo con lo que Freud
llamé el principio del placer. Cuando el ello no esta satisfecho, se produce una
tensién y lucha para eliminarla lo mas rapidamente posible. El otro medio de
satisfacicion es el proceso primario, en el que se crean imagenes de lo que se
desea, se activa cuando no se puede tener al objeto en si.

La segunda parte de la psiquis esta representada por el yo. En su mayoria es
conciente (aunque tiene su parte inconsciente en los llamados mecanismos de
defensa), empieza a desarrollarse a partir del ello durante la segunda mitad del
primer afio de vida y obtiene de él toda su energia. El yo desaprueba el proceso
primario puesto que la fantasia no contribuye a conservar la vida del organismo y
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mediante sus funciones de planificacién y de toma de decisiones realiza el llamado
proceso secundario. El yo se da cuenta de que operar de acuerdo con el principio
del placer en todas las ocasiones, como lo demanda el ello, tal vez no constituye
la manera mas efectiva de mantener la vida. El yo opera entonces segun el
principio de realidad y media entre las exigencias ambientales y las del ello.

El superyé es la tercera parte de la psique, es esencialmente el portador de las
normas morales de la sociedad tales como las interpretaron los padres del nifio, y
se desarrolla a través de la resolucion del complejo edipico. Asi, cuando el ello
presiona al yo para satisfacer sus necesidades, el yo debe lidiar no sélo con las
restricciones impuestas de la realidad sino también con los juicios morales del bien
y del mal del superyé. La conducta del ser humano, segin Freud, es por tanto,
una compleja interaccion de estos tres sistemas psiquicos los cuales pugnan por
obtener metas que no siempre pueden ser conciliadas. A esta interaccion de
fuerzas activas se le llama psicodinamica de la personalidad (Davison y Neale,
1974).

El modelo dinamico concibe a la conducta como una interaccién entre un conjunto
de acontecimientos psicoldgicos innatos que comienzan a desarrollarse poco
después del nacimiento y un conjunto de acontecimientos criticos, que ocurren
durante los primeros afios de vida. La normalidad en este modelo implica el paso
gradual del sujeto por las etapas psicosexuales y la anormalidad se presenta
cuando hay un detenimiento en el desarrollo en una determinada etapa
psicosexual, proceso al que Freud denominé “fijacién”, asi como también cuando
se origina un complejo. Un complejo es una unién indisoluble de pulsiones con
metas distintas, a veces contradictorias, cada una de las cuales pretende dominar,
y de prohibiciones de orden cultural que se oponen a la realizacién de dichas
pulsiones. Las pulsiones son impulsos primarios de fuentes fisiologicas que
tienden a un fin y exigen una gratificacion, algunas de ellas tropiezan con
prohibiciones dando origen a los complejos los cuales son de orden inconsciente y
se manifiestan a través del comportamiento. Dolto (1971)

8. Modelo Conductual

A principios del siglo XX, el punto de vista dominante en psicologia se referia al
estudio de la experiencia conciente. El método que utilizaban para estudiar el
pensamiento era la introspecciéon. No obstante, algunos psicélogos comenzaron a
dudar de su eficacia y pusieron en tela de juicio la definicion misma de la
psicologia y su objeto de estudio. John B. Waston (1913) con sus aportaciones
revolucion6 la psicologia, encaminandola a ser una rama puramente objetiva de
las ciencias naturales. El objeto de la psicologia pas6 a ser el estudio de la
conducta y sus investigaciones se centraron en el aprendizaje, tipos de estimulos
y clases de respuestas. Pronto, dos tipos de aprendizaje empezaron a llamar la
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atencién en psicologia. El primero, el Condicionamiento Clasico fue implementado
a principios de este siglo por el psicologo ruso Ivan Paviov. El descubrié que al
suministrar carne molida a un perro, éste salivaba instintivamente sin previo
aprendizaje. Puesto que la carne provocaba automaticamente la salivacion, se le
llamé estimulo incondicionada (El) y a la respuesta de salivacién, se le denomind
respuesta incondicionada (RI).

Pavlov, demostré que cuando el estimulo incondicionado habia sido precedido
varias veces por un estimulo neutro, por ejemplo el sonido de un timbre, el sonido
en si (el estimulo condicionado, EC) era capaz de provocar una respuesta de
salivacion (la respuesta condicionada, RC)

El segundo tipo de aprendizaje fue el Aprendizaje Instrumental que encuentra su
base en los trabajos de Edward Thorndike. A partir de sus investigaciones con
gatos, formuld la ley del efecto: una conducta seguida por consecuencias
satisfactorias para el organismo se repetira, pero la conducta seguida por
consecuencias nocivas desaparecera. Asi la conducta o respuesta que tiene
consecuencias sirve de instrumento para alentar o desalentar su propia repeticion.
Este principio fue extensamente aplicado por B.F. Skinner en trabajos posteriores.
Ultimamente, ha habido un interés cada vez mayor en un tercer tipo de
aprendizaje, la Imitacion. Los trabajos experimentales de Bandura y Menlove
(1968, citados en Davison y Neale,1974, p. 67) desmostraron que el observar a
alguien realizar ciertas actividades puede incrementar y disminuir diversos tipos de
conducta, como el compartir la agresién y el miedo.Otros autores como Monwer,
Wolpe, Lindsley y Azrin (citados por Nathan y Harris, 1975) han aplicado este
trabajo a los problemas clinicos. El punto fundamental de este modelo es el
supuesto de que la conducta anormal se aprende de la misma manera que la
mayor parte de las otras conductas humanas. Este punto de vista subestima la
importancia de los factores bioldgicos y genéticos. Cuando se adopta este modelo,
el objetivo escencial de la investigacion sera descubrir los procesos de aprendizaje
que produjeron la conducta desadaptada. La brecha entre la conducta normal y
anormal se ve reducida por el hecho de ser ambas observadas dentro de un
mismo marco conceptual; asi, se tiende un puente entre la psicologia general
experimental y el campo de la psicologia anormal. Ademas, segin Davison y
Neale (1974), muchos de los autores que han adoptado este modelo consideran a
la anormalidad como un concepto relativista. Porque el llamar anormal a alguien o
a algo, esta intimamente ligado a un contexto social y cultural de aprendizaje.

9. Modelo Humanista.

Abraham Maslow, que murié en 1970, fue profesor de Psicologia en la Universidad
de Brandeis Yy el principal representante de lo que se ha llegado a conocer como la
Psicologia de la Tercera fuerza (la primera y la segunda son la Psicologia
Freudiana y la Psicologia de la conducta respectivamente). La Psicologia de la
tercera fuerza, es una escuela de pensamiento humanista, que tiene en cuenta
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los impulsos basicos del hombre, como aprecio, conocimiento y belleza. Maslow
ha desarrollado una teoria comprensiva de la conducta humana, en la que
incorpora el trabajo de Freud y del Conductismo, sin embargo tiene algunas
diferencias. Refiere que Freud se concentrdé demasiado en los instintos y los
conductistas cometieron el error de rechazar demasiado los institntos.

Maslow sefiala que gran parte del estudio del hombre se ha centrado en la
enfermedad mental. Contrapaone a la enfermedad mental lo que él llama
‘personas autorrealizadas”, que son las que utilizan completamente sus
capacidades y potencialidades y se caracterizan por altos niveles de objetividad,
humildad, creatividad, ausencia de conflictos internos, amabilidad y capacidad
para la alegria. La necesidad de autorrealizacion (que estd completamente
realizada en muy pocas personas) es, en opinién de Maslow, sé6lo una de las
necesidades basicas del hombre, que el considera que son instintivas e in
variables. Freedman (1984).

En su libro Motivation and Personality examina las fuerzas de la motivacion como
las necesidades fisiolégicas de alimento, suefio, sexo, etc., la necesidad de amor y
de aceptacion, la necesidad de estima, la necesidad de conocimiento y la
necesidad de satisfaccion estética. En un libro posterior, Toward a Psychology of
Being desarrolla mas ampliamente su teoria de las necesidades registrando un
nivel mas elevado de motivaciones, incluyendo la necesidad de integridad,
perfeccion, justicia, actividad, honestidad y confianza. Maslow y sus seguidores
han observado que la frustracion de estas necesidades (en oposicién a la
frustracion de deseos menos importantes) conduce a sintomas emocionales
patoldgicos y la neurosis. Las personas que satisfacen estas necesidades tienden
a tener personalidades mas sanas.

Dos puntos importantes, son los conceptos de potencial y crecimiento humano y la
nocidn de “experiencias cumbre”, las cuales son momentos en la vida de todas las
personas, pero que se dan con frecuencia especial en las vidas de las personas
autorrealizadas, en que el individuo se siente satisfecho, intensamente feliz y
funcionando de una manera completa. La intervencién terapéutica en el
humanismo, se dirige a ayudar al individuo a que consiga el conocimiento y la
comprension de su yo, realizando todo su potencial de crecimiento y desarrollo y
mejorando su concepto de realidad. También se pone énfasis en los instintos
buenos y de amor del hombre y se le incita a recibir y dar amor.

10. Modelo Sistémico.

Cuando, para el estudio de la conducta humana, se desplaza el énfasis de las
intenciones a los efectos de los actos, se opera una modificaciéon cualitativa que
afecta la vision del mundo del quien lo lleva a cabo. Es decir, cuando se desplaza
el acento desde los procesos intrapsiquicos hacia los fenémenos interaccionales,
se expande la comprension de la conducta humana: la Psicologia y Psicopatologia
pasan a adquirir un caracter descriptivo que puede dar cuenta de ciertos
elementos pero que no sirven del todo para describir y explicar los complejos
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procesos interpersonales que inscriben y dan sentido a la conducta del individuo
en su contexto, segun Watzlawick y cols. (1967).

Por lo anterior, se le conoce como modelo comunicacional o interaccional o
sistémico. Su origen se nutre de campos tales como la Teoria General de los
Sistemas, la Ingenieria de Comunicaciones, la Cibernética, ademas de la
Antropologia. Es posible que haya sido precisamente esta caracteristica la que le
otorgé la cualidad expansiva, en tanto proporcion6 un modelo general,no
enraizado en campo especifico, que puede ser aplicado con comodidad tanto en
las ciencias psicolégicas como en las ciencias sociales, y en cada uno de los
diferentes niveles de ambas.

Este modelo pretende dar cuenta de la complejidad total de los fenémenos
interactuantes, no solo para definir las causas que actian sobre los fenémenos,
las posibles consecuencias de los mismos y las posibles interacciones de algunos
de estos factores, sino para percibir los procesos emergentes totales como funcién
de posibles retroalimentaciones positivas y/o negativas, mediadas por las
decisiones selectivas o elecciones de los individuos o grupos implicados.

Para este modelo, el sistema es un conjunto de elementos o componentes directa
o indirectamente relacionados en una red causal, de modo que cada componente
estéa relacionado por lo menos con varios otros, de manera mas o menos estable,
en un lapso dado y que el movimiento de un elemento afectara a otro o al resto del
sistema. Por lo anterior, el sintoma psicolégico en un sistema (familia, pareja o
individuo) solo cumple una funcién dentro del mismo. El terapeuta debera
identificar las pautas repetitivas de conducta, las reglas de interaccion, tipo de
comunicacion, el manejo del poder, jerarquias, los roles y. limites en el sistema
para establecer la intervencion terapéutica que es de corte directivo. Dentro de
este modelo existen diferentes enfoques: el Estratégico, el Estructural, Escuela de
Roma, Escuela de Milan, tendencias postmodernas como la Escuela Australiana y
la Escuela de Milwaukee, entre otros.
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DOS PERSPECTIVAS SOCIOCULTURALES.
1. Perspectiva de Fromm

El problema de la enfermedad y salud mental ha sido abordado desde distintas
perspectivas. Erich Fromm sostiene la idea de que la sociedad en su conjunto
carece de equilibrio mental, con esta premisa se aparta tajantemente del
relativismo sociolégico, en cuya postura se afirma que la parte patoldgica de una
cultura la forman los individuos desadaptados a ella. Es decir, este autor no se
enfoca en la patologia individual sino en lo que él denominé “la patologia de la
normalidad”, y especialmente [a patologia de la sociedad occidental
contemporanea (Fromm, 1953).

Para Fromm, la prospera vida de las personas en la época de la modernidad
puede satisfacer solo las necesidades materiales y al dejar de lado la satisfaccién
de necesidades mas profundas del individuo humano, genera una sensacion de
tedio, donde el suicidio y el alcoholismo son medios patolégicos para escapar de
ella (Fromm, 1962). Pero ;por qué si la sociedad esta enferma los integrantes de
ella no se dan cuenta? seglin Fromm, al estar inmersos dentro de cierto contexto
social, a cada individuo se le va dando una “validacién consensual” de sus ideas.
Este proceso supone que como la mayoria de la gente comparte las ideas y
sentimientos, entonces surge ante ellos una validez de estas ideas y sentimientos,
por lo que cada persona se va alineando a lo establecido en su grupo. Sin
embargo, para este autor no hay nada mas lejos de la verdad porque: “la
validacion consensual, como tal, no tiene nada que ver con la razén ni con la salud
mental. El hecho de que millones de personas compartan los mismos vicios no los
convierte en virtudes; el hecho de que las personas compartan los mismos errores
no los convierte en aciertos y el hecho de que millones de personas padezcan las
mismas formas de patologia mental no hace de esas personas gente equilibrada”
(Fromm,1962). Entonces, parece ser que la cultura occidental proporciona a la
mayor parte de las personas normas que les permiten vivir saludables estando
realmente enfermos.

Estas afirmaciones Frommnianas, que indican que la naturaleza humana y la
sociedad pueden tener exigencias contradictorias tienen su origen en supuestos
Freudianos formulados en “El malestar de la Cultura”. Para Freud, la vida social y
la civilizaciéon estan en oposicién escencial con las necesidades de la naturaleza
humana, el hombre se encuentra entre la alternativa de la felicidad basada en la
satisfaccion ilimitada de sus instintos y la alternativa de la seguridad y sus
realizaciones culturales basadas en la frustracion de los instintos, las cuales lo
conducen hacia la anormalidad (Freud, 1930).

Si el individuo esta o no sano, no es primordialmente un asunto individual, sino
que depende de la estructura de su sociedad. Una sociedad sana, seguin Fromm,
desarrolla la capacidad del hombre para amar a sus préjimos, para trabajar
creativamente, para desarrollar su razén y su objetividad, para tener un



sentimiento de si mismo y de sus propias capacidades productivas. Del lado
opuesto, una sociedad insana es aquella que crea hostilidad mutua y recelos, que
convierte al hombre en un instrumento de uso y explotacion para otros, que lo
priva de un sentimiento de si mismo, en la medida que se somete a otros o se
convierte en autémata. La sociedad puede desempefiar ambas funciones: puede
impulsar el desarrollo saludable del hombre y puede-impedirlo; en realidad, la
mayor parte de las sociedades ejercen una influencia impulsora y una influencia
bloqueadora sobre sus integrantes, el problema esta en reconocer en qué grado y
en qué direccion se ejercen actualmente estas influencias (Fromm, 1962, p.68).

2. Perspectiva de Szasz

Otro autor que habla acerca de la salud y la enfermedad mental desde el punto de
vista de la consecuencia social, es decir, del resultado de vivir en una sociedad
desordenada es el psiquiatria Thomas Szasz. En su ya clasico articulo “El mito de
las enfermedades mentales” (1960), describe los usos principales que se han
dado al término de enfermedad mental, destacando que el principal, consiste en
conceptualizarla como signo de lesion cerebral.

A Szasz se le ha considerado como uno de los opositores mas vehementes del
modelo médico (Nathan y Harris, 1975,p. 27) pues sus escritos incansables se han
movilizado para cuestionar y rechazar este modelo, basandose en la
inconsistencia légica de sus argumentos. Dicha inconsistencia, segun este autor,
deriva de que todos los conceptos tradicionales aceptados acerca de la
enfermedad fisica y mental implican cierta desviacion de una norma claramente
definida. En el caso de las enfermedades fisicas la norma es la integridad
estructural y funcional del cuerpo humano. Sin embargo, para la enfermedad
mental Szasz no encuentra una norma equivalente: Sea lo que sea esta norma,
dice: “s6lo podemos estar seguros de una cosa, a saber: que es una norma que
ha de enunciarse en términos de conceptos psicosociales, éticos y legales”. Para
Szasz, el error fundamental del modelo médico radica en que la definicion del
trastorno y los términos en que se busca el remedio estan en grave discrepancia,
ya que mientras la norma para juzgar una enfermedad mental es psicosocial, ética
y legal, su cura se expresa unicamente en términos médicos. Por esto, Thomas
Szasz ha dicho que; “ la creencia de que la enfermedad mental es algo diferente
de los problemas que se presentan al hombre en su relacién con los demas es
heredar la propia creencia en la demonologia y la brujeria” y va mas alla
agregando que: “la enfermedad mental existe o es real exactamente en el mismo
sentido en que las brujas existieron o fueron reales” (Szasz, 1960, p 80).

Szasz, sostiene que el término de enfermedad mental no es mas que un mito, una
falsa analogia verbal basada en la explicaciéon errébnea del modelo médico en la
psicopatologia y sugiere que este término se sustituya por el de “problemas de la
vida". Para este autor, la anormalidad es la consecuencia de la manera en que
algunas persona intentan enfrentarse con las exigencias irreconciliables que
algunas veces impone nuestra sociedad, tan compleja y tan cambiante



45

REFLEXION SOBRE LOS CONCEPTOS DE SALUD Y ENFERMEDAD
MENTAL.

El contenido de este capitulo nos revela a la salud y la enfermedad como
concepciones muy extensas, a las que se han otorgado distintos significados.
Algunos de ellos se ven reflejados en los diversos modelos expuestos. Por
ejemplo la posibilidad de que la normalidad y anormalidad puedan describirse por
medio de un modelo sociocultural, resulta una sugerencia, bastante reciente, que
proviene de la antropologia. Esta perspectiva visualiza a los conceptos de
normalidad y anormalidad como relativos, variantes de sociedad a sociedad, pues
siempre van a estar vinculados al contexto y, si bien se consideran generales en el
sentido de estar presentes en las personas, son conceptos no universales ya que
estan moldeados a cada cultura especifica.

El modelo legal es una reduccion del modelo sociocultural que se centra
principalmente en la anormalidad y fue elaborado desde la leyes que gobiernan a
un pais o estado. Se originé debido a que la sociedad necesitaba de algun tipo de
definicién consensual del trastorno mental, sobre todo en aquellos momentos en
que ante las Cortes se realizaban juicios de casos criminales. Sin embargo,
ninguna de las definiciones de este criterio ha resultado adecuada para solucionar
los tremendos problemas que se presentan al impartir justicia a los criminales que
tienen algdn trastorno mental, pero si se ha logrado sensibilzar este tipo de
practicas, dandoles una dimensibn mas humana. Desde este modelo la
normalidad estd asociada a lo permitido, legal y aprobado, mientras que la
anormalidad se vincula con lo prohibido, ilegal y desaprobado.

El modelo que plantea una condicién ideal, considera que la normalidad es un
estado de salud mental positivo, de funcionamiento individual y social
verdaderame efectivo y no simplemente la ausencia de enfermedad mental. Este
modelo sefala para la normalidad lo que utdépicamente deberia de ser, lo perfecto,
lo completo, lo 6ptimo, mientras que para la anormalidad deja lo no deseable, lo
imperfecto, lo incompleto, lo peor. Por situarse en los dos extremos, este modelo
general se cataloga como impreciso aunque resulta Gtil al evaluar la salud y la
enfermedad general de un grupo o un individuo.

El modelo estadistico encara los conceptos de normalidad y anormalidad en
términos cuantificables, es decir, en términos que pueden expresarse
numéricamente. La conducta de una persona se reduce a una serie de
puntuaciones de pruebas psicolégicas, que deben caer dentro de un rango
promedio, para que él o ella sean considerados normales. Uno de los aspectos
mas solidos e importantes del modelo estadistico, es que permite a los diversos
estudiosos de la conducta llegar a juicios similares acerca de la normalidad y
anormalidad de una persona o grupo, aun en el caso de que partan de diferentes
posiciones tedricas, pues ofrece en si confiabilidad (consistencia) y precisién
(exactitud) en la medicién, sin embargo no estipula cuales son las conductas que
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se deben abordar. Este modelo, bajo la etiqueta de normal, designa’lo que realiza
la mayoria de las personas, la media, lo comun, lo cercano, lo frecuente y reserva
para la anormalidad lo extrafio, lo raro, desviado, extremo y lo poco frecuente.

El modelo clinico es una expresion especializada tanto del modelo ideal como del
modelo estadistico que se ha desarrollado desde las disciplinas que estudian la
salud mental. Este modelo contempla las capacidades individuales dentro del
contexto social y retoma aspectos funcionales de la conducta que derivan en una
forma concreta para diagnosticar salud y enfermedad. En este modelo la salud se
asocia con lo funcional, la adaptacién, el equilibrio, dejando a la enfermedad la
disfuncion, el desequilibrio y la desadaptacion, estados que deben desaparecer
para poder alcanzar la normalidad.

El modelo médico, cuya tradicién se remonta a 1800 es uno de los mas fuertes en
la explicacion de la salud y la enfermedad, sobre todo en el campo de la salud
mental. Su piedra angular es considerar a la normalidad como un estado de salud
y equiparar a la anormalidad con un estado de enfermedad. Este modelo ubica a
los conceptos en el cuerpo humano y pone énfasis en correlatos fisiolégicos.
Algunas de las ventajas de este modelo, segin Nathan y Harris (1975), son: haber
sustituido al modelo magico-religioso, reduciendo el estigma atribuido a los
trastornos mentales y avanzando hacia la humanizacion de las condiciones en los
hospitales psiquiatricos. Este modelo tambien estimuld la investigacion empirica y
la observacién detallada de la conducta anormal para mejorar los propdsitos de
diagnostico. Finalmente, cambid la reputacién de las ocupaciones relacionadas
con la salud mental.

No obstante, algunos criticos desaprueban al modelo médico por considerar que
es el responsable del sistema de diagnéstico “oficial” que se practica actualmente
y que encontramos resumido en el Manual Estadistico y de Diagnéstico de
Enfermedades Mentales, abreviado como DSM, cuya ultima versién es la IV.
También se cree que este modelo ha tendido a restringir la investigacion de
factores etiologicos de la psicopatologia en el area del funcionamiento corporal
alterado. A pesar de que ahora esta promoviendo la prevencién primaria, algunos
autores consideran que este modelo ha conducido a la creencia de que son las
clinicas y los hospitales los lugares en donde deben ser tratadas las
enfermedades mentales (Nathan y Harris, 1975).

El modelo psicodinamico propuesto por Freud describe a la salud como el
resultado de un balance entre las tres instancias psiquicas y un respectivo avance
gradual en las etapas psicosexuales. La enfermedad sera producto del dominio del
ello o superyd, lo cual provocara alteraciones, principalmente en la primera
infancia, las cuales encontraran su expresion en complejos y fijaciones.

La enfermedad, desde el punto de vista del modelo conductual, se ve como una
serie de conductas aprendidas, que no son originadas por una enfermedad fisica o
un trauma psicolégico. El tratamiento implica la aplicacién de procedimientos que
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se derivan de los principios de aprendizaje, a fin de modificar o eliminar la
conducta inadaptada y de reforzar aquellos patrones de conducta mejor adaptados
que corresponderian a la normalidad. El modelo conductual ha originado nuevos
enfoques de tratamiento, que se centran en el aqui y el ahora y, al parecer, logran
rapidos cambios en el comportamiento. Este modelo pone de manifiesto el
impacto del medio ambiente, valorando la influencia que ejerce el
condicionamiento familiar y el de los amigos en el desarrollo de la conducta
anormal.

El modelo humanista pone énfasis en las caracteristicas exclusivamente
humanas, que incluyen la capacidad del hombre para la comprensién, el
autosacrificio y el amor. Las personas que satisfacen sus diversas necesidades
basicas a través de su potencial y crecimiento humano tienden a desarrollar
personalidades sanas.

El modelo Sistémico plantea que las relaciones en los sistemas no se dan por
casualidad y da importancia al contexto en el aqui y ahora, mas que ver las
causas. Por lo que el sintoma cumple una funcién en los sistemas.

Se habla de sistemas funcionales o disfuncionales, mas que de salud o
enfermedad mental. Se dice que son funcionales cuando existe plasticidad en sus
conductas adaptativas al estrés que les permite la continuidad y la
reestructuracion.

Fromm entiende a la salud y enfermedad como producto de la interaccion entre
hombre y sociedad. Donde la sociedad, como entidad englobadora, juega un papel
determinante sobre el individuo por que es ella quien determina los criterios para
evaluar el desempefio personal. Cuando la sociedad implanta necesidades
contrarias al individuo se produce la enfermedad. Para lograr el estado normal,
Fromm propone un reacomodo en el que la sociedad se ajuste a las necesidades
reales del hombre.

Para Szasz la concepcion de salud es un proceso que se ve constantemente
interrumpido por los problemas de la vida. Si estos Ultimos son muy fuertes
desembocan en la enfermedad. Para este autor, también son las exigencias
sociales las principales responsables del surgimiento de conflictos, por el hecho de
existir una especie de desface entre el hombre y la sociedad, por esto afirma que
tanto la salud y enfermedad rebasan el modelo médico y se sitiian en un contexto
psicologico, ético y legal.

Después de este andlisis podemos concluir que los datos de que disponemos
actualmente no nos permiten tomar decisiones categoricas con respecto a lo
correcto o incorrecto de los modelos, ni tampoco podemos plantear la exclusiva
superioridad de un modelo especifico. Mas bien, nos orientamos a la idea de que
los diversos criterios son Utiles en diferentes contextos. Asimismo, encontramos
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que los términos salud-normalidad y enfermedad-anormalidad se utlizan en
muchas ocasiones indistintamente.

En efecto parece poco probable que alguno de los modelos revisados puede
explicar en forma adecuada toda la amplia manifestacion del comportamiento.
Quiza por esto, se necesitan dichos modelos para tratar de abarcar la conducta en
el complejo proceso salud-enfermedad. Lo que si consideramos primordial es
tener claro cual es el criterio al que se hace referencia cuando se habla acerca de
salud y de enfermedad. (Dana, 1966).

Podemos decir, que en el Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez’
predomina el modelo de atencion clinico y médico, sin embargo muchos
profesionales de la salud mental que trabajan en el mismo, incluyendo psiquiatras
y psicologos, se han especializado en Psicoanalisis, Psicoterapia Breve
Sistémica, Psicodrama, Psicoterapia de Grupos con orientacion Psicoanalitica,
Terapia Cognitivo-Conductual, etc., lo que que ha permitido la aplicacién de sus
conocimientos en la intervencién clinica que realizan con los pacientes y
familiares.

Asimismo, en los diferentes servicios de la Institucion existen Programas
desarrollados por el area de Psicologia como son: Programa de Orientaciéon a
Familiares, Programa de Visita de Puertas Abiertas, Programa de Orientacién a
Pacientes, Rehabilitacion Cognitiva, Asamblea con pacientes, Psicodrama,
Entrenamiento de Habilidades Sociales, entre otros.

ACTITUD.

El término actitud fue usado para indicar una predisposicién motriz y mental a la
accion, posteriormente se utilizo para sefialar las tendencias reactivas especificas
o generalizadas que influyen sobre la interpretacion de nuevas situaciones y la
respuesta frente a éstas, incluso algunos autores han utilizado el término para
referirse a la totalidad de la vida interior (Bhugra, 1989).

Existen multiples definiciones de actitud y algunos profesionales contintan
considerando que los términos opinion y actitud son sinénimos.

El concepto de actitud sera usado para denotar la suma total de inclinaciones y
sentimientos del hombre, prejuicios o desviaciones, nociones preconcebidas,
ideas, temores, amenazas y convicciones sobre cualquier tépico especifico
(Thurstone, 1937).
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Por lo tanto, la actitud de un individuo es reconocidamente una cuestion de indole
personal y subjetiva, el concepto de opinidn es la expresién verbal de la actitud.

Las actitudes de los profesionales de la salud hacia la enfermedad mental han
recibido continua atencién por parte de los investigadores en funcién de que
pueden ser significativas para los pacientes y familiares que tratan.

Existen hallazgos que sugieren que los profesionales no son inmunes a la
influencia de los estereotipos populares, encontrandose mas similitudes que
diferencias entre los puntos de vista del publico en general y el de los
profesionales (Cohen, 1982).

ACTITUDES HACIA LA ENFERMEDAD MENTAL.

El interés en la investigacién acerca de la manera como se percibe la enfermedad
mental y la actitud hacia a ella, surgi6é durante la segunda mitad del siglo XX. Esta
inclinacion se debid, en parte, a que se empezd a considerar este tipo de
enfermedades como un problema de salud publica y no tanto como exclusivo del
modelo médico psiquiatrico y también porque las enfermedades de origen
psicolégico empezaron a ser mas evidentes debido a que afectan a un mayor
numero de individuos, ademas de que ha sido necesario lograr la apertura y la
disponibilidad de la comunidad ya que las modernas técnicas terapéuticas
pretenden que la rehabilitacion del paciente se lleve a cabo en su propia
comunidad mas que en el hospital, dejando este ultimo para cuando el paciente
atraviese por situaciones criticas y de urgencia.

El pais que se ha destacado por sus estudios acerca de la percepcion de la
poblacién general hacia el enfermo mental, ha sido Estados Unidos, en parte,
porque se ha visto mas afectado psicolégicamente por las diversas guerras
internacionales en las que han participado, por su tipo de desarrollo tecnocratico y
por su gran influencia en el contexto mundial. Por otra parte, se han realizado
investigaciones en el campo de la enfermedad mental en América Latina, en
Sudéafrica y en la India; algunos paises orientales y europeos también han hecho
estudios aislados.

La poblacién que se ha estudiado es muy variada: pacientes hospitalizados,
familiares de pacientes y expacientes, profesionales y trabajadores de la salud,
pero el principal objetivo ha sido reconocer las actitudes y las percepciones que
tiene la poblacion general.
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Segun Dear y Taylor (1985), las actitudes hacia la enfermedad mental son
resultado de una combinaciéon de caracteristicas personales incluyendo el nivel
socioecondémico, variables demograficas como la edad, sexo, escolaridad, ciclo de
vida y fundamentalmente las creencias y los valores.

Una definicién tentativa de la actitud hacia la enfermedad mental, sostiene que
dicha actitud es wuna predisposicion del individuo adquirida, directa o
indirectamente, que lo conduce a evaluar positiva o negativamente la enfermedad
mental.

Esta predisposicion e interaccion con caracteristicas disposicionales vy
situacionales, lleva al individuo a actuar frente a la enfermedad mental dentro de
un continuo que varia desde una respuesta favorable a una totalmente
desfavorable.

Los primeros instrumentos que se utilizaron fueron los cuestionarios tipo Lickert,
entre los cuales resalta el elaborado por Cohen y Struening (1962), que se
denomina OMI (Opinién de la Enfermedad Mental) y el CMHI (ldeologia de la
Custodia de Enfermos Mentales), elaborados por Baker y Schulberg (1967).
Algunos de estos instrumentos han sido reestructuraciones de los CMHI y OMI
originales. Asi elaboré Taylor el AMI, que primero fue utilizado en Canada y
posteriormente en México, por Natera y Cols. (1985), el cual se utilizé en el
presente reporte laboral.

En los diversos estudios, se ha observado una variabilidad importante en los
resultados: mientras que algunos estudios informan que hay tendencias al
rechazo, otros, utilizando la misma técnica, encontraron actitudes de aceptacion,
lo cual se explica por que cada comunidad maneja valores y creencias
particulares. Sin embargo, se observaron coincidencias en los resultados de los
diferentes estudios, en que las variables educacion, jerarquia ocupacional y edad,
influyen positivamente en las actitudes. Los estudios de tipo transcultural indican
que la cultura determina las diferencias en la concepcion de la enfermedad y del
enfermo mental de un grupo étnico a otro. Por otro lado, hay similitud en la mayor
parte de los resultados, en los cuales se considera que el rechazo hacia el
paciente mental depende del grado en el que se sospeche que hay elementos de
agresion e impredecibilidad en la conducta del enfermo.
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Algunos investigadores, como Taylor, Stefani y Lawton se han preocupado por
hacer mejores disefios metodol6gicos para conocer con mas precision la actitud
hacia los enfermos y para poder predecir su comportamiento. Aunque sus
conclusiones no coinciden del todo, hay denominadores comunes, como la
correlacion entre el sistema de creencias (estilo de vida, experiencias, etc) de un
grupo especifico y las actitudes que se manifiestan; al igual que la relacién entre
las variables sociodemograficas: como tener mayor escolaridad, ser mas jovenes,
tener mejor jerarquia ocupacional, con las actitudes favorables hacia el enfermo.

A pesar de las diferencias encontradas, los estudios acerca de la manera como
percibe el profesional al enfermo mental son importantes. Ellsworth (1965),
concluye que el éxito de la labor del profesionista en salud mental depende de la
actitud de éste hacia los pacientes. Lo anterior, nos sugiere la importancia de
explorar las actitudes hacia la enfermedad de los estudiantes de Psicologia.
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INVESTIGACIONES SOBRE ACTITUDES HACIA LA ENFERMEDAD MENTAL.

En este apartado trataremos de estructurar la informacién que consideramos mas
representativa, que existe en relacion con el tema de la percepcion y las
actitudes hacia la enfermedad mental, en diversas partes del mundo.

De 58 investigaciones realizadas en un periodo de cuarenta afios, presentamos
10 que nos ofrecen un panorama general. Se subrayan los enfoques tedricos y
metodologicos utilizados por los diferentes investigadores para conocer las
actitudes hacia la enfermedad mental y el enfermo mental en diversas
poblaciones.

Las investigaciones demuestran que existe una mayor tendencia a utilizar escalas
tipo lickert para estudiar las actitudes, predominando la Escala de Opiniones de la
Enfermedad Mental (OMI). Los resultados demuestran que el rechazo hacia el
enfermo mental estd influenciado en gran medida por las caracteristicas de
agresion, impredecibilidad y cierta irresponsabilidad que el paciente pueda
presentar, asi como las variables sociodemograficas tales como la educacion, la
jerarquia ocupacional y la edad de los miembros de la comunidad.

En las variables de educacién y ocupacion se reporta que a medida que los
sujetos adquieren mas educacién y jerarquia ocupacional manifiestan una actitud
mas favorable hacia el enfermo mental y que a medida que tienen mas edad se
muestran menos favorables hacia este tipo de pacientes Casco y col. (1987).

El hecho de etiquetar a los pacientes ha sido positivo en algunas poblaciones, ya
que una vez que se diagnostica, la comunidad (familiar o social) sabe a que
atenerse. Sin embargo para otros grupos, la etiquetacién contribuye a estigmatizar
al paciente y por lo tanto a aumentar su rechazo.

Es importante mencionar que la mayor parte de la informacién obtenida de los
estudios efectuados a la fecha son de un nivel descriptivo y los analisis
estadisticos son sencillos y que en algunos casos se obtuvieron resultados
contradictorios. Lo que probablemente se debe a las diferencias en la
metodologia y técnicas empleadas, tipo de poblacion e incluso a la ideologia del
investigador,

Por otro lado, consideramos necesario hacer mas investigaciones que nos
permitan adentrarnos mas en la cultura y el proceso de construccién que tienen
los diferentes grupos poblacionales respecto al concepto de enfermedad y
enfermo mental, asi como identificar las variables que contribuyan a integrar
dichas actitudes. A continuacién se presenta el resumen de algunas de las
investigaciones encontradas.
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INVESTIGACIONES DE ACTITUDES HACIA LA ENFERMEDAD MENTAL

LUGAR/ANO |AUTORES [TIPO DE POBLACION'\AETODOS E INSTRUMENTO RESULTADO
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PROCEDIMIENTO

El procedimiento se dividié en varias fases que se explicaran de acuerdo a la
cronologia del mismo.

1. Fase de preseleccion de los aspirantes a realizar su servicio social

Generalmente los estudiantes tienen referencias de algunos tramites por medio
de sus compaferos o las propias escuelas, sin embargo es necesario
ofrecerles informacién clara y personalizada de los requisitos que deben cubrir:

-Entrevista.

-Carta de presentacion de su escuela dirigida al director del hospital.
-Constancia de créditos.

-Historial académico actualizado.

-Fotocopia de identificacién oficial.

-Fotocopia de la CURP.

-Tres fotografias tamafio infantil.

2. Fase de evaluacion

Se citd a los estudiantes para realizar entrevista individual. Una vez realizada la
entrevista psicolégica se decide si el estudiante cuenta con los suficientes
recursos psicolégicos, intelectuales, intereses educativos, motivacionales para
trabajar en un hospital psiquiatrico.

3. Fase de aplicacién de instrumentos y entrega de documentacién:

Se cita al estudiante para aplicacién individual del MMPI 2, Cuestionario de
expectativas de servicio social que ademas contiene datos sociodemograficos y la
Escala de Actitudes hacia la enfermedad Mental (AMI).

Para el presente reporte laboral se tomaron para su evaluacion el Cuestionario de
expectativas del servicio social y la Escala de actitudes hacia la enfermedad
mental (AMI) de 55 estudiantes de psicologia que ingresaron a servicio social
durante enero a agosto del 2003.

Asimismo, entregan la documentacién académica anteriormente solicitada.

4. Fase de Aceptacion.

Una vez cubiertas las fases anteriores, se realiza una Carta oficial de aceptacion
de servicio social, dirigida a su universidad y con copia para el interesado y
autoridades respectivas del hospital, que contiene los siguientes datos: nombre.
No. De cuenta, carrera, fecha de inicio y término del servicio social, turno, horario
y programa de servicio social en el cual qued¢ inscrito el estudiante.
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Se le hace entrega al estudiante de la original y copia de la Carta de Aceptacion,
credencial de servicio social con el nimero de tarjeta de checar con el cual
registrara su hora de entrada y salida en el Control de Asistencia del Hospital.

5. Fase de Curso Propedéutico.

Se programa el propedéutico y se cita a los estudiantes de recién ingreso para
tomar un curso de tres dias, el cual esta dividido por diferentes tematicas:
aspectos administrativos, revision de aspectos tedricos (entrevista, manejo de
grupos, principios terapéuticos, examen mental, aplicacion e integracion de
pruebas psicoldgicas, relacion con pacientes y familiares, programas y actividades
generales del psicélogo en la institucion), observacion y aproximacion gradual a
las actividades con pacientes y por dltimo una sesién que promueva que los
estudiantes externen sus mitos, fantasias, temores y sentimientos en relacién a los
pacientes psiquiatricos y hospitales. Cierre del curso.

6. Fase de Distribucién y Asignacién al area.

A partir de este momento, los estudiantes son distribuidos a las diferentes areas
de acuerdo a los programas de servicio social, son asignados y presentados con
un asesor inmediato (psicologo empleado del hospital) el cual sera su tutor
durante todo el servicio social.

7. Fase de Seguimiento.

La Coordinacion de servicio social coordina vy supervisa el tutelaje de los
estudiantes, mediante entrevistas individuales (las veces que sean necesarias),
junta mensual con todos los estudiantes por carrera (psicologia, odontologia,
enfermeria, carreras técnicas, etc). Asimismo, los estudiantes deben entregar a la
coordinaciéon su Reporte Mensual de Actividades calificado y firmado por su
asesor inmediato. (Anexo)

El departamento de Recursos Humanos del Hospital, envia a la Coordinacién las
tarjetas de asistencia de todos los prestadores de servicio social (alrededor de
250), con la finalidad de contabilizar la cantidad de horas realizadas y registrarlas
en sus reportes mensuales.

Durante esta fase, se califican los instrumentos aplicados y se vacian los datos
obtenidos, ya que por la gran cantidad de demanda y actividades no contamos con
el tiempo, ni el personal suficiente para hacerlo desde el inicio. Esto significa que
los resultados no son determinantes para la aceptacién o rechazo de los
estudiantes aspirantes al servicio social. Como anteriormente sefialamos, los
criterios de aceptacién basicamente estan respaldados por la entrevista
psicoldgica inicial.
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8. Fase de terminacion de Servicio Social.

Una vez concluido el Servicio Social, el estudiante debe presentar un Informe Final
de sus actividades en tres juegos, el cual contiene caratula con sus datos
generales, Firmas de las autoridades competentes: Director del hospital,
Subdireccion de Enseiianza, Investigacion y Capacitacion, Coordinacion de
Servicio Social y asesor inmediato. [ndice. Introduccién, Objetivos y descripcién de
las actividades, conclusiones y sugerencias. Posteriormente se realiza su carta de
terminacion de servicio social dirigida la Universidad a la cual pertenece el
estudiante.
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CAPITULO IV RESULTADOS

1. RESULTADOS

Los resultados que se presentan son obtenidos del Cuestionario sobre
Expectativas de estudiantes en Servicio Social y la Escala de Actitudes hacia la
Enfermedad Mental (AMI) y se divide en dos partes. La primera titulada
Resultados Generales, incluye a toda la muestra (55 estudiantes), nos
proporciona datos sociodemograficos, motivos de eleccién del Hospital como
campo clinico para realizar el Servicio Social, Expectativas y los posibles
beneficios en términos académicos, laborales y personales. La segunda llamada
Resultados de Actitudes hacia la Enfermedad Mental tomados del AMI que
incluyen al total de la muestra y las pruebas estadisticas realizadas. En un primer
momento se describen los resultados y posteriormente se presentan en
esquemas.

Resultados Generales.

De los 55 estudiantes encuestados, el 69 % corresponde al sexo femenino y el 31
% al masculino (fig. 1 ). El promedio de edad es de 26.2 afios. El rango de edad
es de 21 a 48 afios. En cuanto al estado civil, el 80% es soltero, el 18% es casado
y el 2% divorciado (fig. 2). En relacién al tipo de Institucion Educativa se dividio en
publica y privada. Se consider6 a la UNAM y UAM como instituciones publicas. Del
total de la muestra el 82% pertenece a escuela publica y el 18% a escuelas
privadas (fig. 3).

El 67.2% no tiene empleo, el 27.2% se encuentra empleado y el 5.4% no contesto.
El 96% eligi6 la realizacion del Servicio Social en el Hospital, el 2% fue asignado
por la escuela y el 2% restante fue sugerido por su asesor (fig. 4). El 87% refiere
que recibi6 informacién previa del hospital y el 13 % no la tuvo (fig. 5)

El 43. 6% se enter6 de la existencia de los Programas de Servicio Social del
Hospital por medio de la oficina de servicio social de su Universidad, el 25.4 %
por comentarios de sus comparieros, el 25,4 % por medio de carteles y las visitas
académicas al hospital y el 5.4 % por otros medios no especificados.

El 96% considera que el Hospital es adecuado para realizar su Servicio Social, el
2% no sabe y el 2% no contesto (fig. 6).

En relacién, si los estudiantes habian tenido contacto previo con hospitales
psiquiatricos el 51% contesté que no y el 49% refiere que si (fig.7).
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1. Resultados del Cuestionario sobre Expectativas.
Motivos de eleccion del Hospital como campo clinico.

En esta pregunta, las respuestas de mayor frecuencia fueron: posibilidad de
aprender mas sobre la disciplina, le interesa lo relacionado a la salud mental y la
posibilidad de aplicar sus conocimientos. Las respuestas de menor frecuencia se
agrupan en: cercania de su domicilio, cercania de la Universidad y recibir
incentivos econémicos.

Expectativas de su Servicio Social en el Hospital.

En este rubro se exploraron las expectativas de los estudiantes con respecto a su
servicio social en el hospital y se dividieron en términos académicos, laborales y
personales. Cabe mencionar, que los estudiantes podian marcar mas de una
opcioén, por lo tanto las respuestas se reportan de mayor a menor frecuencia.

Expectativas académicas

Recibir asesoria especializada fue la respuesta de mayor frecuencia, es lo que
mas esperan los estudiantes obtener del Hospital. Asimismo, algo que desean en
segundo lugar es desarrollar destrezas técnicas. Respuestas de mediana
frecuencia fueron realizar su tesis e investigaciéon. Por Ultimo, esperan obtener
becas.

Expectativas Laborales.

Obtener experiencia profesional fue la respuesta de mas alta frecuencia, le sigui6
la respuesta relacionarse con personas de influencia para obtener empleo.
También esperan obtener una plaza dentro de la Instituciéon y obtener un empleo
bien remunerado.

Expectativas personales.

Este aspecto se divide en lo que esperan los estudiantes de si mismos vy la
repercusioén social de realizar su servicio en el Hospital.

Las repuestas se ordenaron de mayor a menor frecuencia. Aprender a mejorar
sus relaciones con los demas, hacer su servicio social en el hospital le ayudara a
conocerse mejor y poder ayudar a personas de su familia o conocidos que sufran
de problemas emocionales son las expectativas mas frecuentes. Cambiar cosas
que les desagradan de si mismos y poder encontrar amigos son respuestas que
presentaron aunque con menor frecuencia.
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En relacién con la repercusion social de realizar su Servicio social en el Hospital
consideran con mayor frecuencia que la gente les reconocera por trabajar para
enfermos mentales y que la gente le pedira que lo ayude. Como respuestas de
menor frecuencia mencionan que les reforzard su imagen social, sin embargo
algunas respuestas mencionadas fueron que les aconsejan que no asista al
hospital, que la gente los criticara y les tendra miedo.

2. Resultados de Actitudes Hacia la Enfermedad Mental.

Como sabemos la Escala de Actitudes hacia la Enfermedad Mental (AMI)
consta de cuatro subescalas que miden: Autoritarismo, Benevolencia,
Restrictividad e Ideologia comunitaria de salud mental.

Esta escala fue aplicada al total de la muestra que fueron 55 estudiantes antes de
iniciar su Servicio Social en el Hospital.

Se aplicaron diferentes pruebas estadisticas con la finalidad de observar como se
manifiestan los cuatro tipos de actitudes hacia la enfermedad mental de acuerdo a
las variables: sexo, edad, tipo de escuela (publica y privada), promedio y
porcentaje de créditos. Como vemos, estas variables estan mas relacionadas con
la actividad escolar.

Resultados de la variable sexo.

Se aplico la Prueba estadistica no Paramétrica de Mann-Whitney, ya que se utiliza
para la comparacién de dos grupos, en este caso hombres y mujeres.

En la actitud de autoritarismo encontramos una significancia de P= 0.017, lo que
indica que existen diferencias estadisticamente significativas entre la actitud de
hombres y mujeres.

En la actitud de Benevolencia se obtuvo una significancia de P= 0.005, lo que
indica diferencias estadisticamente significativas entre la actitud de hombres y
mujeres.

En la actitud de Restrictividad y de Ideologia no se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas ya que su nivel de significancia es de P= 0.448 y
P= 0.395 respectivamente.

Resultados de la variable edad.

Se aplicé la Prueba estadistica no Paramétrica de Kruskal — Wallis. Utilizamos
esta prueba porque los datos obtenidos son ordinales, se trata de una muestra
pequefia y porque nos sirve para ver si existen diferencias en mas de tres
condiciones, en virtud de que trabajamos con nueve rangos de edad para cubrir el
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rango general de toda la muestra que es de 21 a 48 afios y tener mayor fineza en
los resultados.

En la variable edad, solamente encontramos diferencias estadisticamente
significativas en la actitud de Benevolencia con una significancia de P= 0.050

En autoritarismo obtuvimos una P= 0.662, en Restrictividad P= 0.396 y en
Ideclogia una P=0.130, que no se consideran significativas.

Resultados de la variable Tipo de Escuela (Publica y privada).

Se aplico la prueba estadistica no paramétrica de Mann-Whitney porque se utiliza
en la comparacion de dos grupos, en este caso Escuela Publica y Privada.

En general no encontramos diferencias estadisticamente significativas en ninguna
de las cuatro escalas. Sin embargo, encontramos una significancia de P= 0.136
en la escala de restrictividad, que sugiere una tendencia a la diferencia de actitud
en estudiantes de escuelas publicas y privadas.

Al observar la media de las puntuaciones de la escala de restrictividad entre
estudiantes de escuelas publicas y privadas, encontramos que los estudiantes de
escuelas puablicas manifiestan una tendencia desfavorable hacia la restrictividad
social, mientras que los de escuelas privadas muestran lo contrario, es decir, una
tendencia favorable hacia la restrictividad social. Recordemos que esta actitud se
refiere al pensar que el enfermo mental debe ser restringido en sus acciones y
recluido en instituciones psiquiatricas.

Resultados de la variable Promedio escolar.

Se utilizé la prueba estadistica no paramétrica Kruskal-Wallis. Se establecieron
cinco rangos de promedios escolares. El rango global va de 6 a 10 de calificacion.
El 87.2% de los estudiantes tiene un promedio escolar entre 8 a 9; el 9.09% tiene
un promedio escolarde 6 a7 y e el 3.6% tiene un promedio de 10.

Resultados de la variable porcentaje de créditos.

Se utilizé la prueba estadistica no paramétrica de Kruskal-Wallis. Se utilizaron
cuatro rangos de porcentaje de créditos. Los estudiantes pueden realizar su
Servicio Social a partir del 70% de créditos cubiertos. El 41.8% de los estudiantes
tiene un porcentaje de créditos de 70. El 29.09% de estudiantes tiene un
porcentaje de créditos cubiertos de 90; el 14.54% de estudiantes tiene cubiertos
80% decréditos y un 14.54% de estudiantes cubre el 100 % de créditos.
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V. DISCUSION Y CONCLUSIONES.

Dentro de la multiplicidad de actividades que se desarrollan en la Coordinacion de
Servicio Social, Practicas Profesionales y Visitas Académicas, consideramos de
gran importancia la evaluacion de las expectativas y actitudes hacia la enfermedad
mental que tienen los estudiantes de Psicologia, porque son los prestadores de
servicio social que tendran mayor contacto emocional con los pacientes
psiquiatricos y sus familiares. Situacién que nos preocupa, porque a lo largo de
nuestra trayectoria profesional hemos detectado que no todos los estudiantes de
Psicologia pueden trabajar con este tipo de pacientes, dado que se movilizan
muchos sentimientos y conflictos personales que puedan presentar los
estudiantes. El trabajo cotidiano con el mundo de la “locura” de alguna manera
puede remitirnos a nuestras propias problematicas, de tal manera que el propésito
fundamental de esta actividad de evaluacién, nos permite conocer al estudiante y
disefiar estrategias para su contencién y seguimiento durante su relacién (servicio
social) con los pacientes psiquiatricos y sus familias.

En esta encuesta, encontramos que el mayor porcentaje de estudiantes que
llegaron a realizar su Servicio Social en el Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino
Alvarez” pertenecen al sexo femenino, al parecer porque auln en la Carrera de
Psicologia predomina el género femenino.

En su mayoria son solteros y en general pertenecen a Universidades Publicas.
Aunque casi la mitad del total de la muestra refiere no haber tenido contacto con
hospitales psiquiatricos, el 96 % eligi6 al “Fray Bernardino Alvarez” como sede de
su servicio social y la mayoria recibi6 informacion previa del hospital, lo que nos
lleva a suponer un interés por las actividades del mismo. La mayoria de los
estudiantes llegan con un marcado interés por el area clinica y un deseo de
aprendizaje en aspectos relacionados con la psicopatologia, entrevista a
pacientes y familiares, aplicacién de pruebas psicolégicas, integracién de estudios,
técnicas de intervencién con pacientes y sus familiares, etc.

Probablemente, por la gran riqueza de experiencia clinica que se puede obtener
en el Hospital, es que los estudiantes de psicologia de la UAM Xochimilco
conforman el porcentaje mayor en servicio social en el hospital, ya que su
formacién es mas bien social.

En general, podemos decir que los estudiantes consideran como una adecuada
opcion para sus expectativas realizar el servicio social en el Hospital, la gran
mayoria espera recibir asesoria especializada, desarrollar destrezas técnicas,
obtener experiencia profesional y la oportunidad de aplicar sus conocimientos.

Por otro lado, algunos esperan realizar su tesis en el Hospital y realizar
investigacion. A propédsito de este punto, nuevamente son los estudiantes de la
UAM Xochimilco quienes mayor cantidad de proyectos de tesis realizan en el
hospital, derivados de su practica clinica en el hospital, probablemente debido a
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“que su plan curricular incluye en los Gltimos trimestres seminarios de investigacién
de los cuales obtendran su proyecto de tesis.

Algunos estudiantes mencionan que el realizar su servicio social en el hospital les
ayudard a aprender a mejorar sus relaciones con los demas, les ayudara a
conocerse y probablemente podran ayudar a sus familiares o conocidos si tienen
problemas emocionales, lo que es una fantasia frecuente en los estudiantes de
psicologia aunque no estén realizando su servicio social en el Hospital.

En cuanto a las repercusiones sociales se muestran ambivalentes, por un lado
algunos refieren que presentar su servicio social en el Hospital, le dara
reconocimiento por trabajar para enfermos mentales y la gente les pedira ayuda e
incluso les reforzara su imagen social, sin embargo otros refieren que la gente los
criticara y les tendra miedo.

Lo anterior, nos sugiere que los estudiantes no son ajenos a la ideologia que la
comunidad pueda tener hacia la enfermedad mental. Es decir, que su actitud esta
influida por nociones, preconcebidas, inclinaciones, sentimientos y temores, lo que
concuerda con Cohen (1982), los profesionales no son inmunes a la influencia de
los estereotipos populares, encontrando mas similitudes que diferencias entre los
puntos de vista del publico general y los profesionales de la salud.

En relacion a la prueba de Actitudes hacia la enfermedad mental, encontramos de
forma general diferencias estadisticamente significativas en las variables sexo y
edad; en las variables promedio escolar y porcentaje de créditos no se
encontraron diferencias significativas, sin embargo, en la variable tipo de escuela,
se encontré una tendencia a la diferencia de actitud entre estudiantes de escuelas
publicas y privadas.

Recordemos que el AMI, evalla cuatro tipos de Actitud: Autoritarismo,
Benevolencia, Restrictividad Social e Ideologia comunitaria de salud mental. Para
ser mas especificos, en la variable sexo se obtuvieron diferencias en las actitudes
de autoritarismo y benevolencia, no asi en las otras dos, lo que nos lleva a
suponer que las diferencias de género si influyen en la actitud hacia la enfermedad
mental.

Observando, la media del rango en las puntuaciones de la escala de autoritarismo
entre hombres y mujeres, encontramos que las mujeres mantienen una posicién
neutral hacia el autoritarismo mientras los hombres presentan una marcada
tendencia desfavorable hacia el autoritarismo, lo que significa que probablemente
las mujeres no comprometen su opinién.

En cuanto a la escala de benevolencia las diferencias significativas, se refieren a
que las mujeres muestran una actitud con tendencia desfavorable hacia la
benevolencia y los hombres muestran lo contrario, es decir una tendencia
favorable hacia la benevolencia. Recordemos que esta actitud estd basada en
mayor proporcién por conceptos moralistas, religiosos y humanistas, mas que en
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conceptos cientificos y objetivos. Este resultado pude parecer contradictorio, sin
embargo consideramos que tiene relacion con la escala de autoritarismo ya que
las mujeres presentan una posicion mas neutral, es decir, sin comprometer
mucho su respuesta y tratando de ser mas objetivas.

En la variable edad, la muestra con un rango de 21 a 48 afos, solamente se
encontrd diferencias estadistcamente significativas en la actitud de benevolencia.
Dentro de este rango se establecieron nueve subrangos, de tal manera que
observamos una variabilidad en las respuestas.

Los que manifiestan una actitud mas benevolente son los de 33 a 35 afios, los de
posicion neutral fueron los mas jévenes de la muestra de 21 a 23 afios y los de 27
a 32. Con tendencia desfavorable hacia la benevolencia los de 24 a 26 afos, de
36 a 39 y los de 46 a 48 afos. Estos datos sefialan que la edad si influye en la
actitud hacia la enfermedad mental y especificamente en la actitud de
benevolencia que segin Cohen, et. al, (1962) incluye opiniones paternalistas que
proceden de la religion y del humanitarismo. Al parecer, los jovenes tienden a ser
mas neutrales y conforme avanzan en edad se define la actitud hacia extremos
mas bién desfavorables, de acuerdo a nuestros resultados. En otros estudios
como en el de Natera (I1991), encontraron que la variable edad es un factor
determinante, en donde la poblaciéon de mayor edad manifestdé un alto grado de
rechazo en relacién a la aceptacion del enfermo mental en la comunidad.

Al parecer, estos resultados puede sugerir que los adultos tienen ideas mas
conservadoras que la gente joven que es la que posee nuevas tendencias de
educacion liberal.

Los estudiantes de Psicologia de Universidades publicas tienden a considerar a
los enfermos mentales menos amenazantes para la sociedad y por lo tanto ser
menos restrictivos con ellos, que los estudiantes de Universidades privadas.
Aunque no valoramos el nivel socioecondmico como tal, inferimos que los
estudiantes de universidades privadas tienen mayor disponibilidad econémica
que los estudiantes de universidades publicas. Este resultado, no concuerda con
algunas investigaciones que refieren que ha mayor nivel socioecondmico las
personas presentan una mayor tolerancia y son mas liberales hacia la enfermedad
mental, Donrenwend (1967).

Como ya vimos en los resultados, ni el promedio escolar y el porcentaje de
créditos influyen en la actitud hacia la enfermedad mental, es decir no importan las
calificaciones de los estudiantes, ni el grado que cursan.

Como se ha revisado, el grado de percepcién de la comunidad hacia la
enfermedad mental, no solo posibilita la reintegracién del paciente a ésta, sino que
también contribuye al propio servicio que prestan los centros de atencion a la
salud. Por lo que a través de la informacion relacionada con las actitudes de la
comunidad hacia la enfermedad mental, podremos mejorar y asegurar los
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programas de tratamiento y prevencion. Segin Natera (1991), las actitudes
positivas pueden favorecer el desarrollo de programas de tratamiento en las
propias comunidades, evitando de este modo que la poblacién afectada sea
estigmatizada.

De tal manera. consideramos de gran importancia el trabajo propedéutico y de
seguimiento con los estudiantes de psicologia que llegan a realizar su servicio
social en el Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”, proporcionando
espacios de analisis y reflexion grupal en relacién con sus fantasias, mitos,
temores y expectativas, de tal manera que logren mayor claridad y seguridad en
la relacién profesional que establezcan con los pacientes psiquiatricos y sus
familiares.
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LIMITACIONES Y SUGERENCIAS.

Durante mi experiencia profesional en el Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino
Alvarez” en diferentes areas del mismo, siempre he estado en contacto con los
estudiantes de diferentes carreras que realizan sus practicas clinicas o servicio
social. Es comuln ver estudiantes de Medicina, Psicologia, Enfermeria, Trabajo
Social, relacionarse con el personal y con los pacientes psiquiatricos. Sin
embargo, cuando asumo la Coordinacion de Servicio Social y Practicas,
aproximadamente cuatro afios atras, tomo mayor conciencia de la responsabilidad
que implica para la Institucion y para el personal adscrito el coadyuvar en la
formacion profesional de los estudiantes y principalmente de Psicologia que llegan
a realizar su servicio social o practicas profesionales al Hospital.

Este contacto diario con los estudiantes, me permitio observar el impacto que les
produce el enfrentarse al “mundo de la locura”, a las enfermedades mentales, al
complejo dinamismo de una institucién psiquiatrica, a sus propios miedos y a sus
propios procesos psicolégicos

Desde entonces, se ha tratado de encontrar la manera de proporcionar mejor
atencion vy disefiar programas de mayor contencién para los estudiantes.

Tenemos limitaciones propias de las posibilidades reales de accién de una
institucion de salud publica. Sin embargo, hablando especificamente de este
estudio, encontramos que un proceso de evaluacion que se realice al inicio de un
ingreso a una Institucién, puede influir en las respuestas, al considerar que puede
ser decisivo para poder ingresar. Aunque se les explica a los estudiantes que los
resultados de estos cuestionarios son independientes y solo se usaran para
mejorar las estrategias de la Coordinacion.

Ofra limitacién, es que a esta muestra de estudiantes no se les aplico un retest, de
tal manera que no sabemos como influyé su servicié social en un cambio o no de
actitudes.

Por lo anterior, se sugiere realizar mas investigaciones al respecto, ya que son
pocas investigaciones en México sobre las actiudes hacia la enfermedad mental y
en diferentes tipos de poblaciones.

Por otro lado, se propone realizar un retest a los estudiantes de psicologia que
inicien su servicio social en el Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez” una
vez que hayan concluido para detectar los probables cambios en la actitud hacia
la enfermedad mental.
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ESCALA DE ACTITUDES HACIA LA ENFERMEDADES MENTALES (AMI)

Esta escala fue construida por Lear y Taylor M. En 1979, posterior a
modificaciones y antecedentes de un cuestionario formado por los autores en
1960.

Este cuestionario costa de cuatro escalas : (anexo)

.1 Autoritarismo

.2 Benevolencia

.3 Restrictividad Social
4

1
1
1
1.4 Ideologia de la comunidad acerca de la enfermedad mental.
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CUESTIONARIO SOBRE ACTITUD HACIA LA
ENFERMEDAD MENTAL

Lea cuidadosamente las siguientes preguntas y tache las respuestas mas
adecuada a lo que piensa:

a)
b)
c)
d)
e)

1. - En cuanto una parece estar enferma mentalmente pienso que se
le debe hospitalizar.

Estoy de acuerdo.

Estoy mas o menos de acuerdo.

No estoy de acuerdo ni en desacuerdo.
Estoy mas o menos en desacuerdo.
Estoy en desacuerdo.

2. —Creo que el gobierno deberia dar mas dinero para el tratamiento
y cuidado de la enfermos mentales.

Estoy de acuerdo.

Estoy mas o menos de acuerdo.

No estoy de acuerdo ni en desacuerdo.
Estoy mas o menos en desacuerdo.
Estoy en desacuerdo.

3. —Pienso que los enfermos mentales deberian de ser aislados del
resto del a comunidad.

Estoy de acuerdo.

Estoy mas o menos de acuerdo.

No estoy de acuerdo ni en desacuerdo.
Estoy mas o menos en desacuerdo.
Estoy en desacuerdo.

4. -Es de mucha ayuda para los enfermos mentales que se queden
dentro de su propia comunidad.

Estoy de acuerdo.

Estoy mas o menos de acuerdo.

No estoy de acuerdo ni en desacuerdo.
Estoy mas o menos en desacuerdo.
Estoy en desacuerdo.

ESTA yreSIS WO BESE
SALR LL La i 6TECA
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5. —La enfermedad mental es una enfermedad como cualquier otra.

Estoy de acuerdo.

Estoy mas o menos de acuerdo.

No estoy de acuerdo ni en desacuerdo.
Estoy mas o menos en desacuerdo.
Estoy en desacuerdo.

6. —Los enfermos mentales cero que son una carga para la
comunidad.

Estoy de acuerdo.

Estoy mas o menos de acuerdo.

No estoy de acuerdo ni en desacuerdo.
Estoy mas o menos en desacuerdo.
Estoy en desacuerdo.

7. —Los enfermos mentales son menos peligrosos que lo que la
gente supone.

Estoy de acuerdo.

Estoy mas o menos de acuerdo.

No estoy de acuerdo ni en desacuerdo.
Estoy mas o menos en desacuerdo.
Estoy en desacuerdo.

8. —El que existan centros u hospitales para curar enfermos
mentales en mi colonia , pienso que la desprestigia.

Estoy de acuerdo.

Estoy mas o menos de acuerdo.

No estoy de acuerdo ni en desacuerdo.
Estoy mas o menos en desacuerdo.
Estoy en desacuerdo.



a)
b)
c)

e)

a)
b)
c)
d)
e)

b)
c)
d)
e)

9. Creo que hay algo en los enfermos mentales que hace que se
diferencien del resto de la gente.

Estoy de acuerdo.

Estoy mas o menos de acuerdo.

No estoy de acuerdo ni en desacuerdo.
Estoy mas o menos en desacuerdo.
Estoy en desacuerdo.

10.— Pienso que se burlan de los enfermos mentales.

Estoy de acuerdo.

Estoy mas o menos de acuerdo.

No estoy de acuerdo ni en desacuerdo.
Estoy mas o menos en desacuerdo.
Estoy en desacuerdo.

11.—Seria tonta (o) si me caso con hombre o mujer que hubiera
estado enfermo mentalmente, auque ya estuviera totalmente
recuperado.

Estoy de acuerdo.

Estoy mas o menos de acuerdo.

No estoy un acuerdo ni en desacuerdo.
Estoy mas o menos en desacuerdo.
Estoy en desacuerdo.

12.—De la misma comunidad creo que deberian de dar los servicios
necesarios de salud mental.

Estoy de acuerdo.

Estoy mas o menos de acuerdo.

No estoy de acuerdo ni en desacuerdo.
Estoy mas o menos en desacuerdo.
Estoy en desacuerdo.
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13.— Se deberia de cuidar menos al publico de los enfermos
mentales.

Estoy de acuerdo.

Estoy mas o menos de acuerdo.

No estoy de acuerdo ni en desacuerdo.
Estoy mas o menos en desacuerdo.
Estoy en desacuerdo.

14.—Es un desperdicio de nuestros impuestos aumentar el gasto en
servicios de salud mental.

Estoy de acuerdo.

Estoy mas o menos de acuerdo.

No estoy de acuerdo ni en desacuerdo.
Estoy mas o menos en desacuerdo.
Estoy en desacuerdo.

156.—Nadie tiene el derecho de apartar al enfermo mental de su
comunidad.

Estoy de acuerdo

Estoy mas o menos de acuerdo.

No estoy de acuerdo ni en desacuerdo.
Estoy mas o menos en desacuerdo.
Estoy en desacuerdo.

16.—Pienso que existe un alto riesgo en la colonia cuando hay
enfermos mentales viendo aqui, aun cuando ayude a curarlos.

Estoy de acuerdo.

Estoy mas o menos de acuerdo.

No estoy de acuerdo ni en desacuerdo.
Estoy mas o menos en desacuerdo.
Estoy en desacuerdo.
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17.— A los enfermos mentales se les debe tratar con el mismo tipo de
control que a los nifios pequefios.

a) Estoy de acuerdo.

b) Estoy mas o menos de acuerdo.

c) No estoy de acuerdo ni en desacuerdo.
d) Estoy mas o menos en desacuerdo.

e) Estoy en desacuerdo.

18. — Considero que debemos ser mas pacientes con los enfermos
mentales de nuestra comunidad.

a) Estoy de acuerdo.

b) Estoy mas o menos de acuerdo.

c) No estoy de acuerdo ni en desacuerdo.
d) Estoy mas o menos en desacuerdo.

e) Estoy en desacuerdo.

19.- Vivir juntos a un vecino que hubiera estado enfermo(a)
mentalmente me seria desagradable (hombre o mujer)

a) Estoy de acuerdo.

b) Estoy mas o menos de acuerdo.

c) No estoy de acuerdo ni en desacuerdo.
d) Estoy mas o menos en desacuerdo.
e) Estoy en desacuerdo.

20.- Los habitantes de mi comunidad deberian aceptar que haya
servicios de salud mental en mi colonia para atender las
necesidades de ésta.

a) Estoy de acuerdo.

b) Estoy mas o menos de acuerdo.

c) No estoy de acuerdo ni en desacuerdo.
d) Estoy mas o menos en desacuerdo.

e) Estoy en desacuerdo.
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21.- A los enfermos mentales se les debe tratar como parte de la
comunidad.

Estoy de acuerdo.

Estoy mas o menos de acuerdo.

No estoy de acuerdo ni en desacuerdo.
Estoy mas o menos en desacuerdo.
Estoy en desacuerdo.

22.- Considero que hay suficientes servidos de salud mental para los
enfermos mentales.

Estoy de acuerdo.

Estoy mas o menos de acuerdo.

No estoy de acuerdo ni en desacuerdo.
Estoy mas o menos en desacuerdo.
Estoy en desacuerdo.

23.A los enfermos mentales se les debe ayudar a tomar
responsabilidades en la vida normal.

Estoy de acuerdo.

Estoy mas o menos de acuerdo.

No estoy de acuerdo ni en desacuerdo.
Estoy mas o menos en desacuerdo.
Estoy en desacuerdo.

24.-Los vecinos tenemos razones para no querer que haya un
servicio de salud mental en nuestra colonia.

Estoy de acuerdo.

Estoy mas o menos de acuerdo.

No estoy de acuerdo ni en desacuerdo.
Estoy mas o menos en desacuerdo.
Estoy en desacuerdo.
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25.- Considero que lo mejor para el enfermo metal es encerrarlo.

Estoy de acuerdo.

Estoy mas o menos de acuerdo.

No estoy de acuerdo ni en desacuerdo.
Estoy mas o menos en desacuerdo.
Estoy en desacuerdo.

26.Los hospitales psiquiatricos parecen mas bien prisiones que
lugares donde se puede cuidar a los enfermos mentales.

Estoy de acuerdo.

Estoy mas o menos de acuerdo.

No estoy de acuerdo ni en desacuerdo.
Estoy mas o menos en desacuerdo.
Estoy en desacuerdo.

27.-Cualquiera que haya tenido problemas mentales en su pasado,

no deberia de ocupar un cargo publico u oficial.

Estoy de acuerdo.

Estoy mas o menos de acuerdo.

No estoy de acuerdo ni en desacuerdo.
Estoy mas o menos en desacuerdo.
Estoy en desacuerdo.

28.- Tener servicios de salud mental en la colonia, no pone en
peligro a los habitantes de mi colonia.

Estoy de acuerdo.

Estoy mas o menos de acuerdo.

No estoy de acuerdo ni en desacuerdo.
Estoy mas o menos en desacuerdo.
Estoy en desacuerdo.
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29.- Los hospitales psiquiatricos o mentales es una forma anticuada
de tratar al enfermo mental.

Estoy de acuerdo.

Estoy mas o menos de acuerdo.

No estoy de acuerdo ni en desacuerdo.
Estoy mas o menos en desacuerdo.
Estoy en desacuerdo.

30.- Los enfermos mentales no merecen nuestra simpatia.

Estoy de acuerdo.

Estoy mas o menos de acuerdo.

No estoy de acuerdo ni en desacuerdo.
Estoy mas o menos en desacuerdo.
Estoy en desacuerdo.

31.- Me parece que los enfermos mentales deben tener los mismos
derechos que otras personas.

Estoy de acuerdo.

Estoy mas o menos de acuerdo.

No estoy de acuerdo ni en desacuerdo.
Estoy mas o menos en desacuerdo.
Estoy en desacuerdo.

32. Los hospitales o centros de salud mental, deberian estar lejos de
la colonia donde vivimos.

Estoy de acuerdo.

Estoy mas o menos de acuerdo.

No estoy de acuerdo ni en desacuerdo.
Estoy mas o menos en desacuerdo.
Estoy en desacuerdo.
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33.- Unas de las causas principales de la enfermedad mental, son el
poco orden Y la falta de voluntad.

Estoy de acuerdo.

Estoy mas o menos de acuerdo.

No estoy de acuerdo ni en desacuerdo.
Estoy mas o menos en desacuerdo.
Estoy en desacuerdo.

34.- Considero que todos tenemos la responsabilidad de dar el mejor
cuidado posible a los enfermos mentales.

Estoy de acuerdo.

Estoy mas o menos de acuerdo.

No estoy de acuerdo ni en desacuerdo.
Estoy mas o menos en desacuerdo.
Estoy en desacuerdo.

35.- Yo pienso que a los enfermos mentales se les debe de quitar
toda responsabilidad.

Estoy de acuerdo.

Estoy mas o menos de acuerdo.

No estoy de acuerdo ni en desacuerdo.
Estoy mas o menos en desacuerdo.
Estoy en desacuerdo.

36.- Creo que no debemos temer a personas que vengan a los
centros de salud mental que estén en nuestra colonia.

Estoy de acuerdo.

Estoy mas o menos de acuerdo.

No estoy de acuerdo ni en desacuerdo.
Estoy mas o menos en desacuerdo.
Estoy en desacuerdo.
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37.- Cualquier persona puede volverse un enfermo mental.

Estoy de acuerdo.

Estoy mas o menos de acuerdo.

No estoy de acuerdo ni en desacuerdo.
Estoy mas o menos en desacuerdo.
Estoy en desacuerdo.

38.- Creo que es mejor evitar cualquier persona que tenga problemas
mentales.

Estoy de acuerdo.

Estoy mas o menos de acuerdo.

No estoy de acuerdo ni en desacuerdo.
Estoy mas o menos en desacuerdo.
Estoy en desacuerdo.

39.Considero que podriamos confiarle el cuidado de nuestros hijos a
la mayoria de las mujeres aunque alguna vez hayan sido
pacientes en un hospital psiquiatrico.

Estoy de acuerdo.

Estoy mas o menos de acuerdo.

No estoy de acuerdo ni en desacuerdo.
Estoy mas o menos en desacuerdo.
Estoy en desacuerdo.

40.- Da miedo la idea de pensar que gente con problemas mentales
vivan en nuestra colonia.

Estoy de acuerdo.

Estoy mas o menos de acuerdo.

No estoy de acuerdo ni en desacuerdo.
Estoy mas o menos en desacuerdo.
Estoy en desacuerdo.
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CUESTIONARIO SOBRE EXPECTATIVAS DE ESTUDIANTES EN SERVICIO SOCIAL.

FAVOR DE CONTESTAR LAS SIGUIENTES PREGUNTAS, SU INFORMACION ES
ESTRICTAMENTE CONFIDENCIAL Y SERA USADA EN BENEFICIO DE SU
DESARROLLO ACADEMICO.

NOMBRE: .EDAD:

EDO. CIVIL: . ESCOLARIDAD:
ESCUELA DE PROCEDENCIA:
OCUPACION: . LUGAR DE NACIMIENTO:
DOMICILIO:
TELEFONO:

I. Motivos de eleccién del campo clinico del servicio social.

1.Quién eligid esta institucién para que realizara su Servicio Social:
a)usted b)suescuela c) otro— especifique -:

2.Esta institucién tiene caracteristicas suficientes para que aplique los conocimientos de su
disciplina:
a)si b)no c¢)no sabe

3.Recibid informacion previa sobre las caracteristicas de ésta institucion:
a)si  b)no

4. Coémo se enteré de la existencia del Servicio Social para su disciplina en este Hospital:
a) carteles

b) oficina de servicios escolares

c) charlas ofrecidas en su escuela por personal de éste hospital

d) comentarios de sus compafieros  €) otros —especifique-:

5. Ha tenido contacto con algiin Hospital Psiquiatrico.
a)si b)no

6. Motivos por los que acepta realizar aqui su Servicio Social
(puede marcar mas de una opcion):

a) cercania a su domicilio

b) le interesa lo relacionado a la salud mental

c) cercania a su escuela

d) incentivos econémicos

e) posibilidad para aplicar sus conocimientos

f) posibilidad de aprender mas sobre su disciplina

g) otro —especifique-:
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II. Expectativas del Servicio Social:

7. Realizar aqui su Servicio Social le beneficia en términos académicos
(puede marca mas de una opcién):

a) desarrollando destrezas técnicas

b) realizando investigacién

¢) recibiendo asesoria especializada

d) realizar la tesis

€) obtener becas

f) otro —especifique-:

8. Realizar aqui su Servicio Social le beneficia en términos laborales
(puede marca mas de una opcion):

a) por que le da experiencia profesional

b) espera que le ofrezcan una plaza de adscripcién

c) le permite conocer personas que tal vez le contraten en el futuro
d) le permitira obtener un empleo bien remunerado

f) otro —especifique-:

9. Realizar aqui su Servicio Social le beneficia en términos personales

(puede marca mas de una opcion):

a) va a aprender a mejorar sus relaciones con los demas

b) vaa poder ayudar a personas de su familia, o conocidos, que sufran de problemas
emocionales.

¢) le ayudara a conocerse mejor

d) le ayudara a cambiar esas cosas que a usted le desagradan de si mismo

e) cree que aqui puede encontrar amigos(as)

f) otro —especifique-:

10. Realizar su Servicio Social puede provocar que

(puede marca mas de una opcién):

a) la gente le reconocera por trabajar para enfermos mentales
b) le reforzara su imagen social

c) la gente lo criticara

d) la gente le tenga miedo

e) la gente le pida que lo ayude

f) la gente le rehuya

g) le aconsejen que no asista a este lugar

h) otro —especifique-:

SI DESEA AGREGAR ALGUN COMENTARIO ANOTELO EN ESTAS LINEAS:
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