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Introduccioén

Durante el afio de 1979 estuvo funcionando en el Centro
de Salud “‘Dr. Gustavo A, Rovirosa Pérez"”, de la Secreta-
ria de Salubridad y Asistencia, un programa tlamado “Uni-
dad Terapéutica para Nifios y Adolescentes” (UTNA), den-
tro del cual se atendi6é a un total de 439 nifios y adoles-
centes. De éstos, se diagnosticaron 248 casos, se trata-
ron 202, se enviaron 15 a otras instituciones y a 27 no se
les atendi6. Los resultados mostraron la viabilidad del
programa en centros de salud, ademas del costo-benefi-
cio y la posibilidad de intervencién terapéutica multidis-
ciplinaria en “bloque de tiempo™** con repercusiones no
so6lo en la sintomatologia, sino en el desarrollo infantii (5).

A partir de marzo de 1980 y por disposicion de la Direc-
cion General de Salud Mental, el programa se traslad6 al
Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”, que-
dando un equipo multidisciplinario en el Centro en el que
se inici6, para dar atencion a niftos y adolescentes, con la
posibilidad de enviar al hospital los casos mas graves. El
programa conservd su estructura de base funcionando
con un equipo multidisciplinario y Unicamente se realiza-
ron cambios en algunas modalidades terapéuticas para
adecuarlo a los casos de patologia mas grave que se reci-
ben en el hospital.

Objetivos de la investigacion

Durante este 20. afio del programa y debido al cambio
de sede, se han podido establecer nuevas hipotesis que
se agregan a las iniciales, que ya han sido investigadas y
a cuyos resultados remitimos al lector (5).

En este proyecto se plantean los siguientes objetivos:

1. El estudio comparativo de resultados de 1979 y 1980

en los dos medioambientes terapéuticos diferentes.
2. El estudio de seguimiento semestral de casos de
1979 a fin de comprobar la eficacia terapeutica del
modelo en los casos dados de alta en 1979.

3. El analisis cualitativo de los resultados individuales
de cada uno de los casos vistos en 1980, es decir, un
analisis del tipo de poblacién estudiada en el programa.

Metodologia
A la estructura organizativa del UTNA 1979, se le hi-

cieron las modificaciones necesarias para la nueva pobla-
cion del Hospital y en un periodo de transicidn (marzo a

* Jefe de Ensefianza del Hospital Psiquidtrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro™

y Jefe del Proyecto “Unidad Terapéutica para Nifios y Adolescentes’ del Ins-
tituto Mexicano de Psiquiatria.

** Un marco de referencia (terapéutico o preventivoj en un tiempo establec:
do, repetitivo y, de preferencia, dentro de un mismo espacio.
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mayo de 1980) se pudieron establecer los siguientes *‘blo-
ques de tiempo”.

1. Bloque de Educacion Especial: Nifios de 7 a 11 afios
con problemas de aprendizaje, divididos, por razones de
espacio fisico (aulas), en dos grupos de 8 a 10 nifios cada
uno.

2. Bloque de Terapéutica Maternal: Grupo de nifios de 3
a 5 afios con problemas diversos (carencias afectivas, dis-
funcion cerebral, etc.), a los que se les aplican técnicas
de educacion perceptual; otro grupo de ambientacion con
miras a una integracion terapéutica en algunosde los gru-
pos del sistema; y un tercer grupo de nifios de 5 a 6 afos,
con problemas diversos y técnicas de educaciéon percep-
tual.

3. Bloque Psicopedagoégico: Grupo de niflos de 7 a 12
afios con problemas de aprendizaje, cuya determinante
principal es un problema emocional o conductual. En estos
nifos se emplean modalidades terapéuticas que inclu-
yen: grupos de socializacioén, labor de juego y técnicas
mixtas psicoldgicas y pedagogicas.

4. Bloque Vespertino: para preadolescentes y adoles-
centes con problemas diversos, tratados en grupos de so-
cializacion y psicoterapia con actividades recreativas
complementarias.

5. Procedimiento diagnostico en grupo una vez por se-
mana.

6. Otras modalidades terapéuticas: farmacoterapia,
psicoterapia individual, etc.

7. Grupo de padres, simultdneamente a los grupos de
nifios. Cada caso fue diagnosticado individualmente por
la consulta externa del Hospitaly enviado al programa, en
donde fue diagnosticado tras haber llenado una forma
preestablecida de historia clinica. En el grupo se observa-
ron; pautas de conducta, evaluacion pedagégica, sociali-
zacion, dibujo del reloj y de la figura humana, y la explora-
cion neurolédgica de signos blandos. Al final del estudio,
el equipo (compuesto por un psiquiatra,un psicélogo,una
educadora especializada y una trabajadora social) se
retne para la discusion diagnostica y la integracion tera-
péutica de alguno de los grupos del programa.

Método de registro

Se empled un método de registro similar al de 1979, con
una hoja de computo mensual, una individual por casoy
otra de seguimiento semestral. Durante el trascurso del
programa se agregaron: una encuesta para maestros, la
forma de historia clinica cuyos resultados seran objeto de
publicacién por separado y una lista progresiva de los ca-
sos del programa. Los resultados que aqui se presentan
provienen de las respuestas anotadas en las diversas for-
mas; ademas se llevaron a cabo reuniones periddicas para
discutir los resultados parciales con los integrantes del
programa y con el investigador responsable.

Salud Mental V.5 N.2 Verano 1982



Resultados

Para el computo de {os resultados de 1980 se tomd en
cuenta a los 20 nifios atendidos en enero y febrero en el
Centro de Salud “Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez”, que
posteriormente ingresaron al programa del Hospital. La
transicion se hizo entre marzo y mayo; primero tomaron
parte los bloques del turno matutino y, un mes después,
el blogue vespertino. En el transcurso de 1980 se dio aten-
cibn a 400 nifos y adolescentes de los cuales se registra-
ron 366 casos, 26 no se consideraron enfermos y de 8 no
se obtuvo informacion.

Cuadro 1
Asistentes al programa
No.| %
Casos diagnosticados 366 |91.5
Asistentes a taller (No casos) 26( 6.5
Sin informacién 8] 2
Total de nifios y adoiescentes 4001 100

En la distribucién de los 366 casos diagnosticados se
puede observar que el porcentaje de casos tratados fue
de 78.41% y que se remitid a un 14.2% a otros servicios
intrahospitalarios después de emitirse el diagn6stico (esta
cifra puede explicarse por el desconocimiento del tipo de
paciente que se atendia en el programa que existia en un
principio en el hospital); el 6.83% de los casos no se pre-
sentd después de ser diagnosticado, lo que puede consi-
derarse como desercion después del diagnodstico.

Cuadro 2
Distribucion de los casos
No.| %
Diagnosticados 366 {99.98
Tratados 28778.41
Otras instituciones 21 0.54
Canalizados
Otros servicios del hospital 52114.2
No tratados 251 6.83

El numero de padres atendidos en 1979 fue de 398, de
los cuales 264 (66%) fueron tratados en grupos de orien-
tacion a padres.

Modalidades terapéuticas

Los:287 casos tratados dentro del programa se distribuye-
ron de la siguiente manera:

Como puede apreciarse, la distribucion por blogues fue
bastante homogénea. Las modalidades de los bloques de
maternal terapéutica y educacion especial comprenden
129 casos, 0 sea, 44.9% del total; en las modalidades de
los bloques psicopedagégico y vespertino se trataron 148
casos (51%); la terapia individual se dio s6lo a 10 casos
(3.5%).

Cuadro 3
Modalidades terapéuticas de los
casos tratados

No.} %
Blogue educacion especial 64 122.3
Bloque de maternal terapéutica 65 122.6
Bloque psicopedagégico 78 127.2
Bloque vespertino 70 {24.4
Terapia individual 10) 35
Total 287 j100

En cuanto al nimero de asistencias registradas duran-
te 1980, hubo un total de 10 252, de las cuales 8 646
correspondieron a consultas para diagnéstico y tera-
pia, lo que equivale a un 84.3% del total. En los talleres
ocupacionales y recreativos se registraron 1 606 asisten-
cias, es decir, 15.6% del total.

Cuadro 4
Distribucion del total de asistencias (10 252) *
Yo Numero
27.2]| Bloque de educacion especial 2793
22.7] Bloque vespertino 2323
Incluye:

7% Grupos de psicoterapiay
socializacion (717)

15.7% Talleres recreativos y
ocupacionales (1606)

15.3| Biogque de maternal terapéutica 15672

13 | Grupo de orientacién a padres 1329

11.3] Blogque psicopedagogico 1161
6.6| Actividades diagnésticas y consulias de

primera vez 678

3.9] Sesiones individuales 396

100|TOTAL 10 252

* Elaborado por la Licenciada en Educacién Especial Sara London L.

En comparacion con 1979, afio en que hubo 9 970 asis-
tencias, se not6 un incremento del 2.8%, pero su distribu-
cion fue muy diferente ya que en 1979, un 55% de las asis-
tencias correspondid a consuitas diagnostico-terapéuti-
cas, mientras que en 1980 este porcentaje fue de 84.3%
con un incremento de 29.3%. Las actividades recreativas
y ocupacionales alcanzaron el 32% de las asistencias en
1979 y el 15.7% en 1980, con decremento de 16.3%; en
cuanto a las actividades comunitarias, que alcanzaron un
13% de asistencias en 1979, no las hubo en 1980, lo cual
puede explicarse porque el Hospital tiene una carga asis-
tencial importante y a pesar de haberse notado un aumen-
to en la asistencia, hubo poca actividad comunitaria.

En cuanto al tota! de consultas (8 646), al tomar en
cuenta el nimero de casos diagnosticados obtenemos un
promedio de cerca de 24 consultas por caso, comparable
al de las 22 consultas de 1979; sin embargo, si tomamos
en cuenta unicamete los 287 casos tratados (puesto que
los casos diagnosticados y no tratados acusande 1a 3
consultas) obtenemos un promedio de 30 consultas por
caso tratado.

El nimero de asistentes a talleres recreativos y ocupa-
cionales, equivalente a 1 606 (15.7%), no puede conside-
rarse solamente en relacién a los 26 no casos (cuadro 1)
porque a los talleres asistieron también algunos pacientes.

19



Evolucion de los casos

En 1980 se realiz6 el seguimiento de 20 casos, de los
cuales 19 correspondian a 1979 y 1 a 1980, es decir, alcan-
zaban un 32.2% de los 59 casos dados de altaen 1979. La
distribucion de estos casos fue la siguiente: 1 caso de 6
afios del blogue psicopedagégico del programa UTNA 80,
dado de alta en mayo, presentaba una muy buena evolu-
cion en noviembre de 1980. En el seguimiento de los 19
casos correspondientes a 1979, se consideré como muy
buena (MB) la evolucion lograda por aquellos nifios que
pasaron su afio escolar con buenas calificaciones y que
no presentaban problemas conductuales, emocionales o
familiares adicionales; como buena (B), la evoluciéon de
aquellos casos en que faltaran algunos de los parametros
anteriores o hubiese un nuevo sintoma agregado; y como
evolucion deficiente (D) la de los casos que requirieron
una nueva modalidad terapéutica aunque fuese diferente
aladeorigen.

Cuadro 5
Seguimiento semestral de las altas

No. %
Casos dados de alta en 1979 59 1100
Seguimiento semestral en 1980 19 | 32.2
Casosdados de alta en 1980 52 100
Seguimiento semestral 1980 1 1.9
Educacién especiat 151 75
Maternal terapéutica 3 15
Socializacion 2| 10

De los 20 casos de seguimiento que aparecen en el
cuadro 5, 15 recibieron tratamiento en educacioén espe-
cial; 3 en maternal terapéutica y 2 en socializacion (psico-
pedagdgico). De los 20 casos, 12 eran nifios (60%) y 8,
nifias (40%); sus edades fluctuaban entre los 3 y los 13
afos (media, 8 afos) y se distribuyeron asi: 4 nifios prees-
colares (entre 3 y 6 afos), 15 casos en periodo de latencia
(7 a 12 afos) y 1 caso de 13 afios. Se tom¢ la edad al mo-
mento del seguimiento y la evolucién que presentaron fue
la siguiente:

Cuadro 6
Evolucion de las altas

(20 casos) No. | %
Muy buena 14 |1 70
Buena 2110
Deficiente 4120
Distribucién por sexo
Masculino 12 | 60
Femenino 8 | 40

Distribucion por edades

Entre 3y 6 afos 4120
Entre 7 y 9 afos 7135
Entre 10 y 12 afos 8 | 40
13 afios 1 5

Como puede observarse, 14 casos (70%) han evolucio-
nado muy bien; de ellos, 12 recibian educacién especial y
2 maternal terapéutica; 2 (10%) presentaban una buena
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evolucién, uno de ellos tuvo necesidad de farmacoterapia
y otro, que es débil mental y tiene 12 afios, ha sido canali-
zado a una escuela de educacién especial, presentando
buena evolucién dentro de sus limitaciones; acude al hos-
pital para control farmacolégico. Cuatro casos (20%) tu-
vieron una evolucién deficiente y han reingresado al pro-
grama; de ellos, 3 que habian estado en el bloque de edu-
cacion especial y uno que habia estado en maternal tera-
péutica, pasaron a educacion especial.

En relacion a las altas dadas en 1980, se registraron 52,
lo que equivale a un 14% de los 366 casos diagnosticados
y a un 18% de los 287 casos tratados, en comparacién
con el 30% de altas habido en 1979. Esto puede explicar-
se porque hubo patologia mas severa en dichos casos y
porque se necesitd que su permanencia en ¢l programa se
prolongara. Hay que tomar en cuenta también que aunque
el UTNA 80 se inicié en marzo en el Hospital, el periodo de
transicion fue de dos meses, por lo que se puede conside-
rar que a partir de mayo, el funcionamiento del programa
fue normal. Como la media de evolucion y mejoria de los
casos es de 6 meses, es evidente que las altas del progra-
ma dei hospital empezaron a registrarse a partir del Gltimo
trimestre de 1980, lo que hace prever que para 1981 la
cifra aumentara.

Por lo que se refiere a las deserciones, se registraron
63, 0 sea, un 22% del total de casos tratados (287). En rela-
cion con 1979, cuyo indice de desercion fue de 15%, se
nota un aumento, lo cual podria explicarse por las carac-
teristicas dei hospital y la distancia que tienen que reco-
rrer algunos padres para llevar a sus hijos. Ademas,
porque en 9 de los 63 casos las deserciones se realizaron
cuando el caso, aunque mostraba mejoria segun los para-
metros de la terapia, no habia llegado a la etapa en la que
se puede dar de alta. Sin embargo, es necesario investigar
mas al respecto por medio de una labor de rescate.

Comentarios y conclusiones

En esta 2a. fase del programa UTNA (1980), realizada en
hospital psiquiatrico infantil, se han respetado la estruc-
tura programatica y el concepto “bloque de tiempo” y se
han obtenido resultados considerados como satisfac-
torios, ya que de 400 nifios y adolescentes atendidos hubo
366 casos (91.5%), lo cual contrasta con el 56% de casos
de 1979 en el Centro de Salud. Se trataron 287 (78.41%) de
los casos diagnosticados, sin embargo, hubo 52 casos
(14.2%) que fueron reintegrados a otros servicios del
Hospital y, aunque esto se redujo con el tiempo, es conve-
niente sefialar que una de las funciones de un programa
como el aqui descrito es diagnosticar casos que luego
son enviados con las sugerencias terapéuticas a otros
servicios de hospital. El incremento de casos diagnostica-
dos del programa (248 en 1979; 366 en 1980) fue de 47.5%
en relacién con 1979, lo que agregado al incremento
global de actividades diagnéstico-terapéuticas muestra la
tendencia del programa a dar servicio a un mayor nimero
de casos, y esto es acorde a la realidad institucional del
Hospital.

El nimero de asistencias al programa mostré una distri-
bucién en 2 tipos de actividades: 84.4% diagnodstico-
terapéuticas y 15.6% terapéutico-ocupacionales, lo que
demuestra que el equipo se orient6 fundamentalmente
hacia la terapia como era de esperarse en el medio hospi-
talario. Sin embargo, se continu6 dedicando cierto tiempo
a la actividades terapéutico-ocupacionales que forman
parte del bloque vespertino para preadolescentes y ado-
lescentes.



Los resultados del seguimiento semestral de los 19
casos del programa de 1979 y del caso de 1980 muestran
que en el 70% la evolucién ha sido considerada como
muy buena y que la eficacia terapéutica se ha mantenido
un ano después. Diez por ciento ha tenido buena evolu-
cion y so6lo 20% (4 casos) ha necesitado reingresar a
terapia. Esto puede ser un indice del rendimiento clinicoy
de la eficacia terapéutica del modelo, conservando la me-
joria alcanzada en el momento del alta, y aunque sélo se
hizo seguimiento a un 32% de los 59 casos dados de alta
en 1979, cabe suponer que los otros no han acudido en
busca de una nueva intervencién terapéutica del equipo.
De todos modos, el programa de seguimiento continuara
durante la presente fase de investigacion y pensamos que
podra aportar nuevos datos.

Los resultados en su conjunto muestran la viabilidad
del programa en un hospital psiquiatrico infantil, con
adaptaciones minimas y con un equipo mayor al del
Centro de .Salud. Pensamos que la Unidad Terapéutica
para Nifios y Adolescentes en hospital psiquiatrico infan-
til responde al modelo de ““Centro de Dia”, que puede ser
la alternativa terapéutica a ofrecerse a nifilos con proble-
mas de aprendizaje, lenguaje, conducta y de tipo emocio-
nal que por medio de la estructura organizativa del “blo-
que de tiempo” pueden recibir los beneficios de modalida-
des terapéuticas diversas (educacion especial, educaciéon
perceptual, labor de juego, socializacién, terapia del len-
guaje, etc.) con una frecuencia de 1, 2 6 3 veces por sema-
na, con orientacién a los padres después de un procedi-
miento diagnostico en grupo; todo ello dentro de un hos-
pital que cuenta con los servicios auxiliares de diagnos-
tico y tratamiento para estudio completo de los casos.
Esta puede ser una respuesta organizativa que se adapte
a la realidad social e institucional de un pais como
México, capaz de dar atencién a través de un equipo multi-
disciplinario a 400 nifios y adolescentes por afio, con una
orientacién terapéutica centrada en la etapa del des-
arrollo infantil correspondiente, adaptada a la patologia
de los casos y a las necesidades propias de una
poblacién tan vasta como la que cubre un hospital psi-
quiatrico infantil.

El realizar una intervencion terapéutica que englobe los
diversos medios de los que el nifio depende (familia,
escuela, comunidad) permite llevar a cabo uno de los pos-
tulados fundamentales de la intervencién psiquiatrica en
nifos, esto es, la prevencion de los elementos que puedan
ser nocivos en el desarrollo infantil, asi como la elimina-
cion de elementos patolégicos que con el tiempo corren el
riesgo de organizarse en problemas psicopatolégicos
severos; esto, que ha sido descrito por Diatkine (2) en Fran-
cia, puede ser uno de los objetivos a largo plazo de un pro-
grama como el aqui descrito; llegar a ser una verdadera pro-
filaxis de.los elementos exteriores que inciden negativa-
mente en el desarrollo infantil, tales como las carencias y
frustraciones tempranas, la falta de estimulacion intelec-
tual, los traumatismos psiquicos y la influencia negativa
de ciertas familias patologicas y, tomando en cuenta que
en nuestro medio no siempre es posible contar con pre-
vencion en el medio familiar o escolar, un programa como
éste puede ser el filtro y el detector de las determinantes
que condicionen los problemas de aprendizaje, lenguaje,
conductuales y emocionales que se presentan en un
hospital psiquiatrico.

Aunque el programa UTNA en hospital pueda tener
ciertas caracteristicas de medio ambiente terapéutico
tipo hospital de dia, como las descritas por los autores
americanos, es necesario sefialar que aqui no nos referi-
mos a pacientes hospitalizados, aunque si se tratan algu-

nos casos graves (psicosis, autismo, carencias afectivas)
con el sistema de “bloque de tiempo”, aplicando una o
varias modalidades terapéuticas que incluyen terapia
individual, manejo de los padres, etc. El nifio asiste 2
veces a la semana por la mafiana y siempre como externo,
sin embargo, si disfruta de los beneficios que describen
Slonim R. y cols. en Canada (6) sobre la utilizacién de re-
cursos humanos no médicos en hospital general de adul-
tos, pero que puede aplicarse como principio general de
terapia por el medio ambiente en hospital psiquiatrico in-
fantil.

La inclusién de técnicas terapéuticas especiales dentro
de un hospital y la formacién de un espiritu de grupo con
orientacion terapéutica en un equipo donde se han
incluido ademas de enfermera, técnicos en rehabilitacion
del enfermo mental y maestros, especialistas en educa-
cion especial, pedagogia, ortolalia y psicologia, coordina-
dos por un psiquiatra, puede ser la alternativa a los mode-
los institucionales cerrados, donde el nifio sufre, ademas,
los efectos negativos de la institucionalizacion. En este
modelo UTNA se propone crear un medio ambiente tera-
péutico como modelo psiquiatrico de intervencién tera-
péutica en nirios y adolescentes, con la asistencia de
éstos como externos, aunque aprovechando la infraes-
tructura y las ventajas terapéuticas del hospital psiquiatri-
co infantil.

Es importante sefialar que la atencién a los padres,
cuya respuesta puede apreciarse por la participacién de
éstos en los grupos de orientacion (asistié un 66% de los
398 padres), fue elemento importante en el seguimiento
de los nifios, y esto sin considerar necesariamente la
administracién de tratamiento psicoterapéutico a padres,
como ha sido mencionado en Francia por Levobici y cols.
(4), salvo en algunos casos. La idea en este programa es
intervenir en los factores socioculturales que han sido
sefalados como determinantes de los problemas menta-
les en nifios (1) o que por lo menos producen riesgo de
estructuras patoldgicas mas graves o de recaidas des-
pués del tratamiento.

El blogque vespertino ha seguido un modelo similar al
sefialado por Diatkine en Francia (3), con actividades re-
creativas-ocupacionales como sustrato organizativo a las
actividades terapéuticas de adolescentes con diferentes
grados de patologia.

El abarcar la dimensién familiar dentro de un hospital
psiquiatrico infantil de concentraciéon, nos ha llevado a
transformar los programas aplicados y las conferencias
sobre educacion en la salud mental impartidas en 1979,
en una serie de indicaciones y pautas de estimulacién
dentro del hogar que los padres aplican como comple-
mento a la terapia y en algunos casos como sustituto de
ésta. Esto nos ha lievado a elaborar un manual de estimu-
lacién en el hogar para padres de nifios de 3y 4 afios.

Se ha abarcado la dimension escolar estableciendo
contactos ocasionales con los profesores; elaborando
encuestas para maestros y extendiendo una constancia
escrita de la asistencia del nifio al programa, para presen-
tarla en las escuelas renuentes a permitirles asistir, y
estableciendo compromiso entre la asistencia al progra-
may la asistencia a la escuela.

En conclusién, el concepto “bloque de tiempo” parece
ser una respuesta organizativa adecuada a los niflos que
acuden al hospital psiquiatrico; los grupos de orientacion
a padres permiten englobar al nifio y a sus padres como un
sistema. El hecho de que los padres expresen sus inquie-
tudes y dudas acerca de sus hijos dentro de un grupo que
incluye otros padres, permite compartir experiencias,
encontrar soluciones vy lo que es fundamental, sentirse
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aceptado por el grupo social, circunstancia que redunda
en beneficio del nifio. Uno de los elementos que mas
angustia a los padres es el que la enfermedad mental (los
problemas de aprendizaje entre otras) segregue al nifio
seftalandolo como un ente diferente, con la obligacién de
asistir a terapia en un hospital y considerandolo como
enfermo y, a veces, como alguien castigado por ia socie-
dad o laescuela.

Pensamos que este programa ha permitido socializar al
nifo; asistir en grupo a su terapia es como ir a laescuela o
jugar, todo se hace en grupo. Los padres también sienten
que la enfermedad de su nifo ya no es so6lo un problema
de la familia sino del grupo y, |0 que es mas importante,
de un equipo de profesionales entrenados para conocer y
ayudar a resolver los problemas y para trasformar éstos
en conceptos, en terminologia susceptible de ser estudia-
da, teorizada y trasformada en métodos utiles de preven-
cidn en salud mental, mediante el desarrollo de técnicas

profildcticas de las determinantes de la problematica de
los niflos que se tratan, proyectandose asi a la comunidad
con un programa preventivo. Esta puede ser la proxima
etapa del proyecto; de hecho ya se plantean las hip6tesis,
los métodos y los instrumentos de un programa de capa-
citacion de recursos humanos, sensibilizacion y educa-
cion a la poblacién de familias que acuden al hospital y a
los centros de salud mental, pero se puede plantear la po-
sibilidad de una educacién para la salud mental con énfa-
sis en la prevencion de los problemas que actualmente se
tratan en UTNA.

Se plantea también un contacto por medio de encues-
tas con maestros y educadores para dar al programa una
dimension social y comunitaria.

Finalmente, este programa en hospital se ha comple-
mentado con otros tres que funcionan en centros de salud
de la Secretaria de Salubridad y Asistencia, coordinados
dentro del programa UTNA.
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