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PREFACIO 

El establecimiento de objetivos instruccionales a partir de l a 

investigaci6n de las necesidades de la poblaci6n, proporciona una 

base s61ida para la elaboración de programas de entrenamiento que 

den como resultado un profesional capacitado para solucionar pro

blemas reales. Esta tésis representa el primer paso hacia el desa

rrollo de un programa de este tipo en el área de psicologia clinica. 

Se establecen los objetivos instruccionales del programa y se sugie

ren formas generales de entrenamiento y evaluaci6n para los mismos. 

No pretendemos con este trabajo, hacer una e numeración exhaus

tiva de las labores que puede desempeñar el psic61ogo dentro de este 

campo , ni presentar metas novedosas a las que puede estar dirigida 

su actuaci6n, más bien es nuestra intención el poner un poco de or

den dentro de ese caos que ha sido la preparaci6n profesional del 

psic610go. 

Queremos hacer patente nuestro agradecimiento a todas aquel l as 

personas que hicieron posible e l que este trabajo se hub iese llevado 

a cabo; a nuestro Asesor, Lic . Roberto Alvarado el habernos propues

to el tema a desarrol l ar y los valiosos comentarios que hicieron po 

sib l e l a corrección de partes sustanciales de l mismo. A l a Dra. Ma. 

de Lourdes L6pez Vidal, Coordinadora del Personal Médico de l Sanato

rio "Rafael Lavista", la valiosis i ma ayuda que nos prest6 a l permi 

tirnos efectuar la investigac i ó n que fué l a base del desarrollo de 

nuestro trabajo y el interés que mostró durante e l t ra nscurso de l 



mismo con su propia participaci6n en algunas fases del programa de 

actividades. Y al Mtro. Benjam1n Dom1nguez por las valiosas suge

rencias que ampliaron nuestra visi6n de las posibles soluciones del 

problema institucional. 
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l. lNTROVUCClON 



INTRODUCC I ON 

1.1 UNA SOLUCION AL PROBLEMA EDUCATIVO POR EL QUE ATRAVIESA LA FA

CULTAD DE PSICOLOG I A DE LA U.N.A.M. 

Esta unidad de entrenamiento, forma parte de una serie de tra

bajos que se encuen tran en proceso de elaboraci6n en el depar

tamento de Coordinaci6n de Enseñanza de la Facultad de Psicolo

g1a de la Universidad Nacional Aut6noma de M~xico. 

Estas unidades representan una a l ternativa que pretende aliviar 

en alguna medida los problemas que padece nuestra Facultad. Los 

problemas son muc hos y bien conocidos: sobrepoblaci6n estudian

til, personal docente improvisado e insuficiente, enseñanza te6-

rica y eminentemente verbalista, des l igada de su aplicaci6n prác-

tica, etc. 

Las so l uciones tradicionales al problema de la enseñanza como son 

e l aumento en e l número de aulas, el alargamiento innecesario y 

desmesurado del proceso educativo, el incremento no planeado de 

los recursos econ6mico y h umanos, etc., no constituyen la forma 

más adecuada para reso l ver los problemas por los que atraviesa 

en la actual i dad l a Facu ltad de Psicolog1a. 

A continuación se presentará un resumen de la estrategia de ac

ci6n elaborada por el Departamento de Coordinaci6n de Enseñanza, 

del cual se desprende e l t rabajo de tesis aqu1 presentado. Esta 
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estrategia de acci6n representa una aportac i6n de la tecno logía 

educativa fundamentada en la Ciencia de la Conducta al remode

lamiento de la funci6n del maestro, del alumno y de la inst i 

tuci6n educativa a la soluci6n del problema de la sobrepob l aci6n 

y a la determinaci6n de métodos de evaluaci6n objetivos de la 

efect ividad de los procedimientos propuestos. 

" Uno de los problemas fundamentales que aquejan a la planifica

ci6n universitaria de la Psicología en México, es la diversidad 

de enfoques incompatibles que 'coexisten' en c i erta med i da y de 

los que se deduce una carencia absolu t a de especificaci6n de ob

j e t ivos profesionales q u e permi t an estab l ecer cr i ter i os relati

vamente uniformes de entrenamiento" . 

A nuestro modo de ver, l a falla se d er i va de un defecto de plan

teamiento. Tradicionalmente no s610 en nuestro país, s e espec i 

fican vagamente, los objetivos de una carrera profesional en t ér

minos propios de la Un,iversidad Liberal de f i nales del siglo XIX 

y principios del presente. Es decir, se considera a l profesio

nal exclusivamente en términos de ciertos requerimientos puros 

de l a disciplina, desvinculados de l contexto social en que l a 

profesi6n se desenvuelve. 

En otras ocasiones, l a es truc turac i 6n de los estudios profesio na

l es obedece a efectos direc t os de la demanda de l mercado, en tér 

minos definidos estrictamente por este mercado, y que c ausa e l 

desarrollo de nuev as áreas ap l icadas, d i sociadas de la metodolo

gía básica de la cienc ia psico16g i ca. Sin emba rgo, aún en es-
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tos casos, la especi ficación de objeti vos profesiona l es es am-

bigua y sumamente restringida , cuando no a r tificiosa. 

El problema que ocupa nuestra atención es de doble naturaleza. 

Por un lado, de t erminar los objetivos profesionales en base a 

la problemát ica potencial q ue la comun i dad ofrece al psicólogo , 

independ i entemente de la demanda momentánea. Por el otro, ajus-

tar los criterios metodo l óg i cos y l as posibilidades tecnológi-

cas de la profesi6n a esta problemática y evaluarla cr1ticamen-

te e n términos de sus efectos sociales a todos los nive l es. 

Trataremos primero l o referente a la determinaci6n de objetivos 

profesionales con base a la problemática de l a comunidad, la es-

trategia que proponemos consiste en invertir el enfoque que ha 

caracterizado nuestro planteamiento trad i cional. En vez de de-

finir apriorfsticamente l a profesión y a j ustar en forma ad hoc 

continuamen t e sus objetivos con el aumento de requerimientos de 

l a comunidad que controla l a demanda, sugerimos proceder al con-

trario. Obviamente, exis t en muchas dificultades y se debe ana-

lizar con detenimiento cada una de l a s posibi lidades que esta 

nueva estrategia p l a n tea. 

Es evi dente que en la actual idad e l p s ic61ogo no interviene en 

una multiplicidad de prob l emas y situaciones en las que podr1a 

desarro l l ar una tecnolog1a aplicada de gran efectividad . A la 

vez es no table observar como comparte con otros profesional es, 

campos que posiblemente no sean de su incumbencia direc t a y en 

los que se ubica pro f esionalmente por factores ajenos a la me-
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todolog1a y técnicas de la discip l ina psico16gica. 

El establecimiento de un sistema de instrucci6n aplicada, ofre

ce una coyontura hist6rica a la psicolog1a en nuestro pa1s que 

debe ser aprovechada en forma racional . Para romper los viejos 

moldes de pensamiento y de trabajo profesional es necesario re

definir los objetivos profesionales de la psicolog1a, analizan

do primeramente la problemática de la comunidad y canalizando 

nuestra metodolog1a a la soluci6n de estos problemas, indepen

dientemente de su jerarqu1a dentro de la demanda profesional 

presente. Para ello, es necesario muestrear los diversos pro

blemas de la comunidad, detectarlos por zonas y analizar en qué 

medida, el psic610go, como especialista en conducta humana, pue

de intervenir para detectarlos, resolverlos y prevenirlos. Es 

en este sentido en que la comunidad nos dará los criterios y ob

jetivos profesionales definitorios del psicólogo. La metodolo

gía experimental y aplicada de la psicología los encuadrará en 

forma sistemática y desarrollará las técnicas requeridas para 

el cumplimiento de esos objetivos. En esta forma no serán los 

determinantes particulares de un grupo o grupos de psicólogos 

los que favorezcan uno u otro modo de acci6n, sino más bien la 

existencia de una realidad social que acostumbramos desconocer, 

pero a la que potencialmente podemos modificar positivamente a 

través de nuestra acci6n profesional. 

Este cambio en la e s trategia general del planteamiento profesio

nal nos l l eva, inevitablemente, a modificar los sistemas y crite

rios tradic i onales de entrenamiento . La enseñanza no puede ser 
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verbal ista ni restringida a aspectos puramente te6ricos o prác

t i cos desvinculados de una metodología rigurosa , sino que ahora 

e l adies t ramiento tiene que rea l izarse a través de unidades pro

fesionales q ue constituyan l a n ueva universidad. Estas unida-

des profesionales tienen que estar ubicadas dentro de las zonas 

de la comunidad que presentan problemas típicos de una u otra 

clase en los que el psic610go, como especialista en conducta, pue

de intervenir . La especificaci6n de las unidades profesionales 

necesarias tiene que llevarse en términos de criterios generales 

amplios que toleren cierta flexibilidad de instrumentaci6n, y que 

a la vez sean ricos en situaciones problema que faci l iten el en

trenamiento realista y experimentado de los futuros psic610gos. 

El psic610go va a adiestrarse inmerso en una problemática social 

que la comunidad pla ntea cons t antemente, pero no de manera empí

rica o intuitiva sino con base en una rigurosa y efectiva meto

dología d e rivada de la experimentaci6n del laboratorio y su im

plementaci6n a situac iones reales . 

Las unidades profesionales y e l m6dulo común que proponemos están 

sometidos a la discusi6n de todos los psic610gos interesados. No 

creemos haber realizado una enumeraci6n exhaustiva de situaciones 

p r oblema, ni cons i deramo s tampoco que nuestro punto de vis t a par

ticular constituya l a verdad última. Más bien pensamo s que es 

un punto de partida para una d iscu si6n fr uctífera ba s a da en una 

nueva estrategia de acci6n, y en la que debemos procurar no cae r 

en los viejos vicios de an t a ño. Una de l as unidades que s e han 

cons i derado fundamentales en el contexto del sistema de instruc

c i 6n a p licada, es l a un i d a d de rehabilitaci6n conductual (Clínica 
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de Conducta) . 

El cur r 1culum de entrenamiento de los estudiantes de psicolog1a 

va a estar estructurado en términos de tres factores simultá

neos: enseñanza teór i co-experimental-aplicada, servicio s ocial 

cont1nuo e investigación sistemática aplicada. 

A continuación enumeramos los objetivos curricul ares que se es

tablecieron para la unidad mencionada, en la inteligencia de que 

hay omisiones derivadas del de s conocimiento producido por nues

tras prácticas tradicionales. 

a) Técnicas para el t ratamiento de trastornos conductuales in

dividuales: tra t amiento y evaluación. 

b) Técnicas de intervención familiar y entrenamiento a no pro

f esionales: tratamiento y evaluación. 

c) Técnicas para el tratamiento de trastornos conductuales y pa

ra la rehabilitación de su j etos institucionalizados: tra

tamiento y evaluación • 

. . • ahora es menester examinar un punto de importancia en relac i ón 

a los ob j etivos profesionales de la psico l ogía en nuestro pa1s. 

Al concluir l a enumeración de los objetivos potenciale s, queda 

todav1a pendiente una evaluac i ón cr1tica de los e f ectos sociale s 

que la actividad pro f esional del psicó l ogo puede acarrear • 

... la programación de medios ambientes para producir cambio s es

peci f icos deseados por la comunidad en un gru po determinado de 



-7-

sujetos tiene implicaciones sociales de fundamental importancia. 

Como reg l a básica las técnicas de cambio conductual persiguen 

como objetivos concretos aquellos fines estipulados como norma

tivos para el grupo social, o sea, los grupos minoritarios de 

control que dirigen y regulan el comportamiento general de la co

munidad. Existe plena conciencia de que estos criterios norma

tivos sobre la conducta son convenciones sociales que var1an de 

una comunidad a otra y que en consecuencia, cuando el grupo mi

noritario de control las establece -como es la regla acostum

brada- lo que se obtienen son logros que afianzan única y exclu

sivamente un estado de cosas u orden social que beneficia a ese 

grupo de poder determinado. La valoraci6n del uso de las técni

cas de cambio de conducta nos ofrece una de las perspectivas más 

s61idas en las que el psic610go como profesional comprometido 

puede establecer un contracontrol social. Este contracontrol so

cial debe ser aplicado a nivel de instituciones, individuos y 

subcomunidades . De ningún modo el psic610go puede ser c6mplice 

involuntario de la perpetuaci6n de un sistema social injusto, co

mo la diversidad de la problemática actual lo atestigua. 

ESTRUCTURACION DE UN SISTEMA APLICADO DE ENSENANZA y EVALUACION. 

El conducto de sistema aplicado de enseñanza descansa en la par

ticipaci6n activa del estudiante en el proceso de aprendizaje. 

Implica por necesidad, el diseño de situaciones de enseñanza don

de el estudiante desarro l le a n ive l individual y de grupo, acti 

vidade s perfectamente estudiadas de antemano en términos de una 
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jerarquía graduada de objetivos conductuales. Se descarta la po

sibilidad de una enseñanza tradicional, con base en un sistema 

verbalista de exposición , desvinculado de la actividad práctica 

y experimental planeada. 

Igualmente se rompe con criterios administrativos de carácter 

cronológico , permitiendo una absoluta libertad al estudiante pa

ra avanzar de acuerdo a sus capacidades y posibilidades reales. 

Los sistemas de evaluación, por consiguiente, se ajustan a de

terminar la satisfacción completa o incompleta de una serie cla

ramente especificada y programada de ob jetivos conductuales. Las 

clasificaciones por letra o número son sustituidas por criterios 

estrictamente conductuales acerca del cumplimiento de un objeti

vo académico . 

La meta deseada es que el estudiante adquiera el 100% de los co

nocimientos y habilidades especificados en la totalidad de los 

objetivos instruccionales y no que se limite, como ocurre en la 

actualidad, a buscar un crédito aprobatorio cercenando a costa 

de ello, un porcentaje elevado de los objetivos académicos pro

gramados. 

Podríamos describir en forma sumar i a las características del sis

tema como sigue a continuación: 

1) El estudiante par t icipa activamente en el proceso de instru c

ción, incluso como maestro. 
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2) Los objetivos instruccionales se definen en t~rminos conduc

tuales precisos, jerarquizados y secuenciales. 

3) El aprendizaje se efectúa a dos niveles: individual y de 

grupo, pero en ambos, cada estudiante ajusta su velocidad de 

aprendizaje a sus propias posibilidades, sin restricci6n tem

poral alguna. 

4) La evaluaci6n se realiza a través de la satisfacci6n o no sa

tisfacci6n de los diversos objetivos instruccionales, los 

cuales deben ser cumplidos en su totalidad. 

5) La enseñanza se programa en situaciones de grupo (unidades 

experimentales o profesionales) y en situaciones individuales 

(paquetes académicos de auto-instrucci6n). 

6) El profesor participa en el proceso de enseñanza como un o

rientador, moderador de seminarios, supervisor práctico, tu

tor académico, diseñador de objetivos instruccionales y no 

como un simple conferencista. 

7) No se descarta el uso eventual de conferencias y proyecciones 

audiovisuales colectivas, con fines de ilustraci6n complemen

taria. 

La implementaci6n de l sistema aplicado debe tomar en consideraci6n 

la existencia de dos tipos de alumnos: 

1) Estudiantes de tiempo, inscritos actualmente en el sistema 

tradicional, y 

2) Estudiantes marginados del sistema universitario que por di

versos motivos carecen del tiempo necesario para permanecer 



-10-

durante periodos prolongados en las unidades acad~micas de 

l a Universidad . 

En ambos casos se puede utilizar un m6dulo común y un sistema de 

Instrucci6n Personalizada como t~cnica básica de enseñanza. Las 

ventajas del sistema de Instrucci6n Personalizada son las si

guientes: 

1) No requiere de la presencia física del estudiante en un aula, 

dado que el material está semi-preparado en unidades con e

jercicios y guías de estudio. 

2) El estudiante puede avanzar a su propia velocidad de acuer

do a sus capacidades y tiempo disponible. 

3) El material didáctico está secuenciado de modo tal que el es

tudiante no puede pasar de un tema a otro sin el dominio com

pleto del anterior . Esto evita la necesidad de seriaciones 

administrativas complicadas. 

4) La evaluaciÓn se lleva a cabo a trav~s de sistemas de entre

vistas, exámenes, ejercicios, demostracione s prácticas o cual

quier sistema que se adecue a l a naturaleza del material di

dáctico particular. 

5) Se pueden incorporar estudiantes avanzados o t orgándoles cré

ditos como tutore s acad~micos y evaluadores de estudiantes de 

niveles inferiores. 

6) Se pueden estab l e c er reun i ones peri6dicas de discu siones de 

g r upo, seminarios, demo str acio nes prácticas y ejerc i cios de 
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laboratorio complementarias al material didáctico semi-

programado. (1) . 

(1) Datos obtenidos de l Doc umento Elaborado por el Departamento 
de Coordinaci6n de Enseñanza de la Facultad de Psico l ogía de 
la U.N.A.M. para l a descr i pc i 6n del Sistema de Universidad 
Abierta. 
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1.11 JUSTIFICACION DE LA INCLUSION DE UNA UNIDAD DE CLINICA EN EL CU

RRICULUM DEL PSICOLOGO. 

Esta tesis constituye el inicio del desarrollo de una parte de 

la unidad de Psicología Clínica, esp~cíficamente lo referente 

a "T€cnicas para el Tratamiento de Trastornos Conductuales y pa

ra la Rehabilitaci6n de Sujetos institucionalizados: Tratamien

to y Evaluaci6n". En la elaboraci6n del presente trabajo se es

tablecieron los objetivos para el desarrollo de esta sub-unidad, 

así como la forma de entrenarlos y evaluarlos, de acuerdo con 

los criterios que establece e l Departamento de Coordinaci6n de 

Enseñanza ya mencionado. 

Uno de los lineamientos establecidos por este departamento para 

el desarrollo de unidades.instruccionales aplicadas, es el esta

blecimiento de los objetivos a partir de la investigaci6n de las 

necesidades reales de la poblaci6n. Es importante considerar el 

índice de des6rdenes conductuales en una poblaci6n, ya que este 

determina en gran medida el número de profesionistas que deben 

prepararse para prestar la asistencia necesaria y la manera en 

que debe dirigirse ésta para poder proporcionar un servicio ade

cuado y eficiente; por otra parte, es necesario también determi

nar en qué medida la comunidad ha satisfecho estas necesidades. 

De acuerdo con el Centro de Salud Mental las causas de las enfer

medades mentales son principalmente: desnutrici6n, exp10si6n de

mográfica, promiscuidad, analfabetismo y desempleo. Es bien sa-



- 13-

bido que en la Repúb l ica Mexicana estos factores presentan una 

incidencia muy alta, por lo que es l6gico suponer que el nú-

mero de personas que necesitan asistencia psiquiátrica y psico

l6gica, es muy elevado. Sin embargo los datos estadísticos pro

porcionados por el Centro de Salud Mental, parecen indicar lo 

contrario. (Gráfica 1). A simple vista, el cuadro parece in

dicar que la poblaci6n de enfermos mentales en la República Me

xicana no aument6 en el período comprendido entre los años 66-71; 

este dato debe tomarse con reserva, ya que la capacidad hospi

talaria no mostr6 aumento alguno, y dado que no existen datos 

para rechazo por falta de capacidad, no podemos obtener una con

clusi6n válida del mismo. Esta deducci6n adquiere validez al 

observar la gráfica referente a preconsultas (Gráfica 2), en don

de vemos que el número de preconsultas en los años 70-71, supera 

por mucho al de los años 66-67. ASimismo, el número de camas 

ocupadas mostr6 un aumento del 16% (Gráfica 3). 

Los datos que parecen mostrar en forma más clara la necesidad a

premiante de asistencia profesional a la población de enfermos 

mentales, se presentan en l a gráfica 4, que corresponde a la es

timación que hizo el Centro de Salud Mental en el año de 1967 del 

número de pacientes existentes a esa fecha, divididos en tres 

categorías. La categoría que corresponde a psicosis es la que 

muestra la proporci6n más elevada; estos pacientes por el tipo 

de desorden que presentan, generalmente son hospitalizados, y 

sin embargo el número de pacientes recluídos en inst i tuciones pa

ra el mismo año, es de solamente 3985, quedando un déficit teórico 
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de 63531 pacientes sin atenci6n hospitalaria (si es que-los pa

cientes reclu1dos estuviesen diagnosticados como psic6ticos) . 

El pa1s cuenta con las siguientes instituciones oficiales de a

sistencia psiquiátrica, las cuales tienen una capacidad total 

de 4530 pacientes como se presenta en el cuadro siguiente: 

l. Hospital Psiquiátrico Campestre 

Dr. Fernando Ocaraza. Sn. Miguel 

Hidalgo Eyacalco 600 camas 

2. Hospital Granja Villahermosa 

Villahermosa , Tabasco 

3. Hospital Campestre Cruz del Sur 

Reyes Mantec6n, Oaxaca 

4. Hospital Campestre Cruz del Norte 

Hermosillo, Sonora 

5. Hospital Campestre Dr. Rafael Serrano 

El Batán, Puebla 

6. Hospital Campestre Dr. Adolfo M. Nieto 

Tepexpan, Edo. de México 

7. Hospital Campestre José Sáyago 

Tepexpan, Edo. de México 

8. Hospita l Granja de l a Salud "Tlazol

teotl" 

Zoq uiapan, Edo. de México 

9. Hospital Campestre Samue l Ram1rez 

Moreno 

Santa Catarina Tláhuac D.F. 

90 camas 

160 camas 

224 camas 

480 camas 

450 camas 

600 camas 

450 camas 

200 camas 
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10. Hospital Psiqui~trico Infantil 

Dr. Juan Navarro 

Huipulco, Tlalpan, D.F. 200 camas 

11. Hospital Psiqui~trico Agudos Fray 

Bernardino Alvarez 

Huipulco, Tlalpan, D.F. 600 camas 

12. Instituto Nacional de Neurología 

Tlalpan, D. F. 124 camas 

Dadas las condiciones socio-económicas del país, resulta eviden-

te que no sería posible construir las instalaciones necesarias 

para cubrir este d~ficit. Adem~s existe evidencia en la litera-

tura de que no es esta la mejor solución. Una soluciOn m~s a-

decuada sería: 

a) Modificar el servicio de prevención, de tal manera que el nú-

mero de pacientes que posiblemente requieren atención hos-

pitalaria, se reduzca al mínimo, realizando así una labor 

profil~ctica encomiosa. 

b) Crear un servicio de rehabilitación mixto en el que el pacien-

te permanezca dentro de la instituciÓn hospitalaria el menor 

tiempo posible, y actuar sobre el ambiente natural del sujeto 

con el propósito de eliminar los factores que est~n mantenien-

do la enfermedad del paciente. 

c) Mejorar el servicio de internamiento que se reservaría única-

mente a aquellos pacientes clasificados como peligrosos, que 

Los incisos a) y b) constituyen dos unidades que se estan elaborando en 
forma parale l a al desarrol lo de este trabajo. 
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padezcan una enfermedad cr6n i ca o que por a l guna u otra ra

z6n necesiten forzosamente ser hospitalizados. 

Para mejorar el servicio de internamiento, es necesario contar 

con datos acerca de lo que ha sido tradicionalmente la insti

tuci6n psiquiátrica. Esta afirmaci6n implica la necesidad de 

hacer una revisi6n bibliográfica sobre el tema, los problemas 

que se han encontrado y las diversas alternativas que se han 

propuesto para su soluci6n; y por último proponer una alterna

tiva adecuada a las necesidades y recursos de las institucio

nes del país implementándola para obtener datos acerca de su 

posibilidad de aplicaci6n y efectividad. 
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BREVE HISTORIA DE LOS HOSPITALES PSIQUIATRICOS 

Aunque la enfermedad mental se ha conocido desde la antigüedad 

clásica, no se tiene noticia de la existencia de hospitales para en

fermos mentales en esa época . Las curaciones se hacían en los tem

plos ya que la enfermedad mental se consideraba como de origen sobre

natural. En el siglo XII, al enfermo mental se le creía brujo y era 

perseguido, torturado y quemado vivo. Se dice s i n pruebas que los 

árabes fueron los primeros en cons truir hospitales para enfermos men

tales, los cuales recibían el nombre de MARISTAN . 

De la primera instituci6n de que se tiene noticia es el MANICO

MIO (Mania: locura; Kome: cuidado) DE VALENCIA, creado por Fray 

Filiberto Jofre en 1409. En el siglo XVI, se acentúa en toda Europa 

el movimiento de fundaci6n de manicomios; sobre todo en Francia (Ho

tel Dien, Bic~tre), Alemania (Halle, Berlín) , Suiza (St. Gale), Ingla

terra (Bedlam, Sto Luke). Pero estos manicomios no proporcionaban 

tratamientos científicos, la asistencia era inhumana: se encerraba, 

encadenaba y azotaba a los en f ermos; y se l e permitía al público la 

entrada para curiosear. 

En 1 792 Philippe Pinel, médico de Bic~tre, empieza a dar un me

j or t rato a l enfermo men t al, liberándolo de sus c a denas y dejándo lo 

en l ibertad. En 179 6 empieza en I nglaterra el sistema de renova c i 6n 

manicomial por iniciativa de William Tuke; por otra parte en 1800 el 

Dr. Ben jamín Rush se es f uerza por mejorar l as condiciones de vida de 

los en f ermos men t ales e n los manicomios. En Alemania la Escuela Pinel 
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haya adeptos como: Langermann, Reil y Jacoby que consiguen 'suprimir 

el uso sistemático de medios de restricci6n mecánica para el control 

de los enfermos mentales en los manicomios. Se reforma tambi~n l a 

instituci6n manicomial creándose dos grandes divisiones, una para 

enfermos incurables "pfegeanstalten" y otra para aquellos con posi

ble curaci6n "heilanstalten". 

En Estados Unidos, en 1843, una maestra de Massachusetts, Do

rotea L. Dix, present6 a la legislatura de su estado una investiga

ci6n sobre las condiciones de los hospitales mentales y como resul

tado de la misma se establecieron por lo menos treinta hospitales 

nuevos. En los años siguientes, el número de los hospitales aumentó 

considerablemente y el de pacientes de 2561 en 1840, a 74,028 en 1890. 

En 1909 se funda el Comit~ Nacional de Higiene Mental, cuyas 

finalidades eran: 

a) Dar un mayor conocimiento al público de lo que se entendía 

por enfermedad y cuáles eran sus causas. 

b) Prevenir o diagnosticar en forma temprana l a enfermedad men

tal y, 

c) Mejorar las condiciones de vida de los hospitales mentales. 

El hospital mental moderno en Norteam~rica y en Europa Occ i den

tal, se propone proporcionar una atmósfera amistosa, motivante y te

rap~uti ca. Los miembros del hospita l intentan proporcionar una v a 

riedad de actividades d iseñadas para ayudar a los pacientes a recupe

rar la salud mental. Aunque todavía ex i ste una gran laguna entre la 
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práctica y la teoría en muchos hospitales, el hospital mental moder-

no se inclina por una política de "puertas abiertas" iniciada en 

Inglaterra. El t~rmino "puertas abiertas" simboliza una tendencia 

a dejar de lado el pabel16n cerrado decidi~ndose por darle al pacien-

te libertad para moverse por el hospital, y un reconocimiento de los 

efectos terapéuticos de un medio ambiente protector y de apoyo, en 

donde todo el personal ayuda a los pacientes y éstos a su vez entre 

sí para recuperar la salud. (2). 

(2) Enciclopedia Universal I1ustrada-Europea-Americana. Tomo 32. 
Ed. Espasa Calpe 1938 p. 838-860. 
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HISTORIA DE LOS HOSPITALES PSIQUIATRICOS 

EN MEXICO 

México fué el primer paí s en América y uno de los primeros en el 

mundo que f undara un estab l ecimi ento para a l ojar a enfermos menta les. 

En el siglo XVI, recién consumada la Conquista, Bernardino Alvarez 

empez6 a dedicarse a cuidar a estos enfermos en el Hospital de Nues

tra Señora de la Concepci6n, hoy de Jesús Nazareno. En 1566 fund a el 

Hospital de San Hip61ito, en donde recibe y atiende a enfermos, an

cianos y enajen ados ment ales. Años más tarde, varios ec l esiásticos 

se unen al fundador consti t uyendo una congregaci6n que se l l am6: "Her

manos de la Caridad" y posteriormente de los "Hip61itos", que por mu

chos años se encarg6 de la atenci6n de los enfermos mentales que el 

hospital alojaba. 

No fué sino has ta un sigl o después, en 1690, que José Sáyago a

yudado por Dn. Francisco Aguilar y Seijas , a la saz6n arzobispo de 

México, establece un peque ño manicomio frente a la Iglesia de Sn. Pe

dro y Sn. Pablo, para dar cabida a 60 mujeres dementes. Permanecen 

a hí, hasta que en 1700, la Congregaci6n del Divino Salvador compra una 

casa en la calle de Canoa, erigiendo un hospital para enfermos men

ta l es. 

En 1843, las instituciones psiquiátricas, pasan bajo control gu

bernamental y ya en 1860, se empiezan a construir en provincia algunos 

hospitales o anexos psiquiátricos en hospitales generales . Con e l 

nacimiento del s. XX y como una de las obras realizadas para conmemo-
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rar el pri mer centenar i o d e la Independencia, el gobierno del General 

Por f i rio Di az, i naugura el l o . de septiembre d e 1910 , el Man i comio 

General que por ha ber s i do c onstr uido en los t errenos de l a ant i gua 

Hda. de l a Castañeda , s e conoce a la fecha con ese nombre . 

Habiéndose calculado pa r a un cupo de 80 0 a 10 00 enfermos, y vién

do se obligado a alojar hasta 3500 pacient es, el manicomio de la Ca s

t añeda, va r e sultando a nacr6nico e in s u f ic i ent e; por o t ra part e, lo s 

conceptos de asistencia psiqu i átrica s e han mod i fi cado y por ésto en 

19 4 4 se funda la Granj a de Recuperaci6n para enfermos ment ales e n 

Le6n, Gto. Este concepto de Hospital Gra n j a viene a modificar el sis

tema manicomial de tipo carcelario que durante muc hos años había sido 

característico de los Hospitales psiquiátricos; r ejas, candados y 

control coerci t ivo s on abandonados, el nuevo establ ecimiento tiene 

puertas abiertas y en él, el enfe rmo ment~l e ncuentra una remotiva

ci6n para su vida en su propio ambiente. Se da e s pecial importancia 

a la terapia ocupaciona l y a l a terapia recreativa . 

El éxito alcanzado por este primer Hospital-Granj a , hizo que a 

par t i r de 1960 l a Sría . de Salubr idad y AS i stencia , diera especia l i m

portancia a este tipo de cons t rucc i ones y asi vemos aparecer e n orden 

crono16gico los siguien t es es t ablecimientos: 

1 ) Hospital-Granja : "Fray Bernardino Alvarez " en T1a l pan, D. F., 

1960 . 

2) Hospital-Granja : "La Salud " e n Zoq uiapan , Edo. de México, 

1961. 
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3) Hospital-Granja para enf ermos mentales de Villa Hermosa, 

Tabasco. 

4) Hospital Campestre: José Sáyago en Tepexpan, Edo. de Mé

xico, 1962. 

5) Hospital-Granja: "Cruz del Sur", Hermosillo, Son., 1964. 

Al mismo tiempo, los gobiernos de los estados, estimulados por 

los brillantes resultados obtenidos con este tipo de hospitales, crean 

instituciones de tipo similar. En el año de 1964 se termina en Tlal

pan, el Instituto Nacional para las Enfermedades Nerviosas y la In

vestigación Cerebral . A la fecha, existen en la República Mexicana 

doce hospitales psiquiátricos dependientes de la S.S.A. y de la Di

rección de Salud Mental. 

Los dos cuadros que se presentan a continuación, proporciona

dos por la Dirección General de Salud Mental, muestran la forma de 

organización del Servicio psiquiátrico en México, los servicios que 

se propone proporcionar y los objetivos que pretende alcanzar. 
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DIRECCION GENERAL DE DIRECCION DE SALUD 

SALUBRIDAD EN EL D.F. MENTAL 

\ / 
CENTROS DE SALUD EN EL D.F . 

UNIDAD DE PS I QUIATRIA COMUNITARIA 

I I DERIVAC ION A HOSP ITALES I 
PS I QUIATRICOS 

/ ~ 
ORIENTACION PSICOLOGICA INFORMACI ON A LA POBLACION 

I I 
PRENUPCIAL PADRES DE FAMI LIA 

PRENATAL PROFESORE S 

POSTNATAL ESCOLARES 

PLAN EACION FAMILI AR PROFESIONISTAS 

ADECUADA: NIf¡OS OBREROS 

ADOLESCENTES PATRONES 

ADULTOS TODO PUBLICO 

********** 
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FORMA GENERAL PARA EL TRATAMIENTO DE 

LOS ENFERMOS QUE INGRESAN A LOS DI S

TINTOS HOSPI TALES PSIQUIATRICOS. 

OBJ ETIVOS PARA LOS TRASTORNOS PSIQUIATRI COS 

(CONSULTORIO ) 

(LUDOTERAP IA ERGOTE RAPI A) 

************ 



11. TECNICAS PARA EL TRATAMIENTO VE TRASTORNOS CONVUCTUALES 
y PARA LA REHABILITACION VE SUJETOS INSTITUCIONALIZAVOS 
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UN ANALISIS DE LA INSTITUC ION HOS PITALARIA 

La instituci6n psiquiátrica de acuerdo con Goffman , puede con-

siderarse como una institución total. Esta se define "como un lu-

gar de residencia y trabajo, donde un gran número de individuos en 

igual situaci6n, aislados de la sociedad por un período apreciable 

de tiempo, comparten en su encierro una rutina diaria, administrada 

formalmente • . . • Toda institución absorbe parte del tiempo y del in-

terés de sus miembros y les proporciona en cierto modo un mundo pro-

pio; tiene en síntesis tendencias absorbentes •••. Esta tendencia 

absorbente o totalizadora está simbolizada por los obstáculos que se 

oponen a la interacción social con el exterior y al éxodo de los miem-

bros, y que suelen adquirir forma material: puertas cerradas, altos 

muros, alambre de púas, acantilados, ríos, bosques, pantanos. La 

caracter1stica central de las instituciones totales puede describirse 

como una ruptura de las barreras que separan de ordinario tres ámbi-

tos de la vida que son: dormir, divertirse y trabajar •••• Todos los 

aspectos de la vida se desarrollan en el mismo lugar y bajo la misma 

autoridad". (4) . 

La función de las instituciones psiquiátricas, a pesar de las re-

formas que se han intentado , sigue siendo la de custodiar y segregar 

a los "pacientes mentales" de l a comunidad: La sociedad les ha con-

ferido la función de resguardar al "loco" y cuidarlo, de manera que 

para que l a instituci6n pueda justifi c a r su exis t encia, el " l oco" 

(4) Goffman, Erving. "Inte rnados. Ensayos sobre la si t uac i 6n socia l 
de l o s Enfermos Mentales" 
Amorro r t u editores p.p. 13 , 17 Y 18 , 1972. 
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tendrá que continuar en su condici6n, los enfermeros y psiquiatras 

tomarán en cuenta todas aquellas conductas que lo califiquen como 

anormal, mientras que aquellas conductas que podrían indicar mejo

ría, son apenas mencionadas. Por otra parte, si partimos del he

cho de que la conducta es mantenida por las contingencias del medio 

ambiente donde se desenvuelve, es l6gico concluir que el "loco", 

(dentro de una instituci6n donde los eventos ambientales que lo es

timulan provienen principalmente de los otros pacientes), difícil

mente se "curará". 

En cierta medida podemos afirmar que la misma estructura insti

tucional produce las conductas que trata de eliminar. Desde el mo

mento en que el paciente ingresa a la instituci6n, se le trata de 

hacer ver lo mal que está, su falta de capacidad para decidir o hacer 

cualquier cosa y la necesidad imperiosa de plegarse por completo a 

las órdenes de sus custodios. La única manera que tiene el paciente 

para reclamar su individualidad es rebelándose ante esta obediencia 

incondicionada, rebeli6n que es considerada como indicio innegable 

de su condición de paciente. El trato que se da a los "enfermos men

tales" dentro de las instituciones psiquiátricas, genera una serie 

de actos hostiles por parte de los pacientes, los cuales " ••• tienen 

que ajustarse a unos pocos y mal urdidos recursos, tales como golpear 

una silla contra el suelo, o desgarrar violentamente una hoja de dia

rio, y producir un es t allido exasperante. Y cuanto más inadecuado 

resulte e l equipo para transmitir el repudio a la institución, tanto 

más relieve psic6tico adquiere e l acto, y más justificada se siente 

la direcc i 6n para asignar al paciente a una sa l a "mala". Cuando un 
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paciente se encuentra recluído, desnudo y sin medios de expresi6n 

visibles, no le queda otra salida que hacer pedazos su colch6n, si 

puede, o escribir en la pared con sus excrementos , rasgos que la di-

recci6n juzga propios de la categoría de personas que garantizan la 

reclusi6n". (5). 

La instituci6n, como Hochmann señala, (6) tiene que mantener es-

tas conductas ya que de otra forma no se vería justificada su exis-

tencia: 

"El problema que se plantea a quien la sociedad delega para cui-

dar a los locos es difíci l de resolver. En última instancia, se tra-

ta de: 

l. Mantener al loco en su locura para continuar asegurando a la 

raz6n su condici6n de tal. 

2. Para lograrlo, entablar con es t e loco un diálogo mediante el 

cual ambos interlocutores, el desviado irracional y el cuer-

po social racional encarnado en el guardián se determinen 

mutuamente; por lo tanto, mantener una cierta proximida d y 

una clara diferencia~ 

3. En consecuencia, preservarse de la contaminac i 6n ... 

Es preciso que el loco lo siga siendo, que el guardián siga 

siendo tal, pero que intercambien sin embargo, un con j unto 

de s i gnos que les permitan determinarse entre sí. (Un en-

fermo decía: "si no fuéramos locos, ustedes no existirían"). 

(5) Goffman, Erving OP. Cit. p. 302. 
(6) Hochmann, J acques : "Hacia una Psiquiatría Comunitaria" , Amor -

rortu editores, 1972 , p. 93. 
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Si bien es verdad que una de las principales funciones socia-

les de los hospitales psiquiátricos es la de custodiar, y consis-

te fundamentalmente en librar a la comunidad de sus miembros inde-

seables, e s tambi~n verdad que estas funciones no están explícitas 

en ninguna de las políticas expuestas por las instituciones de salud 

mental. En lugar de presentar así las medidas custodiales, son ra-

cionalizadas a lo largo de elaborados lineamientos médicos. Los pa-

cientes son aceptados y dados de alta en las instituciones psiquiá-

tricas por razones sociales más que m~dicas. Curnrning & Curnrning han 

hecho notar que " • . . la decisi6n para dar de alta a un paciente está 

relacionada a la pregunta de qué tan urgentemente es necesaria una 

cama". Freeman & Sirnrnons mostraron que los porcentajes de egresados 

en los hospitales mentales, son diferencialmente afectados por lo que 

sería "la buena disposici6n de las familias" para tolerar diferentes 

tipos de perturbaci6n. Domínguez al respecto señala " .•• quizá sería 

no muy aventurado extender el hallazgo y asumir que los mismos fac-

tores determinan la decisi6n de la familia por hospitalizar a sus 

miembros". (7). Goffman refiri~ndose a este aspecto menciona: 

habrá una serie de cont ingencias que determinen el momento en que se 

le dará de alta: por ejemplo, el inter~s que tenga la familia en que 

vuelva, y la posibilidad de un e mpleo "asequible". (8). 

La instituci6n psiquiátrica se diferencía muy poco de las insti-

tuciones penales. Las funciones de ambas se reducen a proteger a la 

sociedad de los individuos "desviados" y consecuentemente a servir de 

(7) Domínguez, Benjamín "El Internamiento en un Hospital Psiquiátrico 
corno una forma de tratamiento. Antecedentes, Descripci6n Gene
ra l y Sugestiones". Mecanograma, 1970. p.6. 

(8) Goffman, Erving, Op. ci t . pág. 140. 
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guard i anes. El personal de una i ns ti tuc i 6 n psiqu i átrica no se ve así 

obl igado a rehabilitar y curar al paciente, se preocupa únicamente 

por mantenerlo inactivo con el prop6sito de reducir las conductas 

disruptivas al mínimo, las más de l as veces utilizando fármacos con 

este prop6sito. 

Estudios llevados a cabo por Ohlin, 1956; Goffman, 1961; Do-

mínguez, 1970; han señalado el parentesco cercano que existe entre 

el hospital psiquiátrico y la cárcel. Goffman al respecto nos dice 

que los dos establecimientos muestran ciertas semejanzas fundamenta-

les en su estructura organizacional, en los fines y en la naturaleza 

de la condici6n de los enfermos. En los dos casos encontramos una 

bipolarizaci6n de sus miembros en: personal y reclusos; ambos ex-

hiben las características extrañamente combinadas y artificiales de 

la comunidad cuasi-burocrática; los fines oficiales de la cárcel pue-

den expresarse casi en los mismos términos de los del hospital psi-

quiátrico: reclusi6n, custodia y rehabilitaci6n •.. En el caso lí-

mite, el objetivo de l personal es imponer obediencia y el del reclu-

so aprender a seguir siendo lo que es sin meterse en dificultades, o 

aprender mejor su descarriada profesi6n". (9). 

Otro problema que se presenta con la institucionalizaci6n de la 

enfermedad mental es la "cuasi-burocrat i zaci6n" de la instituci6n psi-

quiá tr ica , lo que t rae consigo un aumento desproporcionado del per-

sonal administrativo con respec t o al perso na l especial i zado , hecho 

(9) Le v i n son y Gal l agher. "Sociolo gía del Enfermo Mental " , Amorro r 
to Ed i tores, 1971, pág. 35. 
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que va en detrimento de la a t enci6n que se da al paciente. "El he-

cho c l ave de las instituciones t ota l es consiste en el manejo de mu

chas necesidades humanas mediante la organizaci6n burocrática de 

conglomerados humanos indivisibles -sea o no un medio necesario o 

efectivo de organizaci6n social, en las circunstancias dadas-o De 

ello se derivan algunas consecuencias importantes: 

Las personas a quienes se hace mover en masa pueden confiarse 

a la supervisi6n de un personal cuya actividad específica no es la 

orientaci6n ni la inspecci6n peri6dicas (como ocurre en muchas rela

ciones entre empleador y empleado) sino más bien la vigilancia, ver 

que todos hagan lo que se les ha dicho claramente que se exige de e

llos, en condiciones en que la infracci6n de un individuo probable

mente se destacaría en singular relieve contra el fondo de sometimien

to general, visible y comprobado. Aquí no se juega la preeminencia 

entre el gran conglomerado humano y el reducido personal supervisor; 

están hechos el uno para el otro. 

La movi l idad socia l entre ambos estratos es sumamente restringi

da: la distancia social, grande casi siempre, está a menudo formal

mente prescri t a". (10 ) . 

Se presentan entonces en la instituci6n psiquiátrica problemas 

simi lares a l os de la instituci6n burocrática; los fines que pers i 

gue la ins t ituci6n y los medios que uti l iza para alcanzarlos, se ven 

(10 ) Goffman, Op. cit. pgs. 20 Y 2 1 . 
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dificultados y algunas veces impedidos por l os trámites administra

t i vos. El paciente dentro del hospital deja de serlo para conver

tirse en un número más de los archivos, e l personal administrati vo 

no tiene ningún contac to con el pacient e, su única preocupaci6n es 

cumplir con su horario de trabajo y recibir su sueldo. Los problema s 

que presenta la insti t uci6n psiquiátrica disminuyen a medida que los 

hospitales se interesen más por sus funciones terapéuticas y de r e 

habil i tac i 6n, reduciendo su enquistamiento con r e specto a la comuni 

dad exterior y buscando nuevas maneras d e fome n tar la dignidad de 

l os pac ientes y del personal. (11). 

Un aspecto más que debe t omarse en consideraci6n para tratar de 

reducir los problemas que aquej an a la ins tituci6n ps iquiátrica es 

la estructura f 1sica de la misma . De la misma manera que losaspec

tos sociales de la vida institucional s o n utilizados para modificar 

y cambiar las conductas del interno, es posible diseñar y u t i l izar 

los factores espaciales como herramientas terapéuticas: 

"Ya que la mayor1a de los e studiantes de socio 10-

g1a están interesa dos ordinariamente en aspectos 

que están 1ntimamente rela'cionados con la posici6n, 

movimientos y distribuci6n del espacio, no resu l ta 

imposible que todo aquello que concebimos como so

cial, pueda ser descrito y construido en términos 

del espacio y los cambios de posici6n de los indivi-

(11) Levinson y Gallagher Op. Cit. pág. 38. 
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duos dent ro de los lími t es del !rea natural". 

(R. Ezra Park). 

Doke señala que: probablemente es cierto que las mayores 

vio l aciones de ciertos prerre quisitos b!sicos para el cuidado de 

grupo e f ectivo se hallan comet ido por siglos por a rquitectos y dise-

ñadore s , a sí corno por administradores y personal". (12) . 

Dentro de la insti tuc i6n, la falta de t erri t orialidad junto con 

las pocas oportunidades que se t ienen para "ganar status" sirven pa -

ra despoj ar, a l individuo de su "auto-identid ad". El mensaje trad i

cional de la instituc i 6n es m!s l a dominac i 6n que el cambio c o nduc-

t ual . Se han efect uado algunos estudios e n lo que se refiere a la 

es t ructura fís i ca de l a s i nst i tuciones ps iqui!tricas (1 3) y cons i de-

ramo s que es nece s ario tornarla s en cuen ta s i quer ernos que la inst i t u-

ci6n psiqui!trica func i one en forma m!s e f i c i ente. 

Por lo que a tratamiento se refiere Tharp y Wetzel (14) señalan: 

" El modelo de enf ermedad mental ha f racasad o en producir una t e cnolo-

gía curativa que sea s uficien teme nte confiable. M!s ser iamente ha 

(12 ) " Dimensiones en l a Planif icaci6n de Pr ogramas de Cuidado de Gru
po". Larry A. Doke. Mecanogr a ma traducido a l español por Ben
jamín Domí nguez, p!g . 3. 

(13) Norr i s, David. Architecture and Ment al Subnormality: The environ
mental ne eds of severly re t arde d. J our nal of Mental Subormal ity, 
19 69, 15 (1) 45-50. Gr i f f in, E.¡ Mauritzed, J.H.: Kasmar, J . V. 
The Psychological Aspects of the Architectural Environrnent: A. 
Review. American Journa l of Psych i a t ry, 1969, 125 (a) 1057-1062. 
Izumi , K. Architectura l Considerations in the Design of Pl aces 
and Facilities f o r the Ca re and Treatment o f the Mentally 111. 
J ournal of Schizophr enia, 1968: 2( 1 ) 42-52. 

(14) Tharp, G. Roland¡ Ralph , J . Wetze1 . Behavi our Modification in the 
Na t ura l e nviro nment. Academi c Pres s 1969 p.p . 13. 
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fracasado en proveer un modelo de acción útil para la empresa de 

ayuda en su forma más ampliamente concebida, la empresa de educa-

ción y rehabilitación. No se argumentará aquí que el modelo de 

enfermedad mental es "falso ". Ciertamente cumple algunos de los 

criterios de "verdad", existe una buena medida de consis tencia in-

terna en sus posiciones, y hay muchos puntos donde las predicciones 

son válidas. La inadecuación del modelo reside más bien en su limi-

tada aplicabilidad y en el sinsentido de las organizaciones cuya im-

plementación genera". 

El tratamiento hospitalario, basándose en esta concepción de en-

fermedad mental, de acuerdo con Deutsch, 1948 " .•• ha sido cons i de-

rado como el mantenimiento del paciente con sobredosis de medicación 

y aislamiento social, aparejando con inactividad." (15). Esta inac-

tividad, el ocio de los internos, es uno de los principales proble-

mas de las instituciones totales y en algunas ocasiones conduce in-

cluso a la invalidez de los internos . 

"Mientras mayor tiempo permanecen los pacientes en el hospital 

mental más severos parecen volverse sus problemas conductuales. Uno 

oye comúnmente, frases como "hospitalismo" e "institucionalizaci6n" 

que describen un estado de apatía y carencia de motivaci6n adquirido 

trás una larga estadía en el hospi t al mental. La comunidad del hos-

pital está por lo genera l encaminada a satisfacer las necesidade s bio-

lógicas y quizá, algún nivel mínimo de oportunidades recreativas; pe-

ro la relación general es una dependencia parasitaria en l a cua l el 

(15) Tomado de: "El Internamiento en un Hospital Psiquiát rico como 
una Forma de Tra t amiento - Antecedentes, descripción general y 
sugestiones". Domínguez, B., 1970. 
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pac i ente no necesita trabajar para obtener la mayoría, sino es que 

todas las actividades o privileg i os que todavía pudieran intere-

sarle". (16). 

De acuerdo con Tharp y Wetzel, (17) existen dos consecuencias 

importantes que van a interferir con la empresa de rehabilitar al pa-

ciente, derivadas del concepto tradicional de enfermedad mental: "La 

primera de ellas es la gruesa deshumanizaci6n del "enfermo mental". 

Es vital para el psicoterapeuta hacerle ver al paciente que está en-

fermo, que necesita ayuda, y que por lo tanto tiene que renunciar 

" ... a su independencia ya su autosuficiencia .•. estas prácticas 

son ampliamente aceptadas y se derivan consistentes y 16gicamente de 

este modelo de desviaci6n. La mente enferma no puede asumir respon-

sabilidades por sí mísma; debe cuidársele". 

La segunda de ellas, y quizá la más importante, " .•. es que las 

conductas socialmente prescritas para la persona enferma son esas 

mismas conductas del "enfermo" que requiere el tratamiento y que son 

a menudo antag6nicas con las conductas "sanas" que se propone alcan-

zar el mismo". (18). 

Si bien es cierto que en cualquier instituci6n total encontramos 

una enumer aci6n de los objetivos que ésta pretende alcanzar, estas me-

tas por lo general no se cumplen: " ..• segOn sus frecuentes decla-

raciones oficiales , las instituciones totales se ocupan de la rehabi-

(16) Ayl lon, Teodoro; Azrin, Nathan. Economía de Fichas Ed. Trillas, 
1974. p.p. 13-14. 

(17) Tharp, Roland; Ralph, J. We t cel. Op. cito p. 13. 
(18 ) Tharp, Roland; Ra l ph, J . We t ze l . Op. cit. p. 14. 
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l itaci6n de l enfermo, o sea de reparar sus mecanismos a utoregulado-

res de ta l modo que a l marchar se mantengan por decisi6n propia l a s 

normas del establecimiento ' " En realidad este pretendido cambio 

en los internos rara vez se cumple, y aunque en ciertos casos se 

produce una alteraci6n permanente los cambios no son casi nunca los 

que el personal se había propuesto conseguir" . (19). 

De acuerdo con lo expuesto anteriormente, podría conclui r se que 

el ambiente hospitalario tradic i ona l no s610 fal l a en e l prop6sito 

de rehabilitar al paciente, sino que además interfiere con esta la-

boro 

Si consideramos al hospital p siquiátrico como un contexto orga-

nizado para la condici~u de paciente, éste, de acuerdo con Levinson 

y Gallagher, (20) deberá cumplir las siguientes funciones: 

1. La funci6n más positiva es la de inducir cambios psico16gi-

cos en los pacientes (tambi én en el personal). Desde este 

punto de vista es un sistema t erapéutico educat ivo-correc tivo. 

Este inc6modo término compuesto es atil porque da lugar a 

diferentes concepciones en lo que respec t a a las clases de 

cambios psico16gicos d eseados y a los med ios convenientes pa

r a conseguirlo s. El aspecto terapéut ico, que deriva de l a 

medicina y la psiqu i a t ría, centra su interés en l a reduc ci6n 

de la e n fermedad y de l sufrimiento. El aspecto educativo, 

(19 ) Gof f man. Op. cit., pág. 79 . 
( 20) Lev i nson y Galla gher , Op. cit., págs . 48 y 49. 



-37 -

para el cual los conceptos de educaci6n y psicología (incluí

da la psicología social de la familia) son los m&s importan

tes, abarca el aprendizaje y el desarrollo persona l en el 

sentido más amplio. El aspecto correctivo se funda en el he

cho de que el hospital psiquiátrico tiene mandato legal para 

tratar con personas "mentalmente enfermas" que hayan cometi

do serios delitos o que se juzgue puedan cometerlos. La co

rrecci6n de tendencias hacia una conducta desviada (aunque no 

sea específicamente criminal) es una funci6n sutilmente pe

netrante del hospital. 

2. Un segundo grupo de funciones tiene origen en el carácter co

munal del hospital psiquiátrico. Como ambiente de vida in

inclusivo (pero no siempre del todo envolvente), debe satis

facer las numerosas necesidades biopsico-sociales de sus ocu

pantes. En t~rminos convencionales ~sta e s su funci6n de 

atenci6n. Desde el punto de vista de l~ psiquiatría social, 

lo que aquí en t ra en juego es el desarrollo de una comunidad 

terap~utica en la cual todos los aspectos de la vida comunal 

contribuyan a l a dignidad personal y satisfagan las necesida

des terap~uticas de los pacientes. Este enfoque toma mucho 

más en cuenta las preocupaciones tradicionales de tratamiento 

psiquiátrico, cuidado de enfermería y administraci6n hospita

laria. 

3. Por ú lt imo, el hospital psiqui&trico t iene una func i 6n de re

clusi6n: debe mantener al paciente lega lmen t e confinado has

ta que se le considere sano (según opini6n psiqu iátrica res-
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ponsable) para devolverlo a la vida civil. Aquí vale de sta-

car una pregunta: ¿hasta dónde pueden los hospitales re-

ducir a un mín i mo e l aspecto confinatorio de la condición 

de paciente?, de acuerdo con la manera en que funcionan ahora 

los hospitales, éste puede ser un aspecto digno de tornarse 

en cuenta, pues socava las funciones más constructivas. Pa-

ra la gran mayoría de los pacientes, la hospitalización po-

dría resultar mucho más una oportunidad que una sentencia 

judicial y el hospital deberia ser más un aliado terapéutico-

educativo que un engranaje oprimente. Las tentativas de alen-

tar el ingreso voluntario de pacientes, de crear un hospital 

abierto y de considerar a los enfermos participantes activos 

en la empresa terapéutica , son pasos en esa dirección .•. 

Un primer paso dirigido hacia el logro de estos objetivos seria 

el establecimiento de un sistema de supervisión de grupo a través de 

los diferentes escenarios de la instituci6n: En resumen existe una 

necesidad vital de una ciencia de cuidado de grupo y de estándares con 

alguna base empírica ... Pero hay una ausencia general de lineamien-

tos para la planificación e implementaci6n de estos sistemas. (21). 

Para lograr un cambio efectivo en el tratamiento de los pacien-

tes hospitalizados, Larry A. Doke (22), señala l a importancia del es-

tablecimiento de un buen programa de cuidado de grupo dentro del cual 

se encuentran incluidos 3 aspectos. El primero de ellos consiste en 

la responsividad del personal a la conducta del residente. Este as-

pecto se refiere a la manera como el personal actúa en respuesta a la 

(21) Larry A. Doke. Op. cit., pág. l. 
(22) Op. cit., págs. 2 a 6. 
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conducta del interno. Varios estudios en escenar i os de cuidado de 

grupo (Allen et al., 1964; Hall y Broden, 1967; Hall, Lund y Jack

son, 1968; Harriset et al.,1964; Hart et al., 1964 y Thomas, Becker 

y Armstrong, 1968): " ... han demostrado que las probabilidades de 

ciertas conductas deseables e indispensables, pueden ser afectadas 

por instrucciones a los miembros del personal de manera que respon

dan de diferente manera según su ocurrencia o no ocurrencia. Se de

mostr6 que ciertas clases de atenci6n contingente del personal pro

duc1an incrementos en la frecuencia de conductas deseables e indesea

bles a las cuales seguían, mientras que otra clase de atenci6n con

tingente del personal puede reducir su frecuencia". 

Si la atenci6n del personal puede cambiar la conducta del resi

dente, ésta es una posibilidad que en la mayoría de las instituciones 

(en México quizá en todas) se está dejando al azar. Como el mismo 

Doke afirma: "No es raro ver en hospitales, guarderías, etc. por 

ejemplo, que los ayudantes o asistentes sonr1an, acaricien, den pal

maditas o hablen a los pacientes independientemente de lo que los pa

cientes están haciendo en el momento". 

El segundo aspecto considerado por Doke es el de la "Designaci6n 

de la responsabilidad del personal": "En otra dimensi6n para la pla-

neaci6n de cuidado ideal del grupo, los miembros del personal deben 

ser responsables especialmente de algún aspecto del programa". Una 

de las razones , dice el autor, para dividir la responsabilidad del 

personal es la ineficiencia con respecto al cuidado del residente, 

pero ésta no es la única raz6n, ya q u e en muchos programas sobrecar-
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gados en donde no se han dividido las responsabi l idades, parte de l 

personal al cuidado de l residente puede af l ojar sus esfuerzos, de 

manera que otros miembros del personal tendrán que realizar mayor 

cantidad de t rabajo. 

Doke señala que el asignar responsabilidades al personal es de 

importancia debido a que : " . .. es probabl e que las desigualdades 

en el trabajo propiciadas por programas en los cuales las responsa

bilidades no hayan sido claramente de l egadas, promuevan cambios en el 

programa antes que las fallas en el cuidado hayan sido detectadas". 

El criterio que especifica el autor para la asignación de responsabi-

lidades es que: " ... las extensiones geográficas del objeto de l as 

responsabilidades de cualquier cuidador no excedan el área que ~l pue

da observar". La responsabilidad de un grupo de residentes puede a

signarse ya sea a un miembro de l personal o a un equipo de miembros 

del personal. Tambi~n puede hacerse sobre la base de un área deter

minada, una sala , pabellón, etc. 

Una alternativa a la asignaci6n a grupos de la responsabilidad 

de los miembros del pe rsonal, es la asignación a una act i vidad parti

cula r o "conjunto de esfuerzos de e ntrenamiento" . 

El tercer aspecto que cons i dera el autor para la planificación 

de un programa de cuidado de grupo es el que se r efiere a los: M~

todos para cambiar las Activ i dades. Este aspecto es de capital i mpor-

tancia ya que como señala Doke: mayores d i ficultades pueden 

surgir cuando los métodos para cambiar las actividades del residente 

no han sido adecuadament e e specificados o coordinados con otros a spec-
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tos de l programa". (23). Este aspecto adquiere relevancia en e l caso 

en q u e (típi co en México ) los residentes sobrepasen en número a los 

cuidadores y se pierde mucho tiempo al pasar de una actividad a otra. 

Bajo estas condiciones, dice e l autor: " ... dar atenci6n a proce-

dimientos de trancisión más ef i cientes puede eliminar interrupciones 

largas, conductas indeseables y la necesidad de proporcionar activi

dades de 'relleno' inGtiles". 

El autor señala que los cambios de actividad pueden planearse 

sobre la base de su relación temporal con otros eventos. Lo anterior 

involucra la especificación de una contingencia, es decir , cuando se 

alcanzan las condiciones estipuladas (por parte de los residentes) una 

actividad podrá iniciarse. Los buenos programas de cuidado de grupo, 

de acuerdo con el autor, serán aquellos que especifiquen claramente 

las contingencias de cambio de actividad en los planes del programa. 

Algunas veces las contingencias para el cambio de actividad, sea que 

se hayan o no especificado, se basan en la respuesta; es decir, por 

lo regular un cambio de actividad (con frecuencia inadvertidamente) 

sigue a ciertas conductas del residente que algunas veces son conduc

tas indeseables. 

Los cambios de actividad también pueden planearse sobre la base 

de una "rut ina"; es decir, la terminaci6n de un evento señala la o

casión de que un nuevo e vento ya programado se inicie. Otra forma de 

arreglo de cambio de act i vidad señalada por Doke siguiendo el princi 

pio de Premack, es que los mater i a l es o e l tener acceso a una actividad 

(23 ) Doke, Larry P •• Op. cit. p. 9 . 
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popu l ar se hagan contingentes sobre l a participaci6n en una activi

dad menos popular. Este arreglo, es suficiente para que se logre 

un aumento en la probabilidad de participaci6n en la activ i dad me

nos popular. 

"Las estrategias a l planear l as dimensiones descritas en esta re

visi6n pueden combinarse para formar ambientes habitacionales de di

ferentes tipos. La combinaci6n que proporcione un medio ambiente i

deal puede ser diferente para cada instituci6n. En vista del número 

de posibles combinaciones, el trabajo de ingeniería para un escenario 

ideal de cuidado de grupo se convierte en un presagio. Pero las con

secuencias de no tomarse la mo l estia con la tarea son un presagio aún 

m&sgrave". (24). 

Si el objetivo final del tratamiento hospitalario es la rehabi

litación del paciente, entendiendo por rehabilitac ión el que el suje

to reingrese a su ambiente natural con un repertorio conductal que 

le permita desarrollar una actividad productiva de tal forma que no 

sea una carga para la sociedad, es necesario crear un ambiente dentro 

de la ins t itución que facilite la adquisición del repertorio necesa

rio a nivel colectivo y a nivel de tratamiento individual . 

Es bien sabido que gran par t e de los intentos que se han hecho 

por me j orar la situaci6n hospita l aria han fracasado debido a que ha n 

sido intentos aislados, no se ha reestructurado l a organ i zación hos

pitalar i a total, es dec i r, no existe un engranaje plan i ficado que 

(24) Do ke, Op. cit., p&g. 11 . 
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sirva como marco de referencia al tratamiento terapéutico, de tal 

manera que los cambios conducta les obtenidos se pierden por la falta 

d e planificación dentro del ambiente . 

Es necesario crear un ambiente propicio mediante técnicas de 

cuidado de grupo, es decir un cambio en el ambiente total del hospi-

tal , que diera como resultado que los pacientes estuvieran ocupados 

la mayor parte del día en actividades planificadas , a fin de reducir 

el ocio y producir en el hospital un medio ambiente que proporcione 

la oportunidad de adquirir un repertorio de conductas lo más ex ten-

so posible. Por lo tanto la planificación de actividades deberá ha-

cerse en base a las que se desarrollan normalmente en el medio na tu-

ralo Podríamos dividir estas actividades en tres áreas: 1) Trabajo, 

2) Recreación, 3) Ambiente Familiar. 

Para obtener datos acerca de la manera en que un paciente se adap-

tará a los requerimientos conductuales de ciertos ambientes , la ta-

rea de observación (25) deberá hacerse bajo las mismas condiciones o 

bajo condiciones altamente similares a aquellas en que se espera que 

la conducta ocurra o se requerirá que ocurra en lo futuro. Deberá 

hacerse evident e, en forma contraria a la práctica usual, que informa-

ción a l tamente confiable concerniente a una persona que responderá 

en una variedad de escenarios o situaciones no puede ser obtenida con 

observar a la persona únicamente en un escenario. Podemos concluir 

que la plan ificación de actividades deberá basarse en los requerimien-

(25 ) Gardner, Wi l liam l ., "Behavio u r Modi fica t ion i n Men t al Retard
ation " . Un iversity of London Press hd., 19 7 2, p. 148. 
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tos del medio al que reingresarán los sujetos a su salida del hospi

tal, también en base a las exigencias del hospital; que deberá ha

ber un asistente responsable de las mismas, de un área del pabel 16n 

o de un grupo de pacientes, y asimismo que el asistente o asistentes 

deberán tener un entrenamiento en administraci6n de contingencias, de 

manera que su actuaci6n ayude a alcanzar los fines del tratamiento. 

Con respecto a las 3 áreas mencionadas, de trabajo , recreaci6n 

y ambiente familiar, la mayor parte de las instituciones se han preo

cupado por desarrollar actividades correspondientes a las dos prime

ras, pero han dejado de lado el objetivo para el que se habían pro

puesto, es decir, rehabilitar al paciente, devolverlo a la comunidad 

y que funcione adecuadamente dentro de e lla . Analizaremos a conti

nuaci6n las actividades que se desarrollan en cada una de estas áreas: 

l. Trabajo.- Aunque el objetivo de las así llamadas terapias 

ocupacionales, terapias de trabajo o ergoterapias es la de 

readaptar al paciente en esa área, este objetivo no se cumple 

debido a que l as características que exhiben las mismas no 

son las que se encuent ran en los lugares de trabajo normales 

dentro de la comunidad. Consecuentemente, para que este ob

jetivo se cumpla se h ace necesario el reproducir en ciert a 

medida dentro del hospital un ambiente labora l como e l que se 

encuentra en el med i o natural. Es decir, es necesario el 

establecimiento de un escenario adecuado donde s e realicen 

la s actividades de traba j o, la implan t aci6n de un ho r ario de 

l abores, l a presenc i a d e superio r es y l a remuneraci6n d e l 

trabajo realizado. 
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Se han realizado i n tentos semejantes a la proposición ante

rior. Por ejemplo en Cuba, en e l Hospital Psiquiátrico de 

la Habana, la ergoterapia se ha planificado de acuerdo a 

los siguientes principios: 

l . El trabajo del paciente debe ser útil y tener sentido y 

finalidad. 

2. Las tareas deben respetar las ideas del enfermo y no so

brepasar sus fuerzas, aunque manteni~ndose en el limite 

superior. 

3. Se imita en parte la organización escolar en forma de 

cinco niveles, trabajándose asi en for ma escalonada. 

4. Se respeta la selección que e l psiquiatra hace de la ac

tividad del pac iente. 

5. Se eva l úa periódicament e al paciente con vista a l a po 

sible promoc i ó n a cambi o de actividades. 

6 . Se estimul a al paciente teniendo en cuenta el n i vel y 

l as caracter1s t icas de l caso, l legándose en los dos ú l

t i mo s nive l es a l pago del sa l ario . 

7 . Se tra t a de p r oporc ionar l a adaptació n pl ena de l pacien

t e a l a comunidad. Mien t ras no es pos i ble se a l oja a l 
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enfermo en Centros de Rehabilitación con Albergues donde 

continúan recibiendo atención médica y del resto de l per-

sonal. Al relacionarse con los vecinos se beneficia e l 

paciente y se logra una mejor comprensión de la comuni -

dad con respecto a l enfermo mental" . (26). 

Hay que hacer notar que el éxito de estos esfuerzos depende 

en gran medida de que el tratamiento dentro de la insti t uci6n 

recibe el apoyo de la comunidad exterior; todo el s i stema 

social está organizado de tal forma que existen recintos es-

pecializados para seguir e l tratamiento del enfermo fuera del 

hospital, se obliga a la empresa a dar trabajo a los egresa-

dos de un hospital mental, existen leyes que los protegen, 

etc. 

En Rusia por ejemplo, la empresa donde trabaja el enfermo es-

tá obligada a seguirle pagando su sueldo mientras dure el tra-

tamiento y a recibirlo cuando el hospital lo dé de alta, in-

dependientemente del tiempo que é ste haya durado . Mientras 

tanto los traba j os que rea l iza el paciente dentro del hospi t al, 

( 26) Revista del Hospita l Psiqui á t r i co de la Habana 
Vol. XVI No. 1, Enero - Abril, 19 7 3. 
Págs., 161-162. 

Si dese a ud . amplia r la i nformaci6n sobre es te t ema, r emí tase a : 
Sim6n, Herman; tratamiento Ocupac ional de los Enfermo s Menta l es, 
192 7 . 

Mi gnagaray, José R.: Ce nt ro s de Re ha bilitación con Albergues. 
Traba j o p r e sentado en la " Primera Reunión 
Nacional d e Re habi li tac i ón Médic a". 19 73 . 
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son igualmente remunerados. 

Existe el sistema de "apadrinamiento": cuando un paciente 

no tiene familiares que lo reciban, otra familia se hace car

go de ~l y recibe una pensi6n por ello. Para conceder el 

apadrinamiento, se hace una investigaci6n de la familia pa

ra determinar si se encuentran o no capacitados para cuidar 

del paciente. 

Lo anterior nos s ugiere que cualquier intento que se haga por 

modificar el sistema institucional no tendrá ~xito completo 

a menos que en el sistema social, econ6mico y político se 

encuentre el apoyo necesario a estos esfuerzos. 

A pesar de los resultados positivos obtenidos, en M~xico la 

terapia ocupacional no ha sido debidamente p l anificada, sir

viendo únicamente para distraer al paciente y reducir en al

gu na medida su inactividad. Más aún, lo anterior solamente 

sucede con los pacientes q ue han estado en el hospita l un pe

ríod o relativamente corto de tiempo, ya que en el caso de pa

cientes cuya estadía en la instituci6n ha sido prolongada, es

tas actividades ya no son de n i nguna manera motivan tes y con

secuentemente no partic i pan en ellas. 

2 . Recreaci6n.- Un miembro "norma l " de l a comunidad realiza ade

má s de actividade s d e traba jo , c iertas actividades que se han 

denomi nado recreativas y que tienen la fu nc i 6n de "divertir", 
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en el sentido de " apartarse de las presiones, cada vez mayo

res, que la sociedad impone a sus miembros". Cabe aquí men

cionar por ejemplo al cine, teatro, televisi6n, l a lectura, 

reuniones sociales, etc. 

Existen otro tipo de actividades recreativas que además de 

divertir sirven al prop6sito d e conservar al cuerpo en bue

nas condiciones físicas, hab l amos aquí de los deportes en 

general. 

"El agobio de arrastrar interminablemente un tiempo muerto 

explica, tal vez, el alto valor concedido a las llamadas ac

tividades de distracci6n, de l iberadamente desprovistas de 

carácter serio, pero capaces de inspirar un inter~s y un en

tusiasmo que sacan al paciente de su ensimismamiento y le ha

cen olvidar momentáneamente la realidad de su situación ... 

Esta actividad puede ayudar al individuo a soportar la tensi6n 

psico16gica habitualmente provocada. Por desgracia, a la i n

suficiencia de estas ac t ividades, se debe precisamente uno de 

los más importantes efectos de privaci6n, propios de las ins

tituciones tota les. En la sociedad civil, el ind ividuo aco

rralado en alguno de sus ma l es sociales, siempre encuentra al

guna oportunidad para escaparse hasta un lugar bien protegi

do y permit i rse una t regua mediante e l c i ne, telev i sión, ra

dio o lectura. Estos materiales suele n ser menos que inacce 

sibles en una institución to t al, sobre todo en la etapa qu e 

sigue i nmediatamente a l ingreso. A l a vez cuando más s e ne-



- 49-

cesitan estos puntos de apoyo, más dificil puede resultar con-

seguir l os". (27). 

Una forma de implantar es t e tipo de actividades dentro de l a 

organizaci6n hospitalaria, seria la propuesta por Larry A. 

Doke (28). Desde luego que cada ins tituci6n presenta dife-

rentes caracteristicas y ~stas van a determinar en gran me-

dida el tipo de estrategia que se uti l ice. 

3. Ambiente Familiar . - Dentro de esta área incluiremos las con-

ductas que un miembro de una familia desarrolla comúnmente 

dentro de ella, es decir las habilidades de autocuidado y el 

repertorio social necesario para que una persona funcione a-

decuadamente en su medio natural. Es necesario que el hospi-

tal proporcione la oportunidad de que el paciente adquiera 

este repertorio (si es que no lo posee ya) o que lo emplee a-

decuadamente para que su regreso a la comunidad s e efectúe en 

f o rma exitosa. Un ejemplo de las conductas que deben e s ta-

blecerse en los pacientes incluye las siguientes: 

lo Vestirse 

2. Comer en l a mesa 

3. Contro l ar sus es f intereses 

4. Peinarse 

5. Amarrarse l os zapato s 

(27 ) Gof f ma n , Erving Op. ci t . p.p. 77- 78 . 
(28 ) Doke A. Larry Op. c it. 

6. 

7 . 

8. 

9. 

10 . 

Lavarse las manos y l a 
cara 

Bañarse 

Cepi l larse l os dientes 

Sonarse la nariz 

Hace r l a cama. 
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Por otra parte es necesario establ ecer un programa de tratamien

to individua l . En lo que se refiere al tra t amiento a util i zar con 

cada paciente no se propondrá aquí una solución única, es decir un 

sólo tipo de terapia . En lo único en que se hará ~nfasis es en que 

cualquier terapia que se utilice deberá dirigirse a producir cambios 

positivos en la conducta del paciente . Con esto queremos decir que 

la terapia debe dirigirse a l establecimiento y/o incremento de con

ductas adaptivas y a la eliminac i ón de conductas desadaptativas . Un 

sujeto estará adaptado en la medida en que el repertorio conductual 

que presente sea aceptado por el medio ambiente al que reingrese. 

(Esta definición implica un problema ético que el psicólogo promotor 

del caIDbio tendría que resolver). 

Este planteamiento nos sugirió la necesidad de establecer los ob

jetivos de esta sub-unidad a dos niveles: 

En primer lugar e l establec i miento de un ambiente propicio den t ro 

del hospital que facilite la labor terapéutica de l espec ialista, de 

tal manera que los cambios logrados no se pierdan por la fa lta de pla-

ni f icación del ambiente. (El rearreglo de la situación hospitalaria 

que se l l evó a cab o durante el curso del present e traba j o y l os ob je

tivos que surgieron a part i r de su implementación, se presentan más 

adelante en forma de ap~ndice). 

En segundo l ugar el establecimiento de un pro grama de rehabilita

ci6n individual para superar lo s défici t s conductuales del pac i ent e. 

A con t i n uaci6n se presentan los ob jetivos que cor responde n a es te se-
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gundo nive l , l a forma de entrenarlos y evaluarlos, así como un caso 

que ejemplifica la implementaci6n de los pasos incluídos en este 

programa, en un escenario natural . 

ESTABLECIMIENTO DE LOS OBJETIVOS 

OBJETIVO TERMINAL: Al término de esta unidad de entrenamiento, el es

tudiante será capaz de rehabilitar a un paciente hospitalizado dado, 

entendiéndose por rehabilitaci6n, el que el paciente se reincorpore 

a la comunidad habiendo adquirido una serie de destrezas que le per

mi t an funcionar adecuadamente en las áreas de trabajo, recreaci6n y 

ambiente familiar, una vez que haya sido dado de alta. Para ello, el 

alumno deberá: 

1. Evaluar el Problema: Determinar el Repertorio Real del Paciente en: 

1.1 Su Ambiente Natural, en las áreas de: 

1. l. 1 

1.1. 2 

1.1. 3 

l.l. 4 

a) Trabajo 

b) Recreaci6n 

c) Ambiente Familiar 

Ent revistas: abiertas o cerradas. 

Revisi6n de l Expediente. 

Revisi6n del Reporte de l Departamento de Trabajo Social. 

Establecimiento de Ca t egorías Conduc t uales en Términos 

Operacionales. 

1.2 En e l Contex t o Hospi t alario, en las áreas de: 

a) Trabajo 



1. 2.1 

1. 2.2 
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bl Recreaci6n 

cl Ambiente Familiar 

Registros 

Establecimiento de Categorías Conductuales en Términos 

Operacionales. 

2. Establ ecer un Esquema Conductual en Términos del Repertorio Con

ductual Ideal del Paciente, de acuerdo con el Objetivo General 

de Rehabi li taci6n . 

2.1 

2 . 1.1 

2.1. 2 

2.1. 3 

2.1. 4 

2.2 

2.2.1 

2.2.2 

2.2.3 

2.3 

Elaborar un Esquema Tentativo que contenga: 

Conductas a Establecer. 

Conductas a Incrementar. 

Conductas a Elimi nar. 

Conductas que no requieren Modificaci6n alguna. 

Discusi6n del Esquema con: 

El Paciente. 

Familiares directamente relacionados con el Paciente. 

El Médico Responsable. 

Determinaci6n Fina l del Esquema Conductua l Ideal. 

3. Implementar un Diseño para Establecer el Esquema Conductual pro

puesto, en el Pacien te. 

3.1 

3.1. 1 

Determinaci6n del Nive l In icial. 

Registro de Línea Base. 



3. 1. 2 

3.1. 3 

3.2 

3 . 2. 1 

3.2.2 

3 . 3 

3.3.1 

3 .3.2 

3.3.3 

4. Eva l uar 

- 53-

Graficaci6n de Datos. 

Anál i sis Funcional de los Datos . 

Definici6n de Variables. 

Variable Independiente. 

Variable Dependiente. 

I mplementaci6n del Procedimiento de Intervenci6n para: 

a) Incrementar 

b) Establecer 

c) Mantener 

d) Generalizar 

e) Reducir 

f) Decrementar 

g) Eliminar 

Registro de l Procedimi ento de Intervenci6n. 

Graficaci6n de Datos. 

Análisis Funcional de los Datos. 

4.1 El Procedimiento. 

4.2 La Conducta Termillal. 

5 . Llevar a cabo el Seguimie n to . 

5. 1 Contínuo. 

5.2 Muestreo Te mpora l . 
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1.- Evaluaci6n del Problema : Determinaci6n de l Repertorio Rea l de l 

Paciente en: 

1.1 Su Ambien te Natural, en l as áreas de: 

a) Trabajo 

b) Recreaci6n 

c) Ambiente Fami l iar 

Para llevar a cabo un Programa de Intervenci6n con un pa

ciente hospitalizado, es necesario tener antes una v i si6n 

general del problema; esto es, determinar cuá l es son las 

conductas adaptativas, desadaptativas y los dé f icits con

ductuales, así como el contexto donde se presentan. Las 

áreas de trabajo, recreaci6n y ambiente famil i ar, inclu

yen la tota l idad de conductas que realiza un miembro "nor

mal" de la comunidad. Si queremos que el paciente r egre

se a su ambiente natural y funcione adecuadamente en el 

mismo , es necesario tener datos de su actua l funciona

miento en esas tres áreas para determinar la direcc i 6n 

del cambio que se propone realizar. Estos datos pueden 

ser obtenidos a través de: 

1.1.1 Entrevis t as: abiertas o cerradas con: 

a ) El Pac i ente 

b) El Médic o Responsab l e de l Caso 

e) Fami l i a res d i rec tamente re l acionados con el Paciente 

d) Otros ( jefes , subordinados, compañeros de trabajo , 

amigos ) . 

Es recomendab l e q ue l a s en trevistas q ue se r ealicen s ean 
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de tipo cerrado, pudiendo utilizar para este prop6sito 

un cuestionario que contenga preguntas tendientes a in

vestigar la actividad del paciente en su ambiente na tu-

ralo Se puede hacer un recuento de los repertorios que 

el paciente necesita para funcionar en forma adecuada en 

las áreas de traba j o, recreaci6n y ambiente familiar. El 

procedimient o sería de mandar al entrevistado si el pa

ciente posee o no y en qué medida estos repertorios. Al 

final se puede incluir una pregunta abierta para inves t i

gar aquellos puntos que el entrevistado considera no fue

ron tocados por el cuestionario. 

Una forma de agregar informaci6n a los datos obtenidos me

diante las entrevistas es: 

1. 1 .2 Revisi6n del expediente, y 

1.1.3 Revisi6n de l Reporte del Departamento de Trabajo Social. 

La revisi6n de l expedi ente del paciente, nos puede pro

porcionar datos acerca de la historia previa de l pac i en

te, las posibl es causas de su padecimi ento, la evolución 

que ha sufrido e l mi smo y la forma en que el paciente i n

t erac t úa con los e l ementos de su medio ambiente, es de

cir, f amiliares, amigos, compañe r os de trabajo, etc., to

do ello v isto a t ravé s de l paciente. 

Por otra parte, la revis i ón del reporte de l Depar t amento 

de Traba jo Soc i a l , c uando é ste e s tá bien elaborado, no s 



-56 -

puede proporcionar informaci6n valiosa con respecto a las 

condiciones de vida de l paciente . 

Hay que hacer notar aquí que los datos correspondient es 

al ambiente natural del paciente no pueden ser obtenidos 

a través de una observaci6n directa, ya que el paciente 

se encuentra confinado dentro del hospital; empero, de

ben ser obtenidos con mucha minuciosidad ya que de e llos 

depende en gran medida que el repertorio conductual que 

e l paciente adquiera dentro del hospital, le permi ta re

incorporarse exitosamente a la comun idad. 

Después de haber obtenido estos datos es necesario el: 

1 .1.4 Establecimiento de categorías conductuales definidas ope

raciona l mente, de manera que l os dat os se muestren en 

forma esquemática y obje t iva. 

Los datos obten i dos del ambiente natural deben ser c om

plementados con datos ob j etivos ob t enidos: 

1.2 En el Context o Ho s p ita l ario, mediante: 

1 .2. 1 Registros 

1.2.1.1 Anecd6ticos 

1 .2.1.2 Inespecí fi cos 

De acuerdo con Gardner, para ob tener datos acerca de l a 

mane r a en que un paciente se comporta y de la manera e n 

q ue se a dap t ará a l o s requer im ientos conductua l es de 
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ciertos ambientes, la tarea de observaci6n deberá hacer

se bajo las mismas c o ndiciones o bajo condiciones a l ta

mente similares a aquellas en que se espera que la con

ducta ocurra o se requerirá que ocurra en lo futuro. De 

ahí la necesidad de crear un ambiente dentro del hospital 

que presente actividades altamente similares a las que 

se encuentran en el medio natural, en sus tres áreas: 

Trabajo, Recreaci6n y Ambiente Familiar. (Ver apéndice). 

Cuando no se pueden l l evar a cabo registros confiables a

cerca de la actividad del paciente dentro del hospita l, es 

recomendable ampliar la informaci6n mediante entrevistas 

con el paciente, el médico responsable , con los asisten

tes u otros pacientes que estén en contacto con él. 

En este paso del programa, se hace necesario, igual que 

en el punto anterior, 

1.2.2 Establecer categorías conductuales e n términos o peraciona

l es, para presen tar l os datos en forma objetiva. 

FORMA DE ENTRENAMIENTO: 

En caso de que el estudiante no t eng a entrenamiento para reali

zar entrevis t as se le p roporc i onará l a informaci6n te6rica med i a nte 

un p a quete didáct ico de auto-instrucci6n q u e contenga la informac i6n 

r e l evante para e l cumplimiento de es t e ob j et i vo . Después se p uede 

pasar a un e ntrenamien t o mo t o r e n el contexto hospi t alar io, e n e l que 
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el estudiante ejecutará la conducta en presencia del instruc t or y 

éste le dará retroalimentación inmed iata a la emisión de l a respues

ta dada por aquél, para un pac i e n te X. 

En lo que se refiere al entrenamiento del estudiante en l a toma 

de registros , existe una unidad denominada Teórico-Experimental que 

deberá haber sido cubierta por el a l umno previamente . 

FORMA DE EVALUACION: 

De acuerdo con los lineamientos planteados para la evaluac i ón 

dentro de este Sistema I nstitucional, para considerarse que e l a l umno 

ha alcanzado el objetivo deberá entregar por escrito un reporte que 

contenga l as siguientes caracter1sticas: 

a) Nombre del Paciente Se l eccionado. 

b) Resultado de las Entrevistas. 

c) Resumen de los datos contenidos en e l expedien te. 

d) Resumen del Reporte del Depart amento de Trabaj o Social. 

e) Establecimien to y d e fin i ción operaciona l de las catego r1as 

cond uctua l es encon t radas en las áreas de Trabajo, Re cre a 

c i ón y Ambiente Fami liar para l os dos context os. 

2.- Esta blec imiento de un esquema conduc t ua l en tér minos de l r e per

t or i o conductua l i deal de l pac i e nte, d e acuerdo con el obj e tivo 

general de rehabil i t ac i ón. 

Si nuestro ob j etiv o te rmina l es la re habi l itac i 6n de l pacien t e 
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a través de la adquisici6n de un repertorio que le permita fun

cionar adecuadamente en su ambiente natural, debemos determinar, 

a partir de los datos obtenidos, cuál es el repertorio id6neo 

para el paciente. 

Con los datos obtenidos acerca del repertorio real del paciente 

dentro del contexto hospitalario, y los extraídos de su medio 

ambiente natural, es posible diseñar un: 

2.1 Esquema tenta t ivo que contenga: 

2.1. 1 Conductas a establecer. 

2. 1 .2 Conductas a Incrementar. 

2.1.3 Conductas a eliminar. 

2.1.4 Conductas que no neces i tan modificarse, y que idealmente 

conducirá a su rehabil i taci6n. Se habla aqu1 de un es

quema tenta t ivo porque antes de que se decida finalmente 

implantar l o en e l paciente es conveniente discutirlo tan

to con el paciente, los fami l iares directamente relacio

nados con él como con el médico respons able, ya que és

tos pueden p r opor cionar datos acerca de la adecuaci6n de 

l as conduc ta s s e leccionadas y agregar conduct as que no se 

tomaron en c ons iderac i 6n y que estas personas desean se 

a d quieran . 

FORMA DE ENTRENAMIENTO: 

Debido al tipo de respuesta que se pide en este objetivo, es decir 
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verbal t extual, el e n tre namiento consistirá en la emisi6 n de l a res

puesta por parte de l estudiante y l a retroal imentaci6n inmediata p o r 

parte del instructor acerca de la adecuaci6n de la misma. Se reco

mienda para el l o, la formaci6n de grupos de discus i 6n. La consec u

ci6n exitosa del ob j et i vo anterior le permite al estudiante contar 

con los da t os necesarios para elabora r el esquema tenta tivo que se 

requ iere para cubrir e l presente objetivo. 

EVALUACION DEL OBJETIVO: 

Para considerar que el o b jetivo ha s i do alcanzado, e l estud i ante 

deberá presentar un esquema con la enumeración y descripción de l as 

conductas a: Es t ablecer, I ncrementar, Elimi nar en el pac i ente selec

cionado, así como aque l las que no deberán su f rir modificac ión alguna. 

Su reporte deber! es t ar ba s a d o en l os dato s obtenidos en la evalua

ciÓn del p rob l ema, en l a d i scusión del esquema con l os i nteresad o s y 

de acue r do con el ob j eti vo ge nera l de Rehab i litaci6 n. 

3.- I mp lementaci6n de un di s e ño para estab l ecer el esquema c onductua l , 

en e l Paciente . 

De s pués de hab er de terminado el esque ma conductual s e debe pro 

ceder a implant arlo en el p a c iente, a través d e un diseño ex

perime n t al que no s per mi t a determinar l a d i recc i 6n y e f ec t ivi dad 

de l cambio , y los factores responsables del mismo. 

3. 1 Determinac i6n de l Nivel Inicial: 

3. 1 . 1 Regis tro de Línea Ba s e. 
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3. 1 .2 Graficaci6n de Datos . 

3.1.3 Análisis Func ional de los Datos. 

La dete r minaci6n de l nive l inicial, tambi~n llamado repe r torio 

de entrada, nivel operante, etc., es sumament e importante por

que: 

1 . Permite evaluar si el sujeto posee el mínimo necesario de con

ducta para desarrollar e l programa, y si no sucede a s í, apli

car programas que establ ezc an repertor i os antecedentes, y 

2 . Permite igualmente evaluar en t~rminos cuant itativos, el pro

greso que se l ogra e n la consecuci6n de los objetivos conduc

tua l es del programa . 

Ex is ten tres clases de Línea Base: 

1 . Simple 

2. Concurrente 

3. Múltip l e 

En lo que a registro propiamente dicho s e refiere, existen va

r i os t ipos; depend i endo de la característica c onduc t ua l que 

no s interese medir, se l eccio naremos a l gunos de l os s i g u ientes: 

l. Reg istro Continuo 

2. Reg istro de Even to s 

3. Reg i stro d e Duraci6n 
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4. Registro de Intervalos 

5. Registro de Tiempo-Muestra 

6 . Registro de Placheck. 

Para tene r una visi6n de conjunto de los datos obtenidos duran

te el procedimiento, es necesario hacer una: 

3.1.2 Graficaci6n de Datos, de manera tal que se pueda observar 

en ella el nivel inicial de la conducta, y si durante la 

aplicaci6n del procedimiento y la evaluaci6n del mismo, 

la conducta sufri6 a l gún cambio y en qué direcci6n. 

Después de la presentaci6n Gráfica de los datos es necesario ha

cer un: 

3.1.3 Análisis Funcional de los Datos . 

Este punto es importante porque nos puede indicar qué va

riables independ i entes podemos manipular en nuestro dise

ño para ob t ener cambios más efectivos, y en qué for ma d e 

ben manipu larse. 

Una vez te r minado e l registro de linea base y especi f i c a

do los estimulas que antecede n y s i g uen a l a conducta 

blanco, se debe proceder a: 

3 . 2 Definir Variables 

3. 2 .1 Variabl e Indepe nd ie n te 

3.2.2 Variable Dependie nte 

Este paso del procedim i en t o representa uno de los facto res c l ave 
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dentro de la implementaci6n del procedimiento, ya que para efec 

tuar un cambio conduc tua l con trolado y que pueda afirmarse que 

talo cua l factor es el responsab l e del mismo, es imprescindi

ble tener una definici6n precisa del factor manipulado y de la 

conducta sobre la cual se medirán sus efectos. 

Habiendo reunido todos los datos anteriores, se hace posible: 

3.3 Llevar a cabo un Procedimiento de Intervenci6n para: 

a) Incrementar 

b) Establecer 

e) Mantener 

d) Generalizar 

e) Reducir 

f) Decrementar, o 

g) Eliminar una o varias conductas. 

Estas t~cnicas de intervención, sirven a tres prop6sitos gene

rales: 

a ) Establecer, b) Incrementar y c ) Eliminar conducta (s) . Exis

ten diversas t~cnicas específicas para lograr estos efectos con

ductuales. Como ejemplos de t~cnicas utilizadas para la adqui

sici6n (establecimiento) de c onductas dentro de la tecnología 

operan te, tenemos: 

l . Reforzamiento Positivo 

2. Reforzamiento Negat ivo 

3 . Moldeamiento 

4. Imitación. 
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En el caso de que el efecto conductual deseado sea el de incre

mentar, a este prop6sito sirven técnicas tales como: 

l. Reforzamiento Intermitente 

2. Control de Estímulos 

3. Reforzadores Condicionados 

4. Encadenamiento 

5. Generalizaci6n de Estímulos. 

Cuando lo que se pretende es eliminar una conducta, se pueden 

utilizar los siguientes procedimientos: 

l . Extinci6n 

2. Tiempo Fuera de Reforzamiento 

3. Castigo Positivo 

4. Estímulos Aversivos Condicionados 

5. Reforzamiento de Conductas Incompatibles 

6. Castigo Negativo 

7. Saciedad. 

Los datos presentados en forma gráfica únicamente nos indican si 

la conducta sufri6 o no algún cambio, empero, si queremos esta

blecer una relaci6n funcional entre la variable independiente y 

la variable dependiente, debemos realizar un: 

3 . 3. Análisis Funcional de los Datos. 

3 . 3.1 Registro durante el Procedimiento de Intervenc i ón. 

Se deben t omar registros de la conducta seleccionada du

rante el procedimiento de intervenci6n para observar los 
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cambios que se realizan en la misma. El procedimiento 

de registros debe ser el mismo que el de la línea base 

para que los datos sean válidos. 

Después de haber hecho un registro del procedimiento de 

intervenci6n, es necesario hacer una: 

3 . 3.2 Graficaci6n de los Datos y un 

3.3.3 Análisis Funcional de los Datos. 

FORMA DE ENTRENAMIENTO: 

Para lograr satisfactoriamente este objetivo, el estudiante de

berá haber cubierto la unidad te6rico experimental, mencionada ante

riormente. El entrenamiento necesario para que las respuestas adqui

ridas previamente por el estudiante, se generalicen al escenario na

tural, en este caso, la instituci6n hospitalaria, es el de realizaci6n 

de prácticas con la supervisi6n directa del instructor. En este pun

to sería conveniente el dar a los alumnos lecturas adicionales, pro

yecciones y conferencias acerca de la forma en que se han implementado 

diversos programas de rehabilitaci6n dentro de instituciones similares. 

FORMA DE EVALUACION: 

Para considerar que el alumno ha alcanzado el objetivo, deberá 

entregar un reporte por escrito q ue contenga los siguientes datos 

acerca del paciente seleccionado: 

a } El Nivel I nicial de la conducta seleccionada, mediante la 
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presentaci6n de una gráfica. 

b ) Aná l isis Funcional de los Datos. 

c) Definici6n Operacional de las Variables Dependiente e Inde 

pendiente . 

d) Descripci6n del Procedimiento utilizado. 

e) Demostraci6n del Cambio Conductual obtenido, mediante la pre

sentaci6n de una gráfica . 

f ) Análisis Funcional de l os Datos Obtenidos. 

El procedimiento de intervenci6n no puede darse por terminado si 

no realizamos una: 

4. Eva l uaci6n 

Este paso debe llevarse a cabo a dos niveles: 

4.1 Evaluaci6n del Procedimiento de Intervenci6n, que puede 

efectuarse mediante: 

4. 1 . 1 Reversi6n 

4. 1 .2 R.D . O. 

4. 1 .3 Reforzamien to No Contingente 

4 . 1 .4 Líneas Base Concurrent e y Múltip l e 

Este paso es decis i vo en un programa de rehab i litaci6n 

ya que nos perm i te determi nar experimentalmen t e si l a va 

riable indepe nd i e n t e f ué l a responsable de l camb i o en 

la c onducta seleccionada. 

Por o t ra parte , es necesar i o hacer una : 

4.2 Evaluaci6n de l a Cond uc ta Termi na l, que puede l l evarse a 
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cabo mediante: 

4.2.1 Sondeos 

4.2.2 Pruebas 

Este paso se lleva a cabo con el prop6sito de determinar 

si la conducta se ha estabilizado, es decir, si por su 

permanencia se ha desarrollado de la manera prevista por 

el programa. 

FORMA DE ENTRENAMIENTO: 

De igual forma que para el objetivo anterior, el entrenamiento 

consistirá en la aplicaci6n de los principios adquiridos por el alum

no en la unidad te6rico-experimental, al escenario institucional. La 

práctica llevada a cabo por el alumno será supervisada por el instruc

tor, en este punto se recomiendan lecturas adicionales sobre la for

ma en que se evalúan este tipo de procedimientos y su posterior dis

cusi6n en grupo, con la inclusi6n del caso llevado a cabo por cada 

uno de los estudiantes. 

FORMA DE EVALUACION: 

El estudiante deberá entregar u n reporte escr ito con las grá f i

cas correspondientes anexadas e n donde indique: 

a l El procedimiento de e val uac i 6 n selecciona do para la conduc

ta termi nal y los resu l tados de dicha eva luaci6n. 

b ) El proced i miento seleccionad o para evaluar el programa y lo s 
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resultados de dicha eva luac i ón. 

La eva luación fina l del programa no puede dec irse que ha con

cluido hasta que no se obtengan datos de que la conducta terminal ad

quirida se mantiene al pasar del ambiente prostético al ambiente na-

tural. Una forma de obtener estos datos, es mediante un: 

5.- Seguimiento 

El seguimiento puede efectuarse a través de dos formas de re

gistro: 

5.1. 

5.2 

Continuo 

Muestreo Temporal 

Lo más recomendab l e es tomar los dos tipos de registro, primero 

registrando en forma continua durante un tiempo igual o seme

jante al utilizado para e l registro de línea base, y después ha

cer observaciones i ntermitentes por un período re l ativamente 

largo de tiempo. 

FORMA DE ENTRENAMIENTO: 

El entrenamiento se real i zará de igual forma que para los objeti

vos anteriores, inc luy endo d e igual ma nera lecturas adicionales sobre 

el p unto, l a s cua l es serán di sc u t idas en forma de seminario, c onjun

tame nte con e l anális i s de l os c aso s estudiados. 
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FORMA DE EVALUACI ON: 

El estudiante deberá presentar un reporte escrito con una grá

fica anexada, en donde indique el proced i miento de seguimiento uti

lizado y demuestre que la conducta de l sujeto se mantiene a través 

del tiempo dentro de su medio ambiente natural. 
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PRESENTACION DE UN CASO COMO EJEMPLO DE LA REHABI 

LITACI ON DE UN ENFERMO MENTAL HOSP I TALIZADO . 

1.- EVALUACION DEL PROBLEMA : Determinaci6n del Repertorio Real de l 

Paciente en: 

1 . 1 Ambiente Na t ural, en las áreas de: 

al Trabajo 

b) Recreaci6n 

c) Ambiente Natural 

Se decidi6 t omar el caso del paciente J.M. como e j emplo 

de la implement aci6n de este mode l o de rehabi l i t aci6n. 

El paciente había ingresado al hospi t a l hacía tres sema

nas y estaba diagno sticado como Esquizofrénico de tipo 

paranoide. 

1.1.1 Entrevistas: ab i ertas y/o cerradas con: 

a ) El pacien te 

b) El médico respo nsab l e del caso 

c l Fami l iar es d i rectamente relac ionados con e l pac i ente 

dl Otros (amigos, je f es, subordinados, etc. ) 

1.1 . 2 Revisi6n de l Expedien t e 

1 .1 . 3 Revi s i6n de l Repor t e de l Depar t a mento d e Trab a j o Socia l 

1 .1 . 4 Es t ablec i miento de ca t ego r ías conductual es en términos 

operaciona l es. 

En l o referente al pun to de rea li zar e n trev i s t as , este sub-obj e

ti vo no se cubr i ó en s u t otal i dad ya q ue l a ún ica persona que 
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pudo en t rev is t arse f ue e l médi c o responsab l e. El paciente se 

encontraba en un gra do de confusi6n ta l q ue no era pos i b l e ob

t ener datos confiables a pa r tir de una entrevista con él. Los 

fam i liares fue r on citados al hospi t al en repetidas ocasiones , 

pero no acudieron a ninguna de las c i tas. Una estrategia más 

que podría haberse ut i lizad o para obtener datos acerca de l me

dio na tural de l paciénte era e l acud i r al medio natural del mis

mo y entrevistar a l as personas relac i onadas con él en ese con

texto. Dado los ob j etivos que se perseguían con la presenta

ci6n de este caso y las limitaciones de recursos y de tiempo 

por par t e de las a u to r as del presente traba j o, no se agotó es

t e recurso. Los da to s proporcionados por el médico re s ponsable 

durante la en t revista sos t enid a con é l , no agregaron nada nuevo 

a l o que éste habla escri t o e n e l expediente del paciente, por 

l o que l a i nformación obtenida se encuentra contenida en el pa

s o siguiente. 

Revis i 6n del Expediente: 

J. M. e r a un pacient e de edad a p r oximada de 26 año s, so l tero, con 

domici lio s i tuado e n una colonia po pu l o s a de la ciudad de México . 

Sin ocupac i ón . Inic i a s u pa decimi ento hace apr oximadame nte ocho 

a ño s , l os s ín tomas preeminentes eran l a tendencia a l a is l amiento 

y el insomnio . Desde hace c uatro a ños pre s enta ideas de li rante s 

de re f e r e nc ia , d e daño y pe rj uicio ; " la gen t e piensa que s oy 

un ra t e r o " . Desde hace dos a ños ha ten ido var i os inten to s de 

s u ic idio . Una primera ocas i 6 n a t ravés d e l a inges ti6n de gran 

n fimero de p a stillas, s i n espe c ific ar. La s e gunda o c a sión ocurr i 6 
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hace un año de igual modo. Hace dos meses intentó ahorcarse, 

hace una semana abrió lo s tanques de gas. 

La madre informa que la casa do nde habitan cuenta apenas con 

los servicios indispensabl es, está ma l ventilada y presenta 

cierto grado de hacinami ento y promiscuidad . El padre del pa

ciente falleci6 cinco meses atrás. El paciente ocupa el cuarto 

lugar de una familia de cinco. Inic ia su vida escolar a los 

nueve a ños de edad, cursa hasta el cuar t o año de primaria con 

aprovechamiento regular. Abandona los estudi os por prob l emas 

econ6micos. Inicia su vida l abora l a los trece años de edad co-

mo comerciante ambu l atorio de juguetes hasta hace ocho años e n 

que ini cia su padec i miento ac t ual . El núcleo f amiliar se encuen

tra bien organizado. 

El paciente describe a su madre como una persona de carácter 

fluctuante con pre f erencia y sobre protecci6n para ~l. Las r ela

c ione s entre hermanos las describe como satisfactorias. Se re

fie re con cierto gusto a l a lectura. Usa l entes obscuros c o n e l 

fin de evitar que sean vis t o s sus o j os ya que su mi rad a es ' ba

bo s a' y causa en q u ien la mi ra que siente que ~l lo mira ' f eo'. 

Trae dos t i ras de t e l a adhes i va en l os sur cos nasogenianos a l o s 

c uale s se refiere e l pac i e nte que son para evitar q ue sean vis

tas las arruga s de anc i a no que posee. 

Observac ion es del M~d ico: El paciente presen t a l enguaje congrue n 

te y coherente. Es c onc reti s t a, c on b loqueos, d i sár t ico en oca -
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siones y parcialmente orientado. El j uicio y la autocrítica se 

encuentran distorsionados. El pacient e está desaseado y mues

tra una act i tud pasiva. Acepta su internamiento demandando es

tudios especia l izados para c omprobar el poder de su mirada, a más 

de una operaci6n de la cara que haga desaparecer las arrugas que 

lo avejen t an. 

Nota: A la edad de 16 años sufri6 un traumatismo por caída de 

aproximadamente cuatro metros de a ltura, perdi6 el cono

cimiento durante tres horas, aproximadamente. 

DIAGNOSTICO: Esquizofren ia de tipo paranoide. 

Establecimiento de Cat egorías Conductua1es: 

En este caso no se 11ev6 a cabo este punto por considerarse que 

l os datos eran insuficientes y se decidi6 esperar hasta obtener 

datos en e l contexto hospita l ario a fin de que las categorías 

conductua 1es e stab l e c idas t uvieran va lidez. 

1.2 Eva1uaci6n de l Pr ob l ema en e l Contexto Hospitalario, en 

las áreas de: 

al Trabajo 

b l Recreaci6n 

c l Ambie nte Familiar 

1.2. 1 Reg i s tros 

1.2.2 Es tab l ec imiento de Categoría conductuales en térmi no s o 

peraciona l es. 
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El pac i ente J.M. per t enecía a un grupo piloto que partic i paba 

en actividades planeadas que cubrían las áreas de Traba j o, Re 

creaci6n y Ambie n te Familiar; ésto facilit6 l a determinaci6n 

de su repertorio real en estas tres áreas : 

a l Area de Trabajo : 

La actividad laboral se ll evaba a cabo de las 10:00 a.m. a 

las 11:00 a.m. y el paciente rea l izaba las siguient es tareas: 

1. Efectuar operaciones ma t emáticas con medidas monetar ias 

y de peso. 

2. Determinar el peso de diferentes productos en una báscu

la. 

3. Realizar operacio nes simuladas de compra-venta. 

Se tom6 un registro anecd6tico del comportami ento del pac iente 

en ésta área, a partir del cual se es t ab l ecieron la s siguiente s 

ca tegor{as conductuales: 

REPERTORIO SOCIAL: Se define como conducta social, a toda a que

l l a que e s refor zada por la mediac i 6n de otras perso nas . 

1. Proximidad: 

2. Re t ra imiento: 

3. Verbal i zaci6n 

Re s pondiendo: 

Que un sujeto se ace rque a otro y se manten 

ga a un a d istancia cer cana. 

Que un s u j eto esté a l e j a do de o tro s y se 

mantenga a c ierta distancia físi ca de l r esto 

en si t uaci6n de aislamiento. 

Que un s uj e t o emita re spuestas voca l es a n t e 



4. Ignorar a o
tros pacien
tes: 

5. Agresi6n 
verbal: 
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l as demandas vocales de un interlocutor. 

No responder a la iniciaci6n de contacto 

f ísico, social o verbal que intente otro 

paciente. (Se distingue del Retraimiento 

en que és t e describe una situaci6n e n la 

que el sujeto se aparta activamente, mi en-

tras que, en la categoría que ahora nos 0-

cupa, el sujeto simplemente no responde). 

Conducta verbal que por su contenido, pro-

duzca efectos v i sibles en otro sujeto. 

REPERTORIO LABORAL: Se define como todas a quellas conductas que 

s e exigen dentro de un escenario de trabajo. 

6. Cumplimiento del horario establecido: 

Que el su j eto permanezca dentro del área de 

labores e l tiempo que se le requiera . 

7 . Mantenimiento del escenar io laboral en ~uenas condiciones: 

Que e l suje to emita conduct as tend i entes a 

limpiar e l l ocal, ordenarlo y no causar da-

ños en su estructura f ísica. 

8. Cump l imiento de l Ni vel de Ejecuc i6n Establecido : 

Que el su jeto c umpla, en cantidad y en cali-

d ad, con el traba j o encomendado. 
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REPERTORIO DE APOYO: Se definen como l as precurrentes necesa r ias 

para l a ap l icación de cualqu i er programa de intervención . 

9. Segu imiento de Instrucc i ones: 

Que el sujeto responda a nte un estímulo ver

bal (mando) en l a forma adecuada. 

10 . Imitación Gene r a l izada: 

Que la respuesta de l sujeto contenga las s i 

quientes características: a) que exista s e

mejanza entre su conducta y la del modelo; 

b) que exista una relación t emporal entre 

estas conductas , y c ) omisión de instruccio

nes para que se efectúe l a conduc t a. 

11. Discriminación : Que el sujeto responda diferencialmente an t e 

las características físicas (auditivas, vi

suales y táctiles) de diferentes e s tímulos. 

bl Area de Recreaci6n: 

Esta área estaba cubi erta por las s i guientes act i v i dades: 

l . Ejercicio Físico. De 11:00 a. m. a 12:45 p. m. 

2. Esparcimiento: De 16 :00 a 18: 00 hrs. 

al Lectura 

b) Ci ne 

e l Juegos d e sa l ón 

Se tom6 un regist r o anecd6t i co a part i r de l cua l se obtuvieron 

las siguientes ca t egorías conductua l es: 
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REPERTORIO SOCIAL: (Definido anterior mente) 

A las categorías encontradas en el área de trabajo se agregó 

la s iguiente: 

12. Juego Parale l o: Conducta de juego, en la que el sujeto pue

de estar o no junto a otros, pero en la que 

REPERTORIO DE APOYO: 

e l reforzamiento producido por la actividad no 

depende de una interacción entre ellos: Me

cerse en el columpio. 

(Defin ido anteriormente) 

Presentaba las mismas conductas que en e l área de trabajo. 

c) Area de Ambiente Famil i ar: 

En ésta área se rea l izaban las siguientes actividades: 

l . Aseo completo: de l a s 8:00 a las 8:30 a.m. 

2. Realizar en forma adecuada las tres comidas del día. 

A partir de l registro a necd6tico se establecieron las siguientes 

categorías: 

REPERTO RI O DE AUTOC UI DADO: Toda s aquellas respues t as relac i o na

da s con el arreg l o y cuidado person a l de l sujeto. 

13. Vestirse: Que el sujeto, sin l a ayuda de o tras perso

nas, se ponga la ropa adec uada mente. 



-7 8 -

14 . Comer en la mesa: Sentarse correctamente en l a si l l a , 

no usar l os dedos, no j ugar con l a 

comida. 

1 5. Co n trol de Esfínteres: (Diurno y Nocturno). No orina r ni 

defecar en la ropa o en la cama . 

Que e l sujeto, por sí mismo , s e 

arreg l e el pelo. 

16. Peinarse: 

REPERTORIO DE APOYO: (Def i nid o anteriormente). 

Presentaba todas l as conduct as def inidas en las o t ras áreas. 

REPERTORIO SOCIAL: (Definido a nteriormente ) . 

No s e encontró n inguna categor í a n ueva. 

2. - ESTABLECIMIENTO DE UN ESQUEMA CONDUCT UAL EN TERMINOS DEL REPER

TORI O CONDUCTUAL IDEAL DEL PACI ENTE , DE ACUERDO CON EL OBJ ETIVO 

GENERAL DE REHABILITACION. 

2. 1 

2.1. 1 

2 .1. 2 

2. 1. 3 

2 .1. 4 

2.2 

2.2. 1 

2 . 2 . 2 

El aborar un e s quema tent at i vo que con tenga: 

Conductas a Es t able cer 

Cond uc t as a I n crement ar 

Cond uc t a s a Elimi nar 

Conduc t a s q ue no r e quie r en modif i cac ión algun a 

Discusi6n del Es quema con: 

El Paciente 

Fami l i ares d irec tame nte re l ac i o nados con él . 



2.2.3 

2 . 2.4 
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Médico respon s ab le 

Otros (amigos, jefes, subordinados, etc.). 

En este caso el esquema tentativo del repertorio conductual pa

ra nuestro paciente q u ed6 como sigue: 

Nota: (Se definirán ú n icamente aque l las c ategorías conductuales 

que no se e ncontraban en el repertorio real de l paciente). 

a) Conductas a Establ ecer 

b) Conductas a Incrementar 

c) Conductas a Eliminar 

d) Conductas que no necesitan modificarse 

Area de Trabajo: 

REPE RTOR I O DE APOYO: 

1.- Seguimiento de I n strucciones (d ) 

2.- I mitaci6n (d) 

3. - Discriminac i 6n (d l 

4 .- Atenci6n (a l 

REPERTORIO ACADEMICO: 

5. - E j e cuci6n a d ecuada de operac i ones matemáticas (b l 

6. - Ej ecuc i ón de operaciones con pesas y medidas (bl 

REPE RTORI O SOC IAL: 

7 .- Co n t acto fí sico posi t ivo (al 



8.- Proximidad (b ) 

9. - Retraimien t o (e ) 

-80 -

10 .- Verbalizaei6n respondiendo (d) 

11. -

12.-

Ignorar a otros pacientes (e ) 

Agresi6n Verbal (e) 

13.- Verba l izaei6n iniciada (a ) . Que el sujeto emita conduc t a s 

vocales ante l a presencia de otros sujetos, adecuadas al 

escenario y al interlocutor, y que sea el primero en emi t i r 

l a conducta . 

14.- Conducta cooperativa: Que el sujeto ayude a otros a la eon

seeuei6n de un mismo f i n. 

REPERTORIO LABORAL: 

15.- Cumpl imiento del horario establecido (d) 

16.- Mantenimiento del escenar i o en buenas condiciones (b) 

17 .- Cumplimiento del Nive l de Ejee uei6n Establecido (b) 

Area de Reereaei6n: 

18.- Juego paralelo (b) 

19 . - Juego cooperativo: (a ) Que e l sujeto emi ta una conduc t a en 

la que e l reforzamiento dependa d e 

l a interaeei6n s imultánea de dos o 

más sujetos. 

2 0 . - Conducta de afecto (a ) Que el sujeto e mi ta conductas alta

mente r eforzantes para e l su j eto re

cept or y que presentan earaeter1stic as 

e mociona l e s . 
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Area de Ambiente Fami l iar: 

REPERTORIO DE AUTOC UI DADO. 

21. Vestirse (d) 

22. Comer en la mesa (d) 

23. Con trol de esfínteres (d ) 

24. Peinarse (d) 

25. Aseo completo (a) 

Nota : Cuando una conducta que era necesaria en dos o más áreas 

no se encontraba mencionada en alguna de ellas era de

bido a que la conducta se presentaba en ambos contextos 

y se consider6 innecesaria s u repetici6n. 

La di s cusi6n del esquema con e l paciente nos proporcion6 los s i 

guientes datos: 

El paciente deseaba ser dado de alta en fecha pr6xima y adquirir 

ciert as ha bilidades para poder traba j ar en la tienda de abarro

tes propiedad de l a fami l ia. El pac i ente emiti6 re s puestas ver-

ba l es ps i c6ticas t a l e s c omo : "quiero q u e me operen de la cara 

pa r a que me qui t e n l os mi n isurcos que me hacen más v i ejo", "ne

cesito un casco y unos lent es pa ra que l as rad iaciones que me 

sa l en de l a cabeza y de l o s ojos no molesten a l os demás " . Es

te tipo de respues tas q ue se encont raba n con tenidas en el ex

pediente no se habían vuelto a presentar durante todo el progra

ma de i n tervenci6n y por lo tanto no se habían incluído ni en 

e l reper t orio rea l , ni e n e l esquema t e n t at i vo de conductas pa

ra el paciente. Es t a categoría fué agregada más ta r de. 
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Aparte del reperto rio laboral, e l résto del esquema no ten í a 

interés para el pac i ente, es te dato acerca d e l as preferenc ias 

del paciente por los programas a impl ementar representa un dato 

muy valioso en l a secue ncia u o rden d e repertorios a es t ab lecer 

en el paciente. 

Por lo q ue respec t a a l a di scusi6n del esquema con l o s f ami lia

r e s del paciente, no se tiene dato a l g uno ya que no fue posibl e 

entrev istarlos. 

El médico responsable estuvo de a cuerdo c on e l esquema propues

to e hizo hincapié en la necesidad de es t abl ecer como primer pa

s o el r epertorio socia l en este pac i e nte. 

El esquema propues t o no sufri6 modi f icac i ones escenc i a les , lo ú

nico que se hizo fué agregar una c ategoría más a e liminar : Ve r

bali zaci6n Psic6tica; de fi nida como respuestas voca l es fuera de 

contexto. 

3. - IMPLEME NTAR UN DISE~O PARA ESTABLECER EL ESQ UEMA CONDUCTUAL PRO

PUESTO, EN EL PACIENTE. 

3.1 De terminac i 6n del Nivel I n i cia l 

3. 1 . 1 Reg i stro de Líne a Ba s e 

3. 1 .2 Gra f icac i 6n de Da tos 

3. 1 .3 Aná l isis Fun c i o nal de l os Da tos 

3.2 Definici6n de Va r iables 

3.2. 1 Var iab l e I ndepe nd i e n t e 
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3.2.2 Variable Depe ndient e 

3.3 I mp l ementación del procedimi ento de Interve nción para: 

a l Incrementar 

b ) Establecer 

c ) Mantener 

d ) Genera l izar 

e) Reducir 

f) Decrementar 

g l Eliminar 

3 . 3.1 Registro del Procedim i ento de Intervención 

3.3.2 Graficaci6n de Datos 

3 .3.3 Análisis Funcional de l os Datos 

Para implementar e l esquema conductual propuesto se decidió pr o-

ceder por pasos; l a respues t a de Verba l izaci6n Iniciada fué se-

leccionada para dar un ejemplo de la for ma en que puede ser cu

bierto este objet i vo . Se sele ccion6 esta categoria, debido a que 

por una parte, l os datos obten i dos acerca del ambien t e na tura l 

de l paciente, nos indicaban qu e esta conducta era de capital im

por t anc i a para el t ipo de traba j o que e l paciente podia desemp e 

ñar e n l a c omun i dad. Por otro l ado, es bien s a bido que el re

per t or i o verba l es f undame nta l e n l a socializaci6n de l i ndiv iduo. 

Dado q ue u na de las carac t eris t icas bás i cas de este paciente era 

el retraimi e n to, se esper aba q ue al incrementar es t a c l ase de res 

pues ta (Verbal i zaci6n I niciad a ) necesar i amen t e deber1a decremen 

t a r se e l ais l am i e nto del pac i ente dado que ambas respuestas son 

i ncompatibl es. 
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Se tomó u na l ínea base mú l tip l e, mediante un registro de tiempo 

muestra. 

Se reg i straron dos catego rías conduc t uales verbalizaci6n i nic i a 

da y retraimiento. Este registro se l lev6 a cabo d u ran t e una 

semana de l as 9:00 a 10: 0 0 a.m. La hora d e registro se d ivid i 6 

en interva l os de 5' I al in i ciarse el cuarto minuto se regis t raba 

si la s conductas b l a nco estaban o c urriendo. Estuvieron presen 

tes dos observadores y la confiabilidad se obtuvo med i ante la 

siguiente f6rmu l a: 

acue r dos 

acuerdos + desacuerdos 

La conf iabil idad promedio para e sta s ema na fué de .98. 

En la hoj a siguient e se presenta u n a grá fica que contiene l o s da

t os o bte n idos durante e l registro de Línea Base. 
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El registro a necdó tico nos proporcionó datos acerca de los 

eventos antecedentes y consecuen tes de las categorías encontra -

das. En lo que se ref i ere a la respuesta de verbalizac i ón 

iniciada, se e ncontró que el paciente s610 l a emitía en pre sen-

cia del médico responsabl e , genera l mente es tas respuestas se 

re f erían a l hecho de que el paciente quería ser dado de a lta , 

amenazaba con hac erse daño si no se l e dejaba salir, etc. El 

méd i co daba siempr e respuestas evasivas t ales como: "cuando 

esté s bien", "ya pronto", "ya veremos", etc. En c uanto a la 

cond ucta de retraimient o , no existía un estímu l o di scr iminati-

va ev i dente que contro lara su aparición ni un evento consecuen-

t e que no f uese l a propia emisi6n de la respuesta . 

Los datos obtenidos en el r eg i stro a n e cdótic o y en l a l íne a ba-

se (mostrados en l a gráfica a n ter i or ) , nos sugirieron q ue la 

categoría conductual definida c omo verba l iz a ción i n ic iada, de-

bía extenderse e i ncrementarse; mien tras que la categoría de 

re t ra imiento debía ser eliminada. 

En es t e diseño, l a var i ab l e i ndependie n te selecc i o nada para e -

fec tuar un c a mb io en la c onduc t a d e v erbali zac ión i niciada, que 

había s i do definida a nter i orme n te como: l a e mi s i ó n de una res-

pues t a vocal compues t a de t res o más palabras an t e la presencia 

de otro s uj eto, adec uada al c o n texto y a l i nter l ocu t or y que 
• 

no h ubiese s i do ins t igada po r éste últ i mo, fué l a aprobación 

soc i a l q ue q ue dó def i n i da c omo : c ualq u i er frase d e a l abanz a a 

l a r e s p uesta v e rbal e mi tida por el pac ien te. Por ejemplo , de -

cir l e: "mu y b i e n ", "eso está muy i n t eresan t e", etc. 
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El objetivo terminal de nues t ro procedimiento era incrementar 

la respuesta seleccionada (verbal i zaci6n iniciada) la cual de

bía genera lizarse a otros estímulos, es decir, el pac i ente de 

bía e mitir verbalizaciones i n iciadas no s610 ante la presencia 

de l méd i co , sino a nte cua l quier otra persona. 

Los da tos obtenidos durante el período de evaluaci6n de l proble

ma mostraban que el pacient e tenía en su repertorio la conducta 

de apoyo denominada s eguimiento de instrucciones; se decidi6 

en t onces ut ilizar este repertorio como ayuda para implementar 

el procedimiento. 

Descripci6n del Procedimiento. - Este programa se llev6 a cabo 

durante l a s sesiones de discusi6n de l peri6dico que se realiza

ban de lunes a viernes de 9 a 10 a .m. Los pacientes contaban 

con med i a hora para leer los d i ar i o s antes de la discusi6n de 

los mi s mos. 

A lo s participantes de esta activi dad, exceptuando al paciente 

J .M., se les dieron l as siguientes instrucciones: Ustedes ha

brán obs ervado que J.M., durante l as sesiones de disc us i 6n, per

manece a i slado y no par t icipa en el l as a me no s que se l e haga 

alguna pregunta. Queremos que é l partic i pe c omo ustedes y les 

va mos a pedir que nos a yuden. Cada vez que J .M. i n ic i e l a con 

versaci6n , ustedes debe r á n mostrarse i nteresado s e n e lla , ha

ciendo c omentar i os y dprobando lo que di ce u tilizando f r ases 

tales como : "Qué i n teresante está eso " , "Qué bien " , "A mi tam-

bién me gust6 eso", etc . 
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Por otra parte, al paciente se l e dieron las siguientes instruc-

ciones : ' Queremos que participes más en la discusi6n del pe-

riódico, haciendo comentarios acerca de lo que has l eido, pre

guntando a tus compañeros o a nosotras mismas si algo no has e n

tendido' . 

El objetivo de introducir a los otros pacientes en e l procedi

miento de intervenci6n era el de ob t ener la general i zaci6n de 

la respuesta, de manera que los experimentadores no tomaran 

control sobre la misma. 

El procedimiento se llevó a cabo duran t e dos semanas. Las i n s 

trucciones al paciente J.M. se dieron únicamente el primer dia 

de la intervenci6n , pretend i endo con ello que la respuesta no que

dara bajo control instruccional sino bajo control del re f orzador 

social. Como ya se mencion6 antes, l a instrucci6n se util i z6 

únicamen t e como estimulo instigador. A los demás pacient es se 

les repetia diariamente l a parte de la instrucci6n que aparec e 

subrayada . 

Los resu l tados para l as dos semanas de i n tervención se pre s en

t an en las gráficas siguientes: 
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Análisis Funcional de l os Datos: 

Los datos nos muestran un incremento considerab l e en l a fre

cuencia de la conducta seleccionada, después de la aplicación 

de l a variable independiente. Por otro lado, se hace paten te 

el hecho de que el reforzamiento de una respuesta i ncompatible 

disminuye en frecuencia a su contraria, este es el caso de l a 

conducta de retraimiento para J. M. El considerabl e aumento en 

la frecuencia de la respues ta d urante el primer día de inter

venci6n , probablemente se debi6 a que el sujeto estaba ba j o 

control instruccional, ésto parece confirmarse con los datos 

obtenidos en los t res días subsecuentes, en que la frecuencia 

de la conducta decrement6. A partir de l 40. día de interven

ci6n, la conducta mostr6 un incremento gradual en frecuenci a, 

l o que parece indicar que e l re f orzador social fué el respon sa

ble de l cambio. 

4. EVALUAR 

4. 1 La Conducta Termina l 

4.2 El Procedimien to 

En n ue stro programa, e ste o bj e tivo no se a l c a nz6, debido a que 

e l pa cient e f ué dado d e a l t a a pet i c i ón de su fami l ia. En e l 

c aso d e q ue se hub i era c ubier t o este paso, u t i l izando una re 

vers ión por ejemplo , po r lo que a eva l uación del proc edimi e nto 

se refiere, lo pr imero que debi6 haberse hecho hubiera sido 

elimi na r e l reforzador s ocia l, que e n es t e di seño era l a va-
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riable independiente. Si nuestro proced imiento había sido lle

vado a cabo en forma adecuada, l a eliminaci6n del reforzador 

s ocial hubiera conducido a un decremento en l a conducta de 

verbal i zac i 6n iniciada. Si nuevamente se hubiera introducido 

la variable independiente y se hubiese observado un nuevo in

cremento en la frecuencia de la respuesta, podría asegurarse 

sin lugar a dudas que e l procedimiento de intervenci6n fué 

efectivo y que en rea l idad la variable independiente fué la 

responsable del camb i o. 

Si para evaluar la conducta terminal se hubiese seleccionado 

un mé todo de sondeo, los pasos a seguir hubiesen sido los si

guientes: Suprimir el reforzamiento y observar si se produce 

algún cambio en su e j ecuci6n. Si la conducta se pierde o se 

ve interferida por el sondeo, significaría que había que regre

sar en el programa a un punto previo, a fin de volver a esta

blecerla de manera firme y desvanecer progresivamente el re

f orzami en t o. 

5. LLEVAR A CABO EL SEGUI MIENTO: 

5. 1 Contínuo 

5.2 Muestreo Temporal 

Este pun t o no pudo llevarse a cabo debido a que el procedimien

to de interve nci6n no fué termi nado. 



TIl. APENVTCE 
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PROGRAMACION DEL AMBIENTE HO SPITALARIO 

OBJ ETIVO TERM I NAL: Al término de esta unidad de entrenami ento, e l 

al umno será capaz de programar el ambiente hospita l ario de manera 

tal q ue se faci l ite la l abor terapéutica y de rehabilitaci6n. Para 

ello, e l alumno deberá: 

1.- Evaluar la Situaci6n de l a Ins ti tuci6n Hospitalaria 

1 . 1 Delimitar e l Espacio Físico 

1.2 De terminar e l Número de: 

1.2.1 Pacientes 

1.2.2 Personal 

1.3 Determinar l as actividades que se rea l izan dentro de la 

Instituci6n: 

1.3.1 Los pacientes 

1.3.2 El personal 

1 . 4 Determinar las posibilidades que ofrece la Insti tuci6n 

en cuanto a: 

1.4.1 Presupuesto 

1.4.2 Disposici6n al Cambio 

2. - Determinar l as act iv idades q ue deben establec erse dentro del 

Hospital, de acuerdo con e l Objetivo Ge neral de Reha b i l itaci6n , 

e n las áreas de: 
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a) Trabajo 

b) Recreaci6n 

c) Ambiente Familiar 

2.1 Establecer los objetivos terminales de cada una de l as 

actividades incluIdas en el programa. 

2.2 Determinar la Técnica para el Cambio de Actividad 

2.3 Implementar Sistemas Motivacionales 

3 . - Establecer un Programa de Cuidado de Grupo 

3.1 Entrenar a l Personal en Técnicas de Manejo de Grupo 

3.2 Asignar responsabilidades al personal. 

dividual o colectiva ) 

(En forma in-

3.2.1 A un área 

3.2.2 A una actividad 

4.- Evaluaci6n del Procedimiento 

1.- Evaluar la Situaci6n de la Insti tuc i6n Hospitalaria : 

Para llevar a cabo en forma exitosa un programa de reha

bil i taci6n en una instituc i 6n dada, es necesario deter

minar en for ma ob j etiva cuá l es la situaci6n actual de l a 

misma, con e l prop6sito de determinar s i existe n o no pro

blemas dentro de e lla, e n qué áreas se presentan y la po

sible causa de l os mi smos. 

Para familiari zarse con la s i t uac i 6 n reinante, es nece sario 
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antes que nada 

1.1 Delimitar el Espacio Físico, ya que éste va a de

terminar en gran medida el tipo de actividades 

que se realizan o que se pueden realizar den t ro de 

la instituci6n . 

Para de t erminar el espacio físico con que se cuen

ta, se puede 

a) Hacer un recorrido por e l hospital, y/o 

b) Obtener un plano del inmueble 

Lo más recomendable es cubrir los dos puntos para 

tener una idea cabal del escenario donde se trabaja. 

Una vez que se conoce el espacio físico con que se 

cuenta, debemos 

1.2 Determi nar el número tanto de: 

1.2.1 Pacient es, como de 

1.2.2 Persona l 

El n úmero de pacientes determina l a proporci6n d e asisten

tes que deberán e ntrenarse para que las funciones de los 

últimos, se desarrollen e n f orma adecuada . Por otra par

te, son un í ndice q ue debe tomarse en consideración para 



- 96 -

determinar la clase de actividades que pueden p l an i ficar

se , para grupos grandes , pequeños , etc. 

El personal no especializado, ex i s t ente dentro de una in s

tituci6n psiqu iátr i ca es sumamente importante e n la la 

bor terapéutica d ebido a que es quien mayor interacci6n 

mantiene con el pacient e (más que el personal especiali

zado). Debido a l a casi impos i bil i dad d e contar con per

sonal bien entre nado y suf i ciente en número, se hace ne 

cesario invest i gar con cuánto personal se cuenta dent ro 

de la instituci6n para poder determinar l a posibilidad 

q ue existe de entrenarlos, de ma nera ta l q ue sean instru 

mentos posit i vos e n la l abor de rehab i li t aci6n. 

Estos datos s e puede n o btener a través de: 

1 ) Entrevis t as con e l Jefe de Personal 

2) Obtenci6n de da t os del Depar t amento de Es tadi s tica o 

3 ) Un recuen t o directo 

Una vez cubi er t os e s t o s requisi t o s , debemos: 

1 . 3 De t e r mi nar l as activ i dades que s e rea l izan dentro 

de la Instituc i 6 n, t anto 

1 . 3. 1 Los Pacient es, c omo 

1 . 3.2 El Per s onal 

I dealmente l as activ idad e s q u e se r e alizan dentro de u na 
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institución ps iqu i~trica, deben estar encaminadas a la 

fac ilitación de la labor terapéutica y rehabi l itativa; 

debemos pues, d eterminar en qué medida l as actividades 

dentro de l a institución ayudan u obstaculizan el cumpli

miento del objetivo de rehabili tación. En este punto de

ben inc l uirse tanto las actividades que realizan personal 

y pacientes, como el tipo y cant i dad de interacciones que 

se dan entre ambos grupos, ya que sólo de esta manera po

demos determinar la dirección de l entrenamiento que re

c ibir~ e l personal. 

La obtención de datos puede hacerse median t e : 

a ) Una entrevista con el Jefe de Persona l u otra persona 

enterada 

b) Un registro 

Da tos precisos acerca de es te punto, só l o se pueden obte

ner a través de la seg unda posibilidad ya q ue la primera 

es muy impreci s a ; el j efe de personal p uede proporcionar 

dat os acerca de l númer o d e as i stentes y de las labores 

que teóricament e desempeñan, pero és t as p ueden muy bien 

no estarse l leva ndo a cabo, l a única manera de comprobar l o, 

e s tomando un r egis t ro. Por otra par t e, datos acerca de 

la i n teracc i ó n (tipo y cant idad ) e n tre asistentes y pa

cientes, po r lo general no pue den ser obtenidos en f orma 

p r eci s a a travé s de l pro cedimiento de entrevis t a. Por lo 
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tanto , lo más a c ertado es avoc arse a l a s e gunda posibi l i

dad. 

Por último , para poder dar por t e rminada la evaluac i 6n 

de la situaci6n hospitalaria, es nece sario: 

1 .4 De t erminar l as posib i lidades que ofrece la Institu

ci6n en c uan t o a 

1.4.1 Presupues to y 

1.4 . 2 Disposici6n al Cambio 

Para cualquier p rograma que se pretenda implemen tar de n

tro de una instituci6n dada, es necesario contar con un 

p r e s upuesto, por reducido que é s te sea. Es preciso t e ner 

datos acerca de l os recursos econ6micos con que cuenta 

la instituci6n para éste prop6sito, ya que este fac t or, 

as! como la dispos i ci6n de la i nstituci6n a l cambio, van 

a determi nar el tipo de programas q ue se pueden i mp l e men

tar dentr o de la misma. 

Esto s datos puede n obtenerse a través de: e ntrevi stas con 

el person a l a dm i n is t rativo (Director de l a Insti tuci6 n , 

Dueño , Coordinador, etc. ) . 

FORMA DE ENTRENAMIENTO: 

En e l c aso de q ue e l e stud i ante no posea la i nformac i 6 n n e cesa

ria para rea li zar e n t revi s t a s , se l e deberá remitir a l a bib l iograffa 
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correspondiente y después deberá realizar prácticas dirigido por el 

instructor. 

Por lo que a registro se refiere, el estudiante deberá haber 

cursado una unidad anterior que le haya permitido adquirir este re

pertorio. 

El estudiante deberá emitir este tipo de respuestas (realiza

ción de entrevistas y toma de registros) en el contexto hospitalario, 

en donde recibirá retroa l iment ación inmediata por parte del instruc

tor acerca de l a adecuaci6n de sus respuestas. 

FORMA DE EVALUACION: 

El estudiante deberá entregar un reporte por escrito que con

tenga los datos obtenidos acerca de : . 

al El espacio físico con el que cuenta la Institución 

b) El n úmero de pacientes y de persona l dentro de la misma 

c l Actividades que realizan pacientes y personal, indicando 

el tipo y cantidad de interacc i ones que se efectúan entr e 

a mbos. 

d) El p resupues t o con el q ue cuent a la insti tuc i ón para de 

sar ro l lar programas de rehabil itación 

el La d i sponibi l i dad de l a instituci6n al cambio 

2.- Determinar las ac tivid ade s q ue deben establ ecers e dentro 

del Hospita l , de acuerdo con e l Objeti vo Genera l de Re -
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habi l itaci6n . 

Se hace necesario establecer una planificaci6n de acti 

vidades dentro de l a i nst i tuci6n que vaya dirigida al 

objetivo que hemos establecido como central : la reha-

bi l itación del paciente. Si la serie de conductas que un 

paciente presenta dentro del hospital se dejan a l azar, 

existe una gran probabilidad de que e l repertor io que se 

le establezca no sea e l que le permita regresar a su co

munidad y func i onar adecuadamente dentro de e l la. Hemos 

mencionado anteriorment e q ue en la mayor1a de las institu

ciones psiqu i átr i cas no ex i sten ac t ividades p l anificadas 

dirigidas a l a rehabi l ita~i6n del paciente; las pocas 

que existen no sirven más que para distraerlo un poco y no 

tienen rela ci6n alguna o muy poca con l a que el medio e xi

girá al paciente de regreso a su comunidad. La mayor par

te del tiempo, el pac iente se encuentra ocioso dentro de 

la instituci6n, hecho que contribuye en muchos casos a l a 

depresión, nerviosismo, y a l a generac i6n de a ngust i a por 

la falta de gasto de energ1a. Con es t as c o nsideraciones, 

se hace evidente l a necesidad de plani ficar actividades 

adecuadas a los pac ientes, a su reper t orio , a las ex i g e n

c i as de su medio, y cons i derar l as posibilidades de s u i m

p l e mentaci6n dentr o de la i nsti t ución en l a que se e nc uen

tran. Es t as a c t iv i dades deben c ubrir las área s de tra ba j o, 

recreaci6n y a mb iente familiar , y a qu e és t a s cubren l a to

talidad d e cond uctas q ue c omo hab1amo s menc i ona do an t e s, 
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rea li za un miembro " norma l" de la comunidad. 

Dado que existen grandes diferencias individuales en el 

grupo de sujetos que se encuentra recluido dentro de una 

instituci6n en un momento dado, es necesar i o establecer 

actividades que tengan un amplio grado de flexibilidad, 

de manera tal que se puedan hacer modificaciones dentro 

de las mismas de acuerdo al repertorio que presenten l os 

pac i entes. 

Una vez que se ha n es t ablecido actividades que cubran e l 

horario total de la instituc i 6n debemos: 

2.1 Establecer los Objetivos Terminales para cada una 

de las a ct iv i dades incluidas en e l programa. 

Esto nos permite establecer en forma objetiva las 

conductas que se espera que el paciente emita en 

cada uno de los e scenarios. Una vez que hemos cu

bierto estos dos pasos, po demo s 

2.2 Determinar la T~cnica para e l Cambio de Ac t i vidad. 

Es nece sario espec i f i car l os cri ter i os que deberán 

cumplir l os pac ie n t es para permiti r que pasen de 

de una actividad a otr a; con esto eliminamos in

terrupciones l argas, c o nductas i ndeseables y la ne

cesidad d e propor c ionar act ividades de rel l eno inú

tiles. 
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Los cambios de actividad pueden planearse con res 

pecto a su re l aci6n temporal con otros eventos, 

estab lece r un sistema de contingencias o med i ante 

la utilizaci6n de l Pr i ncipio de Premack. Estas 

estrategias para el camb i o de actividad no repre

sentan un a enumeraci6n exhaust i va de l as pos i bi l i

dades de acci6n para este punto, sin embargo re

presentan alternat i vas v iables para e l escenario 

seleccionado. 

El establecer actividades planif icadas dentro d e 

la instituci6n pone de manif iesto la necesidad de: 

2.3 Implemen tar S i s t emas Motivacionales para asegurar 

nos que los i nternos van a partic i par e n l as mi s

mas. Habrá muchas actividades que no sean re f or

zan te s para los pacientes, lo que reditúa en u n por

cent aje de participac i 6n muy bajo. De b ido a q ue 

nuestro ob j e tivo a l cubrir este punto pretende que 

los pacientes par t ic i pen en t odas las a c tivid ade s 

esta blec i d a s dentro de la insti t uci6n , d ebemo s i m

plantar pro c ed imien tos que les propor cionen re fo r 

zado res, de manera tal q u e garanticemo s l a a s i s ten

cia d e los in t erno s a la s misma s. 

FORMA DE ENTRENAMIENTO: 

En l o que a l i nciso 2 s e r ef i e r e se l e proporcionará a l e studian-



-103 -

te una unidad de auto instrucción que contenga material relevante so

bre planificación de ambientes institucionales. El entrenamiento 

motor se l levará a cabo dentro del contexto hospitalario bajo la su

pervisión directa del instructor, quien proporcionará retroalimenta

ci6n continua a los alumnos. 

Para cubrir los incisos 2.1, 2.2, 2.3 el estudiante deberá ha

ber cursado previamente la unidad Te6rico-Experimental. El entrena

miento moto r se hará de igual manera que en el inciso 2. 

Se recomiendan lecturas adicionales sobre las d i versas plani

ficaciones que se han hecho en otras instituciones pSiquiátricas si

milares para su posterior discus i6n en forma de seminario. 

FORMA DE EVALUACION: 

dique: 

El 

al 

bl 

cl 

d ) 

estudiante deberá entregar un repo r te por escrito donde in-

Las actividades planeadas, con su horario correspond i en t e 

y los lugares seleccionados para efec t uar cada una de ellas . 

Los Objetivos Termina l es para cada una de las ac tividades 

i ncluidas en e l programa . 

La Técnica pa r a e l Cambio de Ac t ividad seleccionada y l a 

Descripción de su implementaci6n. 

El o l os Sistemas Mo t ivacionales ut ilizados. 

Hecho és t o e l e studiante c ontará con g r a n parte del materia l pa

ra: 
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3.- Establecer un Programa de Cuidado de Grupo. 

Esto implica e l hecho de: 

3.1 Entrenar al Personal no Especializado e n Técnicas 

de Manejo de Gr upo 

Generalmente en un programa de rehabilitación es indispen

sable contar c on la ayuda del personal no especiali zado 

de la institución, ya que como habíamos mencionado an

teriormente, es quien interactúa con mayor frecuencia 

con los pacientes (después de los otros pacientes) . 

El entrenamient o al persona l no especializado incluye e l 

mane j o de técnicas t ales como: 

a ) Instrucciones Concre t as 

b ) Lecciones de entrenamiento en relación a las conduc-

tas que se esperan de ellos 

c) Demostraciones 

d) Sesiones de Reforzamiento Verbal 

e) Sistemas de Indicios 

f) Discusión General de los Fines y Esbozos de l o s Pro

cedimientos 

g ) Adies t ramiento sobre cómo Observar y Registr ar Conduc ta 

h) Tarea s de Lectura 

De nueva cuenta que r emo s hacer é n fasi s en e l hecho de que 
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no se ha n enumerado tod as las alternativas posibles para 

el cumplimiento de es te sub-objetivo . 

Otro punto esencial para el establ ecimiento de un buen 

pro grama de cuidado de grupo es l a: 

3.2 Asignaci6n de Responsabilidades al Personal 

Los miembros del personal deben ser especialmente respon

sables de alguna parte del programa, ya que de no hacer

se as!, parte de l persona l puede aflojar sus esfuerzos en 

el cuidado, requ i riendo que otros miembros del personal, 

asuman mayor cantidad de trabajo, reduciéndose de esta ma

nera su efectividad. 

La asignaci6n de responsabilidades puede hacerse a través 

de dos criterios: 

3.2.1 A un Area: Es t e criterio implica el hecho de que 

las extensiones geográficas del objeto de la res

ponsabilidad de cualquier cuidador, no excedan e l 

área que él pueda observar. 

Al persona l se le puede as i gnar una sala, un pabe

l 16n, los dormitor i os, comedores, etc . 

Una alternat i va a la asignaci6n por áreas de la 
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responsabilidad del personal, es la asignaci6n: 

3.2.2 A una Actividad de los Pacientes 

La divisi6n del traba j o puede basarse en ro l es o

cupac i ona l es, en fases del programa o en algunas 

comb inaciones de estos. 

FORMA DE ENTRENAMIENTO: 

Al estudiante se le proporcionarán paquetes de auto-instrucci6n 

que contengan el mater i al relevante sobre Técnicas de Instrucci6n de 

manera que sean capaces de entrenar al personal en Técnicas de Mane j o 

de Grupo . Una vez terminado el entrenamiento te6rico deberán apli

car este conocimiento al contexto ins titucional. La ejecuci6n del 

estud iante recibirá retroalimentac i 6n inmediata por parte del ins truc

tor. 

FORMA 'DE EVALUACION: 

ya: 

El estudiante deberá entregar un repor t e por escrito q ue inclu-

a ) Una descripci6n de l Procedim i ento de Ent renami e nto a l Per

sonal , y los cambios obtenidos. 

b ) La estrategia de as ignaci6n de Re sponsabilidades util iza da, 

especificando l as ac tiv i dades a desempeñar po r cada uno de 
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los miembros se l eccionados . 

No podemos dar por c oncluido nuestro programa si no llevamos 

a cabo una: 

4.- Eva l uaci6n del procedimiento u t i lizado. 

Para determinar el ~x i to de nuestro programa debemos tomar en 

consideraci6n: 

a l El porcenta je d e pacientes que participa en las activida

des planeadas dentro del hospital. 

b l Que la ejecuci6n de los asistentes en su interacción con 

los pacientes vaya de acuerdo con el procedimiento de in

tervenci6n del especialista. 

En este caso, debido a que la evaluaci6n de l programa está dada 

por los resultados del mismo no es necesario establecer l a for

ma de entrenamie n to. 

FORMA DE EVALUACION: 

El alumno deberá en t regar un reporte por escrito que contenga: 

a l El porcentaje de pacientes part i cipantes por cad a una de 

las ac t ividades y que no debe ser menor del 80 %. 

b l Un registro que demuestre la adecuaci6n de las conductas 

de l os as is ten tes en c uanto al programa i nd i vidu a l de re

habilita c ión. 
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PRESENTACION DE UN CASO COMO EJEMP LO DE LA 

PROGRAMACION DEL AMBIENTE HOSPITALARIO 

En es t e caso no se traba j ó con todos los pacientes del hospita l , 

debido a que el personal administrativo de l a inst i tución decid i ó se 

establ eciera este programa para un grupo piloto, compuesto por nueve 

pacientes del sexo masculino cuyas edades fluctuaban entre los 1 7 y 

20 años de edad, con el propósito d e observar su efectividad para, 

posteriormente, implementarlo en toda la instituci6n. 

1.- Evaluación de la Situaci6n Hospitalaria 

1.1 Determinaci6n del Espacio Fisico 

Es t a parte se cubrió a través de un recorrido por e l inmueble. 

Se contaba con los dormitorios de los pacientes (para este pro

p6sito se les reacomod6 de manera ta l que durmieran t res en ca

da habitación y que éstas estuvieran contiguas) cada uno de ellos 

con un baño y tres cama s , el patio donde se encontraban los dor

mi torios el cuál tenia un jardin cent ral, un comedor, un lugar 

denominado huerta en donde habia canchas de f utbol, basque t bo l 

y volibol alrededor de l a s cuales se e ncontraban extensiones d e 

j ardin , y salas destinada s exclusivamente para terapia . 

Se no s proporcionó una sa l a más que media aproximadamente 12 m2 

y l a fa c il idad de utili zar po r la s t ardes el auditorio de la ins

ti t u c i ó n y a que por la ma ñ a na se l e utili za ba para dar c lases. 
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En este caso no se hizo necesar i a l a o btenc i 6n del plano del 

hospital ya que nuestras act i v i dades iba n a estar restringidas 

a las áre as mencionadas anteriormente. 

1.2 De t erminaci6n del número de: 

1.2. 1 Pacientes. Nueve pacientes de l sexo masculino, cuyas e

dades fluctuaban entre los 17 y 20 años de edad . 

1.2.2 Personal. Se con t aba con un afanador q ue aseaba los cuar-

tos diariamente, dos en f ermeras que pasaban en l a mañana 

y/o en l a noche para admi nistrar los medicamento s , y dos 

médicos (uno por l a mañana y otro por la tarde) que per 

manecían con lo s pac i en t es, de no ser así éstos recibían 

entrenamiento terapéutico de l médico responsabl e del ca

so. 

1. 3 Determinaci6n d e las Ac t ividades: La rutina diaria del 

hosp i ta l era l a siguiente : 

1 . 3.1 Los paciente s real i za ban muy poca s actividades: se le-

vant a ban al r e dedor de l a s o c ho de l a ma ñana y pa s a ban a 

r ec i bir s u s medic amentos, después de lo cual pod 1an pa 

sar a desayunar; regresaban a l patio pa r a pasar a t e 

rap i a y de spués a guardaban a que die ran l as 11 : 00 a . m. , 

ho ra e n q ue s e les per mi t í a sa l i r a la huerta. Permane

cían a hí has t a las 12 : 00 p .m . a p r o x imadame n t e. En es t e 

l uga r pract icaban a l gún depor t e, se sen taban a p l a t i car 

c o n otros pac i e n te s y / o jugaban e n l os colump ios . De s pué s 

regresaban nue va men t e a l pa tio corr e s pond i en t e e n do nd e 
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aguardaban que se les llamara a comer, lo cua l sucedía 

entre las 1 3:0 0 y 14:00 horas aproximadamente. Al te r

minar regresaban al patio correspondiente y permanecían 

en él, donde podían observar televisi6n hasta la hora 

de cenar que generalmente era a las 18:00 horas. Los 

pacientes tenían que recluirse en sus habitaciones a 

las 22:00 horas. 

1.3.2 El personal que mantenía interacci6n con este grupo de 

pacientes era mínimo. Por un lado estaba el médico tra

tante, quien se l imitaba a dar terapia indiv i d ual que 

consistía en pláticas sostenidas con los pacientes y ad

ministraci6n de fármacos . Existía además un médico de 

guardia que pasaba revista a los pacientes diariamente. 

El afanador que realizaba la limpieza y la enfermera 

que administraba los medicame ntos no mantenían inte r a c 

ci6n con los pacientes. Por úl timo, un asiste nte que 

se encargaba de v igi l ar l a puerta de a cceso a l a huerta, 

vociferaba todo e l tiempo dando órdenes a l o s pacientes. 

Es t os i ncisos se c ubrieron a través de un registro inespecíf i co. 

1 .4 Determi naci6n de las pos~bi l idades que ofrece l a I ns ti tu ' 

c i 6n. 

1. 4. 1 El presupue s to c on el que se contaba era reducidísimo . con 

s i stía de peque5as a portaciones propor cionadas por el doc

to r e ncargado de l g rupo y la coordinadora de la Institu

c i 6 n. 
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1.4.2 Po r lo que se refiere a la Dispon i bilidad de la Institu

c i 6n al Cambio se nos dieron amp l ias facilidades para 

rea l i zar los cambios propuestos , s i empre y cuando éstos 

no requirieran un mon t o econ6mi c o que no pudieran pro

porcionar los interesados en el programa. 

2. - Determinaci6n de las actividades que deben establecers e dentro 

del hospital, de acuerdo con e l Ob j etivo General de Rehabili

taci6n. 

Las act iv idades que s e establecieron dentro del hospita l para c u

brir las t res áreas que hemos conside rado como f undamentales en 

este trabajo, se reunieron en un arreglo como el que sigue: 

HORA 

8:00 A.M . 

8:00 - 8:30 

8:30 - 9:3 0 

9: 30 - 1 0: 00 

10 : 0 0 - 11: 00 

11: 0 0 - 12:45 

1 2:4 5 - 13: 0 0 

13: 0 0 - 13: 3 0 

13: 3 0 - 16 : 0 0 

16 : 00 - 19:0 0 

18: 0 0 - 1 8 :3 0 

18: 30 - 19 : 0 0 

19:0 0 - 22:0 0 

ACTIVIDAD 

Le v antarse 

Aseo Comple t o 

Desayuno 

Lectur a de Peri6dico o Terapia 

Terapia Ocupaciona l 

Terapi a Re c reat i v a 

Aseo de Ma no s y Cara 

Comi d a 

Ac tiv i d ad Li bre 

Sa l a de J uegos, Lectura o Ci ne 

Act i v i dad Li bre 

Ce na 

Act i v i dad Libre o Junta de Pac i e n t e s 
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Estas actividades se llevaban a cabo de lunes a viernes, l os jue

ves a partir de las 10 de la mañana, los pacientes podían reci

bir visitas durante todo el día, por lo que a part i r de esa ho 

ra, se suspendían las act i vidades planeadas. 

En el área de trabajo (terapia ocupacional que se efectuaba de 

las 10:00 a l as 11:00 A.M.) se llevaban a cabo las siguientes 

actividades: 

l . Construcción de juguetes de cartón y alambre. 

2. Escritura a máquina. 

En el área de recreación, se encontr aban incluídas las siguien

tes actividades: 

l . Terapia Recreativa (1 1:00 a 1 2:45) que consis t ía en l a prác

tica de diferentes depor t es dentro de l as áreas de juego del 

hospital (Volley Bal l , Foot Ball , e t c.). 

2. Sala de Juegos, Lec t ura o Cine.- Los pacientes en e l horario 

est i pulado para realizar estas actividades (16:0 0 a 18:00) 

podían asistir a un salón donde t en í an a su disposición b a 

rajas, domin6, l o tería y otros juegos de s a l ón. A es ta hora 

también podían optar por l eer a l gún libro, asis ti r a la f un

c ión de cine q u e daba el ho s p ital ( los j ueves), permanece r 

en su cuarto, pasear por l os ja r d ines, etc. 

Las a c tividades correspondientes a l área de ambiente f a milia r e 

r an las siguientes: 
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1. Levantarse (8:00 A.M. ) . 

2. Aseo Completo (8:0 0-8:30 ) . 

3. Desayuno (8:30-9:30). 

4. Lectura de Peri6dico (9:30-aO:00). 

5. Aseo de Manos y Cara (12:45-13:00 ) . 

6. Comida (13:00-13: 30). 

7. Cena (18:30-19:0 0) . 

8 . Junta de Pacientes (19: 00- 22:00 ) . 

La act i vidad correspondiente a lectura de peri6dico era en al 

gunas ocasiones subs titu ida por terapia con el médico responsa

ble de l pac i ente, cuando é s te así lo so l icitaba. 

El hospi t al contaba con un televisor que estaba colocado en un 

pasillo del patio, mi smo que podían ver los pacientes en sus 

ho ras l ibres. 

Después de determinar las a ctividades que cubrirán cada una de 

las tres áreas, es necesario: 

2.1 Establecer l os Obje t i vos Termi nales para cada u na de las 

actividades inc luidas e n el programa. 

Ar e a de Trabajo: Dadas l as ac t i v i dades es tabl ec i das en 

~sta área l o s Ob j etivos Termina l es quedaron como sigue: 

a) Al f i na li zar e l progr ama de entrena miento el paciente 

deberá entr egar 10 cuartil l a s escritas a máqu i na, que 
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habrá copiado de un texto dado, s i n ver el teclado y 

con un máximo de 5 errores por cuartilla . 

b) Al fina l izar el programa de entrenamiento entregará 

un móvil, construido por él mi smo durante las se

siones de trabajo, que al colgarlo se equilibre de 

manera similar a l modelo. 

Area de Recreación: El Objetivo Terminal para l as acti

vidades del área quedó como sigue: 

Que el pac i en t e participe por lo menos en un 80% de las 

actividades planeadas para ésta área. 

Area de Ambiente Familiar: Para las actividade s estable

cidas en l a presente área se estab l eció el sigu i ente Ob

j etivo Terminal: 

Que el paciente participe por l o menos en un 80% de las 

actividades p l aneada s para el área . 

Una vez cubi er t o és t e punto: 

2.2 Determinar l a Técnica para el Cambio de Act ividad. 

El criterio de pase de una acti v idad a la o tr a se estable

ci6 e n base a una ruti na, es de c i r e l pacie n t e debía cum

pli r con e l horar i o fijado para l a rea li zac i 6n d e una 
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actividad pa r a poder pasar a l a siguiente . Las activi

dades estab l ecidas no estaban disponibles más que a la 

hora seña l ada . 

Con el propós i to de incrementar la participación de l os 

pacientes en l as actividades se decidió: 

2.3 Implementar un Sistema de Puntos como Sistema Motivacio

nal . 

A continuaci6n se present a l a hoja de registro utilizada 

(misma que ten1an tanto los pacientes como las experi

mentadoras) para llevar el recuento de los puntos gana

dos por cada uno de los pacient es. Al finalizar la se

mana (sábado) se intercambiaban los puntos por diversos 

reforzadores. Para la primera semana quedó como sigue: 

De 800 a 14 0 5 Sa l ida de d1a de campo . 

De 6 00 a 799 

De 40 0 a 599 

Juego de Billar. 

Cigarros y Refrescos. 

Juego de Bi l l ar. 

Ci garro s y Refrescos. 

Juego d e Bi ll ar. 



NOMBRE: 

HORA ACTI VI DAD No. DE PUNTOS Lun Mar Mie r Jue Vie Sab Dom 

B: OO Leva n t arse 20 

8:00 - 8:30 Aseo Completo 15 

8:30 - 9:30 Desayuno 10 

9:3 0 - 1 0 :00 Lectura de l pe r i 6dico o 
Terapi a 25 

10:00 - 11:00 Te rapia Ocupacional 25 

11: 0 0 - 12:45 Terapi a Recreativa 10/25 

12 :45 - 13:00 Aseo 15 

1 3 :00 - 13:30 Comida 10 

13:30 - 16 : 00 Act i vidad Libre 

16:00 - 18 : 00 Sa l a de juegos, lectura 
o cine 20 

18:00 - 18 :30 Actividad Libre 

18:30 - 19 :00 Cena 10 

19:00 - 22 : 00 Actividad Libre o 
Junta de Pacientes 25 

TOTAL 2 00 

- 116-
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El programa de I n tervenci6n se llev6 a cabo durante 5 sema nas, 

de las cuales s6lo se tienen datos para las dos primeras, ya 

que las siguientes tres se dedicaron al programa individual de 

rehabil i taci6n. Las actividades p l anificadas siguieron bajo l a 

direcci6n de uno de los méd i cos que habían estado colaborando 

con nosotros. 

Los datos obtenidos se p r esent an a continuaci6n : 

Porcentaje de participaci6n para la l a. y 2a. semana en las áreas 

de trabajo, recreaci6n y ambiente familiar: 

Primera Segunda 

Semana Semana 

Paciente 1 Area de Traba j o 30% 50% 
Area de Recreaci6n 50% 75% 
Area de A. Fami l i ar 40% 45% 

Paciente 2 Area de Traba j o 20% 40% 
Area de Recre a c i6n 40% 45% 
Area de A. Familiar 4 0% 60% 

Paciente 3 Area de Traba j o 15% 25% 
Area de Recreaci6n 1 0% 20 % 
Area de A. Fami l iar 1 0 % 30% 

Pac i ente 4 Area de Trabaj o 50 % 60% 
Area de Recreaci6n 40 % 80 % 
Area de A. Fami l iar 40 % 50% 

Pac i e nte 5 Are a de Traba J o 4 0% 45% 
Area de Recreaci6n 35 % 65% 
Area de A. Fa mil iar 30% 50 % 
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Paciente 6 Area de Traba jo 60% 70 % 
Area de Recreaci6n 10% 30% 
Area de A. Familiar 20% 40% 

Pac iente 7 Area de Trabajo 60 % 65 % 
Area de Recreaci6n 50% 90% 
Area de A. Familiar 70 % 85% 

Paciente 8 Area de Traba jo 4 0% 70 % 
Area d e Recreac i 6n 50 % 65% 
Area de A. Fami l iar 45 % 60% 

Paciente 9 Area de Traba jo 2 0% 30% 
Area de Recreaci6n 1 0 % 25% 
Area de A. Familiar 10 % 20% 

El reg i s t ro para l as ac tividades de la tarde era t omado por el 

méd ico encargado de l as mismas. 

Como podrá observarse los datos no muestran un incremento con si-

derable de la pr i mera a l a segunda semana. Esto pudo deberse 

al hecho de que se a nunci6 l a clase de reforzadores a que iban 

a tener acceso al f inal de l a semana y puede ser que e s t os no 

e r an los más adecuados para todos. 

Los reforzado res seleccionados se h i c ieron en base a a l gunas de 

l as s ugerenc i as que hi c i eron lo s pac ientes, pero debido a la 

f al ta de recursos s610 pudiero n ofrecerse lo s mencionados an-

t eriorme n te. 

Los s igu i entes p unto s del esq uema, es dec i r: 

3.- Estable cimien to de un Pr ograma d e Cuidado de Grupo, y 

4.- La Evaluaci6n, no p ud i ero n cubrirse por la f a lta de recurso s hu-

ma nos principa l mente. 
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CONCLUSIONES 

Este trabajo presenta evidencia de que l as posibi lidades de 

acci6n del psic6logo dentro de una Instituci6n Psiquiátrica, son 

extensas. El dato más valioso obtenido durante el curso del pre

sente t raba j o, fué e l hecho d e observar una apertura instit ucional 

a los papeles que puede desempeñar el psic610go clínico; su papel 

tradicional de aplicador de pruebas, se ha quedado atrás. En lo 

futuro, su actuaci6n dentro del escenario i nstitucional, será cru

cial. Podernos asegurar, que con el entrenamiento adecuado, e l c am

bio producido por l as técnicas por él utilizadas, conducirá a una 

verdadera rehabi l itaci6n de la pob l aci6n de pacientes recluídos 

dentro de las actualmente inadecuadas, instituciones psiquiátricas. 

El i mplementar (parcialmente) los procedimientos descritos pa

ra e l cumplimiento de l os ob j etivos establ ecidos, representa un as

pecto f undamental en el desarrollo del presente trabajo, no tanto 

por e l hecho de demostrar la e f ectividad de l as técnicas uti l izadas 

pa ra producir cambios (efect i vidad que ha sido demostrada abundan

t e men t e ) , sino evidenciar que e s posib l e cubrir, dentro de l esce na

r i o n a tural, los objet i vos pro puestos afin cuando existan limitacio

ne s para e llo. 
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