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"Porn Los Zenebnrostos rincones de mi cenebno, acunnucados
y desnudos, dueamen Los exthavagantes hijos de mi fantasia,
esperando en silencio que el arte Los vista de La palabnra -

para pederse presentan decentes en fa escena del mundo.

Fecunda, como el fecho de amor de La misendia, y parecd-
da a es0s padres que enjendran mds hijo&nde Los que pueden
alimentar, mi musa concibe y pare en ef misternioso santua-
‘io de La cabeza, pobldndola de cheaciones sin ndmero, a -
Las cuales nd mi actividad ni todos Los aiios que me fedian

de vida serfan suficientes a dan forma.

Y aqui dentro, desnudos y deformes, revuelfos y baraja-

dos en indescrniptible confusidn, Los siento . a veces agitan

be y vivin con una vida oscuna y extraiia, semefante a La de
esas minfadas de génmenes que hienven y se estremecen en una
elenna Lncubacibn dentro de Las entrafias de La Lienna, &in
encontrar fuenzas bastante para salin a La supenficie y con

verniinse, af beso del s0f, en fLones y frutos.

Conmigo van, destinados a mornin conmigo, sin que de -
ellos quede oifno nastro que el que deja un sueiio de mediano
che, que a La mailana no puede recorndarse. En algunas ocacig
nes y ante esta idea fLennible, se subleva en ellos ef Lnstin
to de La vida, y agitdndose en formidable aunque sifencio-
40 Zumulto, buscan en Lropel por dénde salin a La Ruz, de -

entre Las tindieblas en que viven. Peno jay, que entre el -
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mundo de £a idea y de La fonma existte un abismo que s6£0 pue

de salvar La patabra, y La palabra, timida Yy perezosa, se -
niega a secundar sus esfuerzosi Mudos, sombrfos e Lmpoten-
tes, despubs de La inltil Lucha vuelven a caen en su antiguo
marasmo. jTal caen Lnerteds en Los suicos de Las sendas, &4

cesa el viento, Las hojas amarnillas que Levants el nemolinoj

Estas sediciones de Los nebeldes hifos de La imaginacién
explican algunas de mis {iebres; aézaA son La causa, descono
céda para La ciencia, de mis exaltaciones y mis abatimientos.
Y asZ, aunguae mal, vengo viviendo hasita aqui paseando pon en
tne Za indiferente multitud esta sifenciosa Zempesitad de mi
cabeza. AsL vengo viviendo; pero todas Las cosas Lienen un

ténming, y a Estas hay que ponenfes punto.

EL insomnio y La 5ania5;a diguen y sdiguen procreando en
monstiuoso maridaje jSus creaciones, apretadas ya como Las
raquiticas plantas de un viveno, pugnan por difatar su fan-
thstica existencia, disputdndose £os dtomos de Ra memonia -
come el escaso jugo de una Ltienna esiErnili HNecesalio eb -
abrin paso a Las aguas profundas, que acabardn pon nompen -

el dique, diarniamente aumentadas por un manantial vivo.

iAndad puesi Andad y vivid con La dnica vida que puedo
danos. Mi inteligencia 04 wnutiind Lo sugiciente para que -
sedis palpables; os vestind, aunque sea de harapos, Lo bas
fante para que no aveagllense vuestra desanudez. Yo quisiena

fornjarn pare cada uno de vesoinos una maravillosa estnofa -
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tejida con frases exquisitas, en fa que o8 pudiérais envol-
ver con orgullo, como en un manto de-pdupu&a. Yo quisierna -
podern cincelan La forma que ha de contenenos, como se einee
La ef vaso de ono que ha de guardar un preciado perfume.

Mas es imposible.

No obstante, necesitfo descansan; necesiio del mismo mo-
do que se sangra el cuerpo por cuyas henchidas venas se pre
edpita La sangre con pleiénico empuje, de ahogar el cerebro,

insufdiciente a contenen fantos absundos.

Quedad, pues consignados aqui como £a esiela nebulosa -
une sefala el paso de un desconocido comeia, como Los Giomos
dispensos de un mundo en embnidn que avienta poi el aine La
mua&te,anteﬁ~queAéw ereador haya podido- pronuncian—el 'fLat -

Lux' que separna La clanidad de Las sombras.

No quieno que en mis noches sin suefio volvdis a pasan -
por delante de mis 0jf0s en extravagante procesidn pidiéndo-
me, con gestos y contornsdiones, que 06 saque a La vida de La
reatidad, del £imbo en que vivia, semejantes a fantasmas -
b44in consistencia. No quierno que al nompense esia arpa, vie
ja y cascada ya, se pierdan, a La vez que el insthumento, -
Las ignonradas wnotas que contenfan. Deseo ocupaame un poco -
del mundo que me nodea, pudiendo, una vez vacls, apartan -
Los ofos de este oxno mundo que ZLevo dentno de La cabeza.

EL sentido comin, que es La barrera de Los sueiios, comienza

a flaqueanr, y Las gentes de divernsos campos se mezelan ¢ -
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confunden. Me cuesta Zrabajo saber qué cosas he sofado Yy -
cudles me han sucedido. Mis afectos se reparten entre fan-
- tasmas de La imaginacibn y personajes reales. ML memornia -
clasifica, nevueltos, nombres u gechas de mujeres y dias -
que han muento o han pasado, con Los dias Y mujenes que no
han existido sino en mi mente. Preciso es acabax arhoféndo

Los de La cabeza de una vez para sdiempnre.

S4 'monin' es 'donmin', quienc dormin en paz en La no-
che de La muenrte, sin que vengdis a sen mi pesadifla maldi-
ciéndome porn haberos condenado a La nada antes de haben na-
eido. Id, pues, af mundo a cuyo contacto fuistels engendra
dos, y quedad en €& como el eco que encontraron en un alma-
que pasd pohr za.tienaa sus alegrias y sus dolornes, sus espe

nanzas y sus Luchas.

Tal vez muy pronto tendrf que hacer La maletfa para el -
gran viafe. De una hora a otra hona puede desliganse el -
espinitu de La maternia para remontarse a negiones mds puras.
No quiero, cuando esto suceda, LLevar commigo, como el abi-
garnado qquipafe de un saltimbanqui, el Lesonro de oropeles -
y guiiiapos que ha ido acumulando La fantasfa en L0s desvanes

del cenrebno."

GUSTAVO ADOLFO BECQUER.
Jundio de 1868



INTRODUCCION

La idea de realizar un trabajo como el que a continua-
cidn se presenta, surgid de la propia experiencia profesio-
nal al enfrentar la realidad por la que atraviesan las per-
sonas que solicitan o requieren un servicio del drea de la-

salud mental.

Personas que acuden debido a algiin problema por el que -
cualquier mundano puede pasar en cualquier momento de su vi
da, hasta personas que realmente requieren de una interven-
cidn psicolédgica y/o psiquiéfrica debido al peligro que re-
presentan para la sociedad y/o para si mismos, suelen ser -

victimas de un estigma del que dificilmente pueden librarse.

Este estigma, pasard a formar parte de uno de los tan-
tos impedimentos para la total reintegracidn social del pa-
ciente; aunado a la pobre atencién que se le brinda. Ello
obedece por un lado, al cardcter ideoldgico politico del es
tigma y, por otro lado, a la poca importancia que se le da
a este tipo de padecimientos y el hecho de que solamente se
otorgue un bajo presupuesto econdmico tanto para la atencié
como para la investigacidn, dando prioridad a otros proble-

mas de salud.

Desde épocas antiguas, el enfermo mental ha sido obje-
to de marginacidn, aislamiento y tratos infrahumanos; se le
ha considerado como un poseido por espiritus malignos, un -

pecador, un desecho de la naturaleza, un delincuente, un lo
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co, y a final de cuentas, como un obstdculo para el devenir

social, al no poderse integrar a un &rden social dominante.

A pesar de los esfuerzos que ha habido a 1o largo de 1la
Historia por intentar darle al enfermo mental un tratamien-
to digno, es hasta fechas recientes que se han alcanzado al
gunos adelantos cientificos propiciando el descubrimiento -
de diversas t&cnicas terapéuticas, sin embargo, es lamenta-

ble que respecto a su persona, alin sean tratados subhumana-

mente.

Las técnicas terapéuticas tienen sus PYos y sus contras,
debido a su abuso. Estas terapias som: el electroshock, el
coma insulinico, terapia con gas, los psicofarmacos, las -
Psicoterapias, las técnicas conductitas, las modificaciones
en el ambiente terapéutico hospitalario, y algunos cambios

en el Zmbito juridico-legal.

Asimismo, algunos adelantos pueden observarse en el con
texto en que se estudian los transtornos mentales; los cua-
les, estdn dejando de mirarse al margen de las otras &reas
de la salud. La psiquiatria y 1la psicologfia junto con otras
especialidades afines, estén enfocédndose hacia una compren-
s$idn del proceso salud-enfermedad mental, en la que los fac
tores sociales, econdmicos, politicos y culturales, son tan
determinantes como los Psicosociales y los bioldgicos. Con
tribuyendo a que los planificadores de 1a salud mental va-

van considerando la magnitud del problema en este 4mbito.
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No obstante, debido a la falta de conocimiento, a las diver

sas teorias y enfoques, Y a intereses muy particulares, atn

falta mucho por hacer.

Retornando a las motivaciones para la realizacién de 1la
presente investigacidn, después de este breve panorama, se
hace el hincapié respecto al grupo marginado al cual estd-
enfocado el trabajo, sin por ello soslayar la importancia-
de otras situaciones seme jantes. Se dedica a aquellas per
sonas que han, estin o pueden estar en calidad de pacientes
hospitalizados en una instituci®n psiquidtrica. La inquie-
tud surge al no poder aceptar la imparcialidad y la pasivi-
dad ante la situacidn de las personas que se encuentran in-
capacitadas para poder reintegrarse econdmica y psicosocial
mente, que estdn abandonadas en instituciones, en la calle
0 en su casa; por la falta de conocimiento y por lo obstédcu
los que obedecen a intereses muy particulares, disponiendo-

Para sus fines la naturaleza social del humano.

A continuacidn se cuestiona la funcidn de la institucidn
psiquidtrica, que POr una parte, se le considera como una -
institucidn de salud, para el beneficio de la humanidad. -
Por otra parte, se le ve como aparato represivo, de control
Y marginacibn, en la que su funcidn no es tan solo la de -
"eurar" y rehabilitar, sino también la de vigilar v contro-
lar a todas aquelleas Personas que no se integren al Sistema

dominante.
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Lo interesante en este punto, es si ésto dltimo ocurre-
realmente en nuestro pais, sin negar por ello, que en otros
paises con otros Aparatos Estatales se d&. La respuesta se
ria no, todavia no se ha llegado a necesitarlo, debido a que
se cuentan con otros medios de control como la educacidn y-
la religidn. Ademds de que el pafs, no cuenta con la infra
estructura necesaria para optar por la psiquiatrizacibn de-
la poblacién. Por tanto, el enfermo mental es tratado como
loco, desviado, al que se le etiqueta y margina para que -

asuma su rol de enfermo mental.

Para abordar el estudio del rcl del paciente psiquidtri
co, nos enfrentamos a posturas que van desde la negacidn de
la enfermedad mental, la negacidn de las instituciones psi-
quiatricas, hasta posturas que sélamente admiten la enferme
dad mental como un padecimiento bioquimico, y como via tera

péutica, la farmacologia y los nosocomios.

Es evidente que son dos posturas extremas que parten tan
to de autoridades en la materia, como de personas ajenas a-
la misma. Pese a todo, hay una realidad: los hospitales psi
quidtricos tienen su historia y razén de existir. De que -
hay personas que por diversos motivos requieren de este ti-

po de atencidn, o bien, son obligadas y recluidas.

Ante esta situacidn tan paraddjica, (Cudl seria el pro
ceso mis indicado a seguir para el beneficio de la humani-

dad?. La clausura de los hospitales psiquiztricos seria --
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cabtico como ha sucedido en otros paises {(por ejmplo Italia).
Una alternativa seria a caso la remodelacidn de la institu-
cidn psiquidtrica, partiendo desde la construccidn de sus -
hospitales, administraci®dn, hasta la modificacién del ambien
te terapéutico y de las técnicas terapéduticas, en donde el-
paciente tuviera mayor participacidn en el proceso de su re
cuperacién. Lo mejor seria evitar que las personas llega-
ran a esta situacidn, con actividades preventivas y/o trata

mientos oportunos, pero &sto es todavia una utopia.

La encrucijada de los hospitales psiquidtricos y de las
alternativas para obtener el mejor aprovechamiento de los -
recursos disponibles y de los que pueden obtenerse a partir
de la investigaci®n, para superar los obsticulos a los que
se enfrenta, pese a que en su mayor parte son de indole eco
nomica; se considera de suma importancia conocer 1la concep-
cidn que el paciente psiquidtrico hospitalizado se va for-
mando sobre su condicidn, como visualiza su rol, el de los
otros pacientes, el rol de la institucidn, que imagen tie-
ne de su tratamiento, qué problemas enfrenta en el hospital,
como es su adaptacién, {0 no la hay?. El conocimiento que
se obtenga de la propia visién del paciente, serd de gran -
utilidad para conocer sus expectativas y necesidades, y ha-
cer que el tratamiento sea més acorde a la realidad del pa-
ciente. Por lo general se realizan investigaciones sobre -
la organizacidn y administracién hospitalaria, o bien, la-

investigacidn se enfoca al estudio clinico de los pacien-
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tes. Lo que ahora se pretende, es desarrollar un estudio de
la relacidn del paciente con el medio hospitalario, tal y co

mo el mismo paciente lo concibe y vive.

K’
¥

Es de reconocer que todos los pacientes pueden partici-
Par en una actividad como 1z pretendida, ya sea por su con-
dicidn temporal o por el grado de deterioro por su padeci -
miento, no obstante, de una u otra forma también resultarin

beneficiados por 1a participacidn de sus compafieros.

Cabe aclarar, que lo que se presenta en &ésta tesis, s6-

lo vrepresenta un en el complejosistema al que se tie-
ne que hacer frente, al abordar un problema tan complejo -
como es el del enfermo mental, que se desborda de elementos

ideoldgicos, politicos, culturales Yy socioceconbmicos.

Por dltimo, este trabajo se elabord individualmente por
fines précticos, sin embargo, sus objetivos no se hubiesen-
alcanzado de no ser por el conocimiento y apoyo de otras -

personas y por la colaboracidn de 1los pacientes.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y OBJETIVOS

¢Culles son los significados que el paciente psiquidtri
co tiene sobre su condicidén como tal? ;Cudl es su concep--
cidn de rol y, cémo percibe a los demas pacientes y a la --

institucidn psiquidtrica en general?

Hay diferencias en la concepcién del rol y en la visidn
sobre la institucidn psiquidtrica que obedezcan a factores

como el ingresar al hospital voluntaria o involuntariamen-

[

te, el.tpeya hayan estado o no hospitalizados en un
coj en el tipo de institucién que les brinde el servicio, -

respecto al sexo, la edad y el nivel socioecondmico.

El objetivo primario de 1la presente investigacidn cons-
tituye el estudio de 1la concepcidn que se van formando las-
personas a lo largo de su estancia en una institucién psi-
quiZtrica; como visualizan su situacidn: el rol que van a -
desempefiar como pacientes psiquidtricos, el rol de otros -

pacientes y el rol institucional.

Y, como objetivo secundario se estudiaran las diferen-
cias en la concepcidn del rol y de la institucidn psiquia-
trica en base al tipo de ingreso, a las hospitalizaciones-
previas en psiquidtricos, al tipo de institucidn en que se
encuentre hospitalizado, al nivel socicecondmico, al sexo-

y a la edad.
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Estos objetivos se pretenden lograr a través de 1a apli
cacidn del Inventario de 1las Concepciones del Rol del Pacien

te, elaborado por Levinson vy Gallagher (1971).

El instrumento sera -aplicado a una muestra de pacien-
tes del Hospital Psiquidtrico Fray Bernardino Alvarez de 1a

SSA, que también atiende a pacientes del ISSSTE.

Para el procesamiento de los datos, se utilizaran los -
siguientes andlisis estadisticos: Frecuencias, Factorial -

Alpha (para obtener ademds, la confiabilidad y validez del

il

instrumento) y Discriminante fahal, pars las siguientes va-
riables: tipo de ingreso, hospitalizacién en psiquidtricos,

tipo de asistencia, nivel socioeconémico, sexo y edad.

El encuentro del paciente psiquidtrico con la institu-
€idn, y su estancia en ella, es estudiado desde el punto de
vista del paciente mismo. Se exploran los distintos signi-
ficados que 1las personas tienen sobre su condicidn de pa-
cientes y la concepcidn del rol tal y como ellos mismos la
perciben. Este encuentro implica para el paciente, el en-
frentamiento con un subgrupo social, que por sus propias -
caracteristicas (de organizacién, estructuracibn, comunica
cidn e interaccidn) pPosee su propia cultura que difiere del
grupo social en el que cotidianamente se desenvuelve. Lo -
que puede 0 no ser nuevo para el paciente. La hospitaliza-

cidn implica asuncidn de un rol para lo cual es necesario
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el aprendizaje de los significados y valores propios de esa
pequefia comunidad. Dependiendo de ello, serd la adaptacidn
y el grado de adaptacidn al rol de paciente, o, su rechazo,

si el paciente escapa.

Partiendo de que todo paciente asume en grado diverso -
un rol determinado por las propias normas institucionales,-
con lo cual puede contribuir o dificultar su recuperacidn -
Y reintegracién social; el aprovechamiento de 1o0s recursos
disponibles en el hospital, de acuerdo a sus necesidades y
€Xpectativas, juegan un papel determinante para que el pa--
ciente coadyuve en su tratamiento, con una serie de cambios
autogenerados. Con ello, se puede detectar, en parte, si -
el hospital psiquidtrico beneficia o no al paciente y si cum
Ple con sus funciones. Pues en la medida que no cubra las
necesidades y expectativas del enfermo, la atencidn propor-
cionada se veria limitada, y el hospital solamente estard -
cumpliendo en parte, las expectativas socialmente determina

das.

La importancia de los factores psicosociales que entran
en juego para el desempefio de un rol, implica, que deben -
ser tomados en cuenta para el estudio integral del enfermo
mental. Pues el hospital psiquiétrico, es una subcultura -
producto de una sociedad Yy en el que vienen a reproducirse

los factores psicosociales que se dan en esa Sociedad.



JUSTIFICACION.

Lo novedoso ¢ importante de este trabajo, es precisamen
te este enfoque que se le ha dado al estudio de las perso--
nas que estén hospitalizadas en una institucién psiquidtri-
ca. En Mé&xico, son escasas las investigaciones que se abo-
quen al estudio psicosocial de los pacientes, de sus necesi

dades y expectativas.

Por lo general, el tipo de investigaciones se inclinan

s
Y
4
;

fetn
an

al estudio psicolégico ¥ psiquidtrico bajo una perspectiva
clinica, o bien por otra parte, se estudia la estructura y

organizacidén del hospital.

Se considera que 1las aportaciones que este trabajo pue-
da ofrecer, van a ser de gran utilidad y beneficio, pues no
siempre es factible llevar a cabo este tipo de investigacio
nes, ya sea por desinterés, desconocimiento o por la imposi
bilidad, y sobre todo esta Gltima, pues el acceso a los hos
pitales psiquiftricos es difficil, sino es que negado, para-
ser objeto de estudio; y aunque el enfoque y el método sean
limitados, las circunstancias permitieron una oportunidad -
muy valiosa, que puede servir de predmbulo para otras inves
tigaciones que versen en el mismo sentido o linea de inte-

rés.

El producto de esta investigacién, permitird conocer la

experiencia por la que pasan los pacientes, expresada por -
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ellos mismos. Lo cual es basico y necesario para el conoci-
miento y comprensidén de lo que en general comprende la insti
tucidn psiquidtrica. De esta forma, a partir de los resulta
dos, el hospital, su organizacién y funcionamiento; los pro
gramas, los tratamientos, el ambiente hospitalario en gene-
ral, podrian orientarse mids, a responder a las necesidades
Y a la realidad del enfermo mental. Y no solamente a través
de estudios realizados en otros paises y con técnicas impor-
tadas, sino, con 1la experiencia en uno de los hospitales -

psiquidtricos pfiblicos mis importantes del pais.

ALCANCES Y LIMITACIONES.

Los resultados de la presente investigacidn, solamente -
pueden generalizarse a una poblacidn de pacientes psiquidtri
cos agudos, cuya problemitica fluctde b#sicamente entre los

llamados transtornos mentales funcionales.

Pese a que la investigacidn realizada parte de estudios
semejantes, efectuados en otros paises, y a sabiendas de lo
limitante del instrumento, que por una parte, no fué estan-
darizado, y por la otra, la informacidn que se obtiene a -
través de este tipo de cuestionarios, es muy frigil ya que-
no permite profundizar mis alld de 1o que la persona quiera
Y pueda expresar en situaciones muy concretas y momentineas;
asi mismo, la infiuencia que el investigador pueda ejercer

involuntariamente, también sesga la informacién.
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No obstante se 1llevd a cabo, como un primer intento pa-
ra abordar desde la perspectiva de la psicologia social, -
una problemidtica del &drea de la salud mental. De esta for-
ma y a pesar de sus limitaciones, la investigacidn puede -
ser la pauta para que el instrumento se estandarise, o bien,
se claboren otros, que permitan abordar este tipo de proble

mas.

En si, este trabajo representa un momento en el proceso
del conocimiento y del quehacer cientifico. De lo que a -
part;r de la psicologia social se puede abordar, dejando -
abierto el camino, y, de que su cobertura no sélo se limita
al andlisis y descripcidn de los datos (como es el caso pa-
ra la presente investigacidn) sino, sus alcances pueden lle
var a un conocimiento mis profundo, con investigaciones en-
caminadas con otros procesos metodoldgicos. Es decir, se -
enfatiza en que &éste es tan sdlo uno de los niveles de cono

cimiento que aborda la psicologia social, no el dnico.
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CAPITULO I

ANTECEDENTES Y REVISION BIBLIOGRAFICA

"Es buscando Lo imposible como el
hombre ha nealizado siempre y neco
nocido Lo posible y aquéllos que -
'sabiamente’ se han Limitado a Lo
que parecia posible no han dado -

famds un paso".

MIJAIL BAKUNIN.
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Se han realizado investigaciones sobre las institucio-
nes psiquidtricas, que abarcan desde el tipo de organizacibn
administrativa, los tratamientos instituidos y el estado cli
nico de los pacientes. Pero ha sido a partir de mediados -
del presente siglo, que ha surgido la inquietud de conocer no
sblo los aspectos mencionados, sino otros, como la vida mis-
ma que lleva el paciente psiquidtrico hospitalizado, como -
ser humano, y no solamente como enfermo. Asi como la rela-
cidn que se da entre los mismos pacientes y con el personal,
su visidén del medio ambiente que le rodea y del que forma -

parte.

Este tipo de estudios ha surgido de los conceptos y téc
nicas ofrecidos por las teorfas de la personalidad, estudios
de pequefios grupos, de la Antropologia, Psicologia Social, -

la Sociologia y sus teorias de 1la organizacién.

La presente revisién bibliogrdfica permite tener un pa-
norama general sobre las diversas posturas y enfoques con -
que se ha abordado el estudio de la situacién del enfermo -

mental y de la institucidn psiquidtrica en general.

El tema a tratar, es muy controversial pues desde la -
definicidn del concepto salud-enfermedad mental, de lo que -
es un enfermo mental, y sobre las t&cnicas terapéuticas, hay
un sinfimero de abordajes tedricos que van desde postular la-
enfermedad y los tratamientos en un marco biologista, hasta

la negacidn de la enfermedad mental y de la institucidn psi-
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quidtrica.

A continuacibn , se revisarin algunas concepciones ted-
ricas sobre la teoria de roles, del rol del enfermo mental y
la institucidn psiquidtrica. Investigaciones que se han rea
lizado soﬁre el tema, en otros paises, y en el hospital don-

de se 1levd a cabo la presente investigaci®n.
1.1 TEORIA DE ROLES.

El concepto rol se deriva del término rotula, del latin,
que hace referencia a un cilindro en el que se enrollaba una
escritura, cuyo significado debia ser leido por una persona -
(actor) para realizar o actuar un papel. El contenido de 1la
escritura, hacia referencia a los acontecimientos humanos de

la vida real, para ser llevados a la actuacion,

Esta metifora del teatro, ha sido utilizada en la teo-
ria de roles para representar conjuntos de comportamientos -
que se realizan de acuerdo a una posicién o status, a las --
normas establecidas, que han sidco asignadas a cada rol en --

particular. (Sarbin y Allen, 1969).

Diversas disciplinas como la Antropologia, la Sociclo-
gia y la Psicologia Social, han retomado el término rol para
estudiar la gama de comportamientos de cada conjunto de acti
vidades que desempeﬁ:h las personas a lo largo de su vida,

de acuerdo a su edad, sexo, escolaridad, trabajo, posicidn -
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social, estado civil, etc.

Cada 4rea, se ha enfocado segiin su objeto de estudio.
Para los intereses de este trabajo, se parte del abordaje de
la Psicologia Social. Dentro de esta perspectiva, la teoria
del rol, tiene estructuras que son comunes, pese a la diver-

gencia que hay, dentro de esta misma disciplina.

A manera de esquema, los puntos centrales de la teoria,
son los siguientes: desempefio de roles, expectativas y deman

da del rol, conflicto del rol, desviacidén del rol y niimero -

de

D
=
o)

les

Neiman y Hughes (1952) exponen diferentes definiciones,
usos e implicaciones del término rol como concepto, e inten-
tan sistematizar estos aspectos, para lo cual proponen un es

quema compuesto de tres grupos:

El primer grupo comprende las definiciones del concepto
de rol que se utilizan como componentes para describir el -
proceso dindmico del desarrollo de 1la personalidad, que a su
vez comprende al rol como el factor bisico en el proceso de
socializacibn por el que atraviesa el individuo y también -
considera al rol, como un modelo o patrén cultural, ya que -
cada cultura determina los roles como patrones de conducta-
con sus limitaciones y variaciones, asi como las alternati-

vas de desempefio de roles que suele presentar el individuo.

El segundo grupo se refiere a las definiciones funcio-
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nales que la sociedad confiere a los roles, ya que éstos,
por un lado estan culturalmente definidos y considerados como
normas sociales, y por otro lado, los roles también pueden -

ser caracterizados como sinénimo de conductas que realiza la

persona.

Finalmentg, el tercer grupo incluye definiciones funcio
nales del rol en lo que concierne a grupos especificos. Aqui
se plantea la continuidad de 1los conceptos status y rol. Am
bos aspectos han sido estudiados frecuentemente, asociados -
el uno con el otro, e inclusive han sido utilizados como si-
nénimos debido a que el desempefio del rol, por lo general -
esta asociado a un status. De la misma forma, el rol como -
concepto se refiere a cierto desempefio o tareas que realiza
el individuo en situaciones especificas y como miembro de un
grupo determinado. El término "role playing" es decir, el
desempefio de rol, se refiere basicamente a el asumir el de-

sempefio de un Tol en una situacién social especifica-

Cada cultura define su conjunto de normas ¥y expectati-
vas hacia una posicidn determinada. Las expectativas sirven
como referencia para comprender determinados comportamientos
de una determinada posicidn, con respecto a los comportamien

tos de otra posicidén social.

No existe una definicidn finica de rol, ya que el térmi-
no es utilizado en diversas formas. Actualmente refleja por

lo menos tres conceptualizaciones diferentes:
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Rol Prescrito: se considera como un sintoma de expecta
tivas circundantes a la persona que ocupa una posicidn,

Yy en relacidn a las posiciones ocupadas por otros.

El Rol Subjetivo: estid en funcién de las expectativas
especificas que el ocupante de la posicidn aplica a su
comportamiento, cuando interactua con los ocupantes de-

otras posiciones.

El Rol Desempefiado: es el comportamiento especifico, ma
nifestado por la persona que asume esa posicidn, en in-

teraccidn con el ocupante de otra posicidn.

Deutsch y Krausse, 1984)

El rol y su desempefio, siempre estardn en funcidén de -
otros roles, de otras posiciones, de las expectativas y las

normas y del grado de aceptacién o ajuste.

"Clasificar es lo primero de toda actividad humana.
Siempre se tiene a una persona, observando el fendmeno, la -
cual percibe similaridades y diferencias. En este caso el -

clasificar seria similar al etiquetar". (Pronko, 1963, p.50)

A continuacidn, se mencionardn algunas definiciones de
rol, con el fin de destacar los elementos relevantes de cada

una, que han sido mencionados en péarrafos anteriores.

El término rol denota "... el desempefio del comporta-

miento de aquella parte del status, que prescribe cdmo debe-
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actuar el ocupante de otra posicién".
(Bredemeier y Stephenson,1962; citados en
Deutsch y Krausse,1984)
Pafa Predvechni, et. al., el rol "...designa un patrdn
de conductas relativamente estable (incluyendo actos, pensa-
mientos y sentimientos) que es producido por individuos que-

ocupan la misma posicidn en un sistema socizl dado".
(Predvechni, et. al.,1977; p. 232)

Sobre esta-linea teérica, el status depende de quién es
lia persona, y el rol responde a la accidn que desempefia el -
individuo, es decir, el rol es la parte dindmica del status.
El rol es el conjunto de los diferentes patrones de comporta

miento asignado a un status o posicida social determinado.

"El lugar que cierto individuo ocupa en un sistema da-
do y en un momento dado, serid su status con respecto a ese -
sistema. El1 segundo término, rol, designa la suma total de
las pautas culturales asociadas con un status particular.
Incluye por lo tanto, las actitudes, los valores y la conduc
ta adscritos por la sociedad a todas Yy cada una de las perso

nas que ocupan ese status'.
(Linton, 1945, p. 38)
Para Braunstein, la nocidn rol obedece a una DPriactica

ideoldgica que refleja la realidad, pero no la explica. Se

estudia el desempefio del Tol, pero se soslaya la estructura
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que le da pie.

"El rol consiste en una serie de comportamientos o con-
ductas manifiestas que se esperan de un individuo que ocupan
un determinado lugar o status en la estructura social; luga-
res asignados que los sujetos vienen a ocupar y que les pre-
existen; lugar de sujeto ideoldgico. Conductas que no son -
producto de decisiones individuales o autdnomas sino que co-
rresponden a las normas y expectatiwvas asociadas a ese lugar
que se viene a ocupar, y que son internalizadas en el proce-
so de socializacidn, mas estrictamente, en el proceso de su-
jetacidn del individuo a la estructura. Algunos autores lla
man a esto 'rol desempefiado".

(Braunstein, 1978, et al, p. 407

Como se ha podido observar, los elementos que entran en
juego en las diversas definiciones de rol que se han expues-
to, son el status o posicidén social, las expectativas y 1las
normas establecidas y los parametros entre una posicidén o -
status, los diversos roles en comparacidn con otros; es de-
cir, siempre se da un marco de referencia entre un roly --
otro rol y en relacidn a los roles que desempefian otras per-
sonas. Asi mismo, los factores de la personalidad, también

pasan a formar una parte importante en el andlisis del Tol.

El rol conforma una gama de comportamientos definidos-
ampliamente, que son aceptables; decreciendo su aceptabili-

dad conforme dichos comportamientos se alejan de la norma.
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A lo cual, la sociedad responderd premiando o castigando, se
gn el grado de aceptacién o alejamiento, lo cual implica, -
ajuste o desajuste, respectivamente. E1 adecuado desempefio
de los roles sociales, determina la normalidad del comporta-

miento, si se realiza conforme a las expectativas sociales.

(Szazs, 1981)

La flexibilidad en la variedad de comportamientos en el
desempefio de un rol, hacen posible que las distintas persona
lidades de los individuos, actores, puedan tener un margen -

Ao Al nw o3 PR
esempenar Sin ©X{EeSiV0o &SIUEerzo y --

de libert oder vy

P
dentro de lo establecido, las expectativas asociadas a cada-

(Parson y Shils,1951; citados por
Deutsch y Krausse, 1984)

El desempefio de un rol, es formulado como una unidad -
singular en la que el rol social y la personalidad, se conju
gan, dando lugar a una pauta especifica de comportamientos.
La personalidad, responde a dos instancias: uﬁa, el rol so-
cial, que responde a las fluctuaciones de la conducta, y --
otra, el Yo, que son las particularidades de la personalidad.
La personalidad es un concepto mas amplio, y el Yo, es algo
mis especifico, es la vinculacidn con la consciencia que per.
mite la diferenciacidn en el mundo circundante y la vincula
cidn con el concepto de continuidad de la consciencia. "La
incorporacidn del rol en el Yo, bajo una presidn psicoldgica

sui generis de parte de los circundantes en el proceso de -
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una actividad real, es ¢l mis importante mecanismo de for-

macidén de personalidad"

(Predvechni, et al.,1977, p. 241)

Allport, define la personalidad como " La organizacidn-
dindmica, dentro del individuo, de los sitemas psicofisicos

que determinan sus adaptaciones inicas a su ambiente".

(Allport, 1937; citado en Deutsch y
Krausse, 1984, p. 169)

La definicién de personalidad, varia de acuerdo a cada
autor, y se podrian enumerar varias de ellas, sin embargo, -
no cabe dentro de los objetivos de este trabajo. Sdlamente
se hace mencidn de ello, para destacar que es otro de los -

conceptos, que de acuerdo al enfoque con que se aborde, serd

definido.

El desempefio de roles, obedece también, a las expectati
vas que los otros, la sociedad, ha establecido. Estas expec
tativas son transmitidas por medio de la interaccidén y de la
comunicacidn; se fundamentan en valores y normas basicas; en
instrucciones precisas, y a veces, no llega a ser tan eviden
te su expresidn. Lo que caracteriza a este proceso, es la -
asimilacidn colectiva de estas normas y valores que han sido

elaboradas por generaciones anteriores.

Las personas utilizan al grupo modelo o de referencia-

como ejemplo para seleccionar y valorar sus actos. Este gru
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po de referencia puede ser real o imaginario, en el que el

sujeto esta psicolégicamente presente, y moldea sus actos.

(Predvechni, et al., 1977.)

El grado de adaptabilidad a un rol, depende de las ca-
racteristicas de personalidad de cada individuo. Puede dar-
se la situacidn en que el desempefio del rol y los valores de
la persona, sean incompatibles, o bien, esta incompatibilidad
esté dada por los diferentes roles a desempefiar (unos adqui-
ridos y otros impuestos); o bien, las contradicciones propias
de la estructura social, sean la fuente de conflicto en el -
desempefio del o los roles. E1 conflicto entre el rol que -
desempefia un hombre y su Yo, provoca fuertes tensiones emo-
cionales que se exteriorizan de modo diverso, seglin la perso
nalidad. La persona puede o no tomar conciencia de esta con
tradiccidn. Si el conflicto no se resuelve, puede darse una
seudoadaptacidn del rol, eliminando el conflicto de la cons-
ciencia a través de mecanismos de defensa. "'...la percep-
cidn del entorno y su valoracidn se reorganizan de modo tal
que los factores que provocan la tensidn emocional pierden en
alguna medida su significacidn anterior...'"

(Bassin, Rozhnov, Rozhnova, citados en
Predvechni, et al., B77.)

Getzels y Guba, 1954, mencionan la diferencia de conflic

to de roles, en relacidn a la intensidad. Bien puede ser to

lerado sin producir censura social y perturbacién psicolégi-
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ta, o irse al extremo opuestq.

(citados en Deutsch u Krausse,1984.)

El estudio de la concepcidn del rol y del desempefio del
mismo, permite hacer inferencias sobre 1io apropiado y convin
cente que es el rol para la persona que lo desempefia. Asi -
mismo, el grado de ajuste y desajuste psicosocial para la in
terpretacidn de ese rol, ampliard el marco de referencia pa-

Ta su estudio.

Para la observacién del desempefio del rol, existe un -

cuestionamiento bisico qgue y Allen (1569):

1.- La congruencia del comportamiento en relacidn a la
posicidn social designada al actor. ¢Es la seleccidn adecua
da del rol, por parte de la persona?.

2.- El desempefio apropiado. ¢E1 comportamiento es acor-
de a las normas establecidas, que a la vez sirven como un pa
rametro para el observador?.

3.- Legitimidad del desempefio. ;Ocupa la persona una po
sicidn legitima en el desempefio de su rol, es evidente para

el observador?.

Otro factor importante en el estudio de los roles, es-
el nfimero de roles. Entre mis roles desempefie una persona,
mayor serd su capacidad para responder a las exigencias de-
la vida social. Al observar los roles que desempefia un indi
viduo, se puede determinar el tiempo que emplea en el desem-

pefio de cada uno y el grado de involucracidn.
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Se espera que el indiyiduo actiie conforme al rol que es

td desempefiando (de acuerdo a normas preestablecidas) es de-
cir, al rol que asumid. Esto implica que su conducta pueda o

no ser aprobada, dependiendo de su apego o desapego a las nor

mas.

La falta de contacto social y el aislamiento, producen
que el individuo no aprenda sus roles y las habilidades so-
Ciales pertinentes a su grupo social. La carencia de habili
dades para desempefiar un rol, creard conflictos en la perso-

na, en relacién a los roles a desempefiar.

Tomando en cuenta que el término rol ha sido uno de los
conceptos mds trabajados y atn asi, uno de los menos elabora
dos, Levinson (1957) considera aspectos como rol, personali-
dad y estructura social, en instituciones como el hospital,

la escuela, la prisién, etc.

Desde un enfoque sociopsicoldgico, refiere que una ca-
racteristica importante del rol es la doble referencia que
se le confiere, ya que incluye tanto al individuo como al -
sistema social (matriz colectivo) en que éste se encuentra.
Una institucidn como el hospital psiquidtrico es un lugar lo
suficientemente pequefio para realizar estudios empiricos, y
a la vez una estructura grande y compieja que permite una -

variedad de desempefio de roles, los cuales pueden ser estu-

diados amplia y detalladamente.
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Levinson propone un esquema tedrico a través del cual a
naliza la relacibn entre roi, personalidad y estructura so-
cial. Concluye que las demandas del rol, son situaciones que
enfrentan al individuo como ocupante de una posicién en una
estructura determinada y que estas demandas estan relaciona-
das con las definiciones personales del rol de cada individuo,
comprendiendo éstas, la adaptacidn a la institucibn, y a su
vez, las definiciones personales del rol sirven como vinculo
entre la personalidad y la estructura social.

(Levinson, 1257).
1.2 EL ROL DEL ENFERMO MENTAL.

Goffman (1981), ha estudiado 1a institucidn psiquidtri-
ca desde una perspectiva sociolbgica y define que la persona
desde que es detectada y sefialada como enferma mental, ini-
cia, lo que &1 ha llamado, una carrera moral. Ya sea volun-
taria o involuntariamente, por via familiar o legal, la per-
sona es llevada al hospital psiquidtrico, en donde se le con
sidera un enfermo mis, sin distincién alguna, desde el pri-
mer momento. Los procedimientos de admisién (historia clini
ca, estudios diversos para el diagndéstico y canalizacidn) 1la
barrera que se le acaba de interponer hacia el mundo exterior,
la desposecidn de sus pertenencias, el sometimiento a las -
reglas y Ordenes del hospital y el trato indiferenciado, lo-

degradan, lo humillan, irrumpiendo en lo mas intimo de su Yo,
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perdiendo su propia identidad, con lo cual, su comportamiento
se torna, mis extravagante, mis fuera de lo comdn. Lo espera

do por la Institucién.

A partir de este momento, la persona tendrd que enfren-
tarse a una situacidn extrafia, en la que hay que cumplir una
serie de normas y reglamentos, que muchas veces serdn deni-
grantes para el paciente, y el grado de adpptacibn, jugaré -

un papel importante como indicador de 1la patologia.

Este proceso por el cual pasa el paciente, que es suma-
ovoca que el interno se prive de la --
imfgen de si mismo, como una persona adulta y responsable -
€n su propio campo de accibén. A lo largo de la carrera del
internado, Goffman ha observado que se dan mecanismos para -
la adaptacidn del paciente a la institucién; nombra dos ti-
Pos: ajustes primarios que los define como ";odas las activi
dades y actitudes aceptadas y estipuladas oficialmente, las
cuales contienen las condiciones requeridas para que el miem
bro de una organizacidn instrumental se convierta en un coo-
perador programado" (Goffman, 1981, p. 190). Los ajustes s¢e
cundarios (los cuales considera de mayor importancia) los de
fine como "cualquier arreglo habitual que permite al miem-
bro de una organizacién emplear medios para alcanzar fines -
no autorizados, o bien hacer ambas cosas esquivando los su-
puestos implicitos acerca de 1o que deberfa hacer y alcanzar

Y, en Gltima instancia, sobre lo que deberia ser".
(Goffman, 1981, p. 190)
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Como diversas formas de adaptacién o planes de accidn, que -
el paciente efectfia, en fasés diversas de la carrera moral,
estidn, el retraimiento de 1a situacidn, orientacidn rebelde,
colonizacibn y, por dltimo la conversidn. Esta situacién,
puede ser temporal o de por vida y es inherente a cualquier -

tipo de institucién total.

Goffman define la institucidn total como "un lugar de -
residencia y trabajo, donde un gran nimero de individuos en
igual situacidn, aislados de 1la sociedad por un periodo apre
ciable de tiempo, comparten en su encierro una rutina diaria,
administrativa formalmente" (Goffman, 1981, p. 13). E1 hos-
pital psiquidtrico es una de tantas instituciones, a las que
ha llamado institucidn total. Esta Gltimaz se caracteriza -
por el manejo burocrdtico de conglomerados humanos indivisi-
bles, sin distincién de las miltiples y variadas necesidades
humanas. Ademds hay una escicidén basica entre un grupo rela
tivamente mds pequefio, de supervisores, cuidadores, y un gru
PO mayor, que son los internados. Estos dos grupos son so-
cial y culturalmente diferentes, lo cual permite el manteni-
miento de estereotipos antagdnicos. A este tipo de institu-
ciones, pertenecen los hogares para ciegos, ancianos, huérfa
nos e indigentes; los hospitales para enfermos mentales y pa
ra enfermos infecciosos, cédrceles, campos de trabajo y campos

de concentracidn, cuarteles, barcbs, escuelas con interna-

dos, abadias y claustros en general. (Goffman, 1981).
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Bajo estas caracteristicas, es como se conforma el -
mundo del paciente psiquidtrico hospitalizado; que forma su
propia cultura, sus propias reglas, y normas, que a su vez,

estdn influenciadas por las oficiales y en combinacidn con -

ellas.

"La visién que del mundo tiene un grupo tiende a soste-
ner a sus miembrosypresuntamente les proporciona una defini-
cidn de su propia situacidn que los autojustifica, y una vi-
sidn prejuiciada de los que no pertenecen al grupo (en este
caso, los médicos, los enfermeros, asistentes del hospital -

y familiares)" (Goffman, 1981, p. 10).

Scheff (1970) en su estudio del rol del enfermo mental,
formula una teoria socioldgica de la enfermedad mental créni

ca, comparéndola con otras teorfias alternativas.

Su estudio se enfoca a las fuerzas motivacionales que -
componen el sistema constituido por el paciente, por las per
sonas que responden ante &1 y las instituciones oficiales de
control y tratamiento en la sociedad. Considera a la desvia
cidn como el producto de la estructura institucional y cultu
ral, que estd histdéricamente determinada con sus sistemas -
creados y reformas morales. La red de relaciones interperso
nales que se da en la institucién, a través de las cuales -
"...las tensiones del juego cotidiano de roles generan ajus-
tes, convenios y desviaciones fortuitas o de prueba que, en

el contexto de las 'reacciones de ia sociedad’ pueden deter-
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minar que se ‘'rotule' de desviada a 1la persona (...) Y el -
efecto que este grupo de 'desviados' ejerce en la elaboracidn

0 desintegracidén de 1la estructura institucional', (Scheff,

1970, p. 185-186).

Para este autor, la enfermedad mental, es mas un status
adquirido, que una enfermedad en si, ya que la definicidn de
la conducta desviada, depende mas de 1a respuesta social,

que de las contingencias médicas.

Su estudio consistid, en la investigacidn de dos fases
de la reaccién social. Una a través de los examenes lega-
les y psiquidtricos para el diagnéstico del enfermo mental,
Y, dos, a partir de los criterios que se utilizan para dar
de alta a los pacientes psiquidtricos, en Estados Unidos de
América (1962). En el primer caso realizd observaciones en
116 audiencias judiciales, ademds aplicé 223 cuestionarios a
los psiquiatras que realizaban los exdmenes de ingreso, en -

las instituciones psiquidtricas.

Sus conclusiones fueron: las motivaciones personales de
quienes realizan el examen y la deteccidn del caso (diagnés-
tico) pueden influir y ser significativas en la determinacién

alcance y direccidn de 1a respuesta social.

La posicidn ideolégica, politica y econdmica de los psi-
quiatras, cuyo papel, es el de agentes de control social, in

fluyen en el proceso de Categorizacidn de las personas como
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desviadas o no desviadas.

En la segunda fase, utilizd cuestionarios estandares, -
que se distribuyeron al personal de todos los hospitalesneu-

ropsiquidtricos del Medio Oeste de E.U.A. (1962).

Sus conclusiones fueron: en los hospitales orientados
al tratamiento y a dar de alta, los programas para que egre-
sen los pacientes, tienen mayor porcentaje que en los hospi-
tales de custodia (en donde las tendencias al tratamiento -

son minimas, y los pacientes rara vez son dados de alta).

A pesar de que los pacientes cumplan .con los requisitos
médico-legales, para el alta, &sta depende de las contingen-
cias sociales, es decir del grado de aceptacidn por parte de

la familia y la comunidad.

Otros autores, tambidn han encontrado que la tendencia
a2 la presuncién de enfermedad mental, depende m3s de contin-
gencias motivacionales, politicas, ideoldgicas y sociales,
que de contingencias médicas. (Kilvise, 1962; Mechanic,1962;

Miller, 1962; Brown,1961; Kutner,1962; citados en Scheff,19 7

Caudill y Cols (1952) han descrito una cultura de los -
pacientes, en la que los propios valores de los pacientes, -
operan independientemente de los valores caracteristicos de-
la institucidn hospitalaria.(citados en Almod, et al.,1968).
Otros autores, también han estudiado los sitemas de valores-

hospitalarios vy su relaci6n con la estructura jerdrquica ins
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titucional y, con la efectividad y/o caricter represivo de
los programas de tratamiento psiquidtrico. (Detre, Kessler,
Sayers, Durell, Arnson, Kellam, 1965; citados en Almond, et

al, 1968).

Investigaciones como 1a de Lifton (1961) se han enfoca-
do méds hacia 1la manipulacidn deliberada de los valores y acti
tudes. En su estudio de "la reforma del pensamiento chino
(lavado de cerebro) "sefiala las diferencias y similitudes en
tre el cambio ideoldgico inducido POT una presidn coercitiva
¥ social, y 1las més benignas formas de cambio de valores, --
vistas en el tratamiento psicoanalitico, terapias y en otros

procedimientos educacionales. (citado en Almond,et al.,1968).

Saslow (1965) también ha estudiado la' analogfa entre 1la
reforma del pensamiento Y los cambios de falores, en pacien-
tes psiquidtricos. Define 1la presidn social como: "aquélla
que juega el rol principal en el cambio de valores Yy se aden
tra en temas tales como los aspectos éticos de dicho trata-
miento, su naturaleza e impacto". (citado en Almond,et al.,

1968, p. 3).

Brandy y Col. (1959)utilizando pruebas semiproyectivas
Y cuestionarios, estudiaron las actitudes de los pacientes -
hacia el tratamiento, los psiquiatras y la institucidn. Re-
portaron que las actitudes en el momento de la admisién, no
estaban relacionadas significativamente con una serie de va-

riables circundantes. As{ mismo, se percataron de un cambio
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de actitud mds pronunciado, en relacidn directa a la hospita

lizacibn prolongada. (citado en Almond et al. 1968),

Small, Messina y Small,J.C.(1964) Small, J.C., y Hayden
(1965) observaron en su estudio, la correlacidn entre el cam
bio positivo de actitud a 1lo largo de 1la hospitalizacidn, con
una respuesta mis favorable al tratamiento; con la utiliza-
cidn dptima de terapias continuas, asf como un buen prondsti
co desarrollado y reforzado 16 a 20 meses después del ingre-

so. (citados en Almond, et al.,1968).

Para Almond et al.(1968) no se ha realizado una investi-
gacidn en la cual se haya analizado el cambio de actitud en-
el paciehte, en relacidn a la cultura particular del hospital
psiquiétrico, con el &xito del promdstico Y tratamiento. Men
cionan el estudio de Levinson ¥y Gallagher (1964) como uno de-

los mas representativos e importantes.

Un estudio, en el que se utiliz6 parte del instrumento
elaborado por Levinson y Gallagher (1964) fue el que realiza
ron Almond, Keniston y Boltax (1968) que consistid en la ex-
ploracidn y medicién de 1las creencias y valores que se desa-
rrollan e instituyen en un medio psiquidtrico de hospitaliza
cidn. También se investigaron los cambios en los valores de
los pacientes a 1o largo de la hospitalizacion Y su relacidn
con variables como el tratamiento. Consideraron la circuns-
tancig terapduticas ambientales y la estructura del sistema-

paciente, asi como hicieron &nfasis en la delegacidn de po-
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der y responsabilidad, como en las espectativas carisméaticas
del lider. La investigacidn se llevé'a cabo en la unidad de
pacientes psiquiftricos del Hospital New Haven, en el servi-
cio para enfermos agudos, E.U.A. Cuenta con 24 camas y for-
ma parte de un centro académico. E1 tipo de pacientes aten-
didos con mayor frecuencia, tienen los siguientes diagndsti-
cos: agudas reacciones psicdticas, depresiones severas y en-
menor proporcidn, desdrdenes de cardcter y problemas orgéni-
cos. El promedio de estancia es de diez semanas, siendo muy
variable. Las clases sociales que mis destacan son las que -
clasifican Hollinshead y Redlich como: T y II
los individuos de mayor educacién y con ocupaciones profesio
nales o comerciales y la IIT que denomina'media baja'". Las-
Cuotas son elevadas y se da preferencia a individuos que de-
alguna manera estén relacionados con el hospital o la Univer
sidad. El tratamiento que se lleva a cabo consiste en la --
formacidén de grupos activos, programas ambientales, farmaco-
terapia; enfatizan en la intervencidén de la familia para la-
ripida integracién del paciente al grupo familiar y a la co-
munidad ¥y, en el inicio de terapias para los pacientes egre
sados. La funcién legal de la institucién respecto al pa-
ciente, es la que a continuacién se menciona: "Una comunidad
cuyo objetivo es que cada paciente sea responsable de si mis
mo y capaz de ayudarse ayudando a los que le rodean". (Almord

et al., 1968, p. 547).

La investigacidn se inicid con un estudio descriptivo ¥y
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antropolégico de la unidad.

Conjuntamente a la observacidn y entrevistas efectuadas,
se realizb el andlisis de varios pacientes y de su desarrollo
como tales; ademis se realizaron encuestas, aplicadas en pe-
riodos regulares, durante el curso de la hospitalizacién, -
que indagaban el conjunto de valores y las experiencias inter
personales, comparédndose y combinidndose con la informacidn -

registrada en los expedientes clinicos.

El estudio se avocd sobre todo a los periodos agudos de
la enfermedad. Los datos extraidos de los expedientes clini
cos permitieron enfatizar aspectos particulares de cada pa-
ciente dentro del campo de valores y actitudes. Asi mismo -
se realizaron entrevistas con los miembros del equipo médico

Yy se analizaron las "manifestaciones e ideas rectoras del -

servicio", que fueron sintetizadas en 6 Areas temAticas:

1.- Ser miembro del servicio.

2.- Ser abierto.

3.- Asumir responsabilidades.

4.- Tener f£& en el servicio.

5.- Visidn real por parte de la familia.

6.- Enfrentar directamento los problemas.

Se elaboraron 10 afirmaciones para cada una de las 6 --
dreas valorativas (5 expresadas en forma negativa y 5 en for

ma positiva).
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El cuestionario preliminar constd de 6Q items; con res-
puestas de "totalmente en desacuerdo™(1). hasta "totalmente -
de acuerdo'" (7). La neutralidad en las respuestas no era per
mitida, pero la omisidn fud colocada en la escala 4. Se les
aplicd a los 10 pacientes y a los 10 miembros del equipo de-
salud. A los miembros del equipo se les solicitd que respon
dieran, a veces, a cada pregunta como si estuvieran en el lu
gar de un paciente demandado ser dado de alta y para el cual

la decisidén del equipo médico se basaria en las respuestas
que diera al cuestionario. Otras veces, que respondieran po
niéndose imaginariamente en el lugar de>

ranzas presentes de ser dado de alta.

El primer tipo de respuestas fueron visualizadas como -
"una medida de la transparencia de los ftems y se examind a-
fin de limitar el impacto del contenido de lo deseable social

mente implicito en la respuesta" (Almond, et al., 1968).

El segundo tipo, asi como 1z respuestas dadas por los -
pacientes "dieron una indicacién concreta, para cada item, -
de su significado en la poblacidn hospitalizada y en la que-
conforma al equipo de salud, asi como la verosimilitud de -
suficientes variaciones en las respuestas para efectos del -

estudio estadistico" (Almond et al., 1968).

Hubo reactivos reformados y otros rechazados. A las 6
escalas revisadas se afiadieron 60 items de estudios publica-

dos con anterioridad, por otros autores. Del estudio de --
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"las concepciones del rol del paciente" se incluyeron esca-

las de 10 items para cada uno de los tres principales facto-
res y escalas de 5 reactivos para los'otrosAcuatro factores

de fusi6n. Adicionalmente se incluyd una versidén de 10 reac
tivos de la "escala F de autoritarismo™. 30 de los 60 reac-
tivos incluidos en el estudio de campo de los valores fueron
negativos. En total se analizaron 227 cuestionarios a travé
de la computacién de la correlacién de una matriz de 137 va-
riables y con el anilisis de los principales componentes fac

toriales de dicha matriz.

La similaridad de 155 corre-laciones computadas por se-
parado con las computadas conjuntamente, indican que la es-
tructura factorial permanece estable en el curso de la hospi
talizacidn. De los 227 cuestionarios 66 fueron aplicados du
rante la admisidn del paciente, 61 a la semana de hospitali-
zacidn, 56 al mes; 42 a los que fueron dados de alta (un mes

después de su salida) y 2 aplicaciones que no estdn fechadas.

Los 6 factores extraidos se rotaron, primero de acuerdo
al criterio de '"méxima varianza" (varimax) y después, segln-
el criterio determinado tedricamente como ‘'sefialamiento fijo™
Con la rotacidn se definieron los siguientes factores:

Factor I: escala del “paciente ideal",

Factor II: escala "preferencia por la autocracia benévo
la y el aspecto convencional.

Factor III: "La visidn del hospital como gratificador-

reconfortante vs privativo-rechazante".
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Factor IV: "la visifn del paciente en cuanto asi mismo
como énfermo Yy con la necesidad de controles internos'.
Ambas Totaciones fueron virtualmente idénticas, segﬁnrlos -
autores. Los factores resultantes y, que son los manejados
por Almond y col. quedaron constituidos de la siguiente mane
ra:

Factor I: apertura, franqueza social y compromisoc del -
paciente en el ambiente sociocultural hospitalario.

Factor II+: rechazo a la enfermedad Yy visidén del hospi-

tal.

Factor II+I-: autocracia benévola Yy sumisidn al autori-
tarismo. i

Factor III: visidn del hospital como gratificador-recon
fortante.

Factor III-I: visién del hospital como privativo-recha-
zante.

Factor IV: sentimiento de turbulencia.

El exdmen de la media y de la desviacidn standar de los
items y escalas mostrd una variacidn suficiente para encon--

trar el significado real del an&lisis factorial.

Las medias altas provienen de las escalas aprioristicas

cuyo contenido es: la filosofia del servicio, autorresponsa-
bilidad, confrontacién de los problemas, ayuda a los otros,-

f& y confianza en el equipo de salud. Los ftems de las me--
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dias bajas demostraron un consenso de rechazo: la visidn de
la unidad como hostil, decaida o explotadora; negacién de -
los problemas. E1 Factor I explicé un 13% de la varianza y-
tuvo 38% de comunalidad. Los Factores II, III y IV fueron -
definidos rotativamente por los factores centrados en "las -
concepciones del paciente" I,II y III respectivamente. "E1-
mis importante y nuevo tema introducido por los items de 1las
escalas valorativas referidas al servicio fud un factor sin-
gular que aparece ortogonélmente respecto a los otros tres -
factores, identificados en 1la investigacidn de Levinson y --

Gallagher". (Almond et al., 1968, p. 549).

Otro de los hallazgos encontrados por Almond ¥ col., --
consisti® en que los valores del servicio se hallaban altamen
tete correlacionados y que por lo tanto podian ser definidos
por un factor: "franqueza social y compromiso-involucracidn -
en la unidad", es decir, es el compromiso que el paciente --
siente hacia el hospital, y como se integra a la institucidmn
Reemergieron 3 escalas factoriales en cuanto al rol de pa--

[}
cientes que provenian de otro estudio, pero resultaron orto-
gonales a la dimensidn de '""franqueza-compromiso'. Los auto-
res sefialan que '"el pleno significado, asi como la centrali-
dad de esta dimensidn como un sistema organizacional de valo
res terapéuticos para todo el sistema social de la unidad, -
se sustenta por los mismos reportes descriptivos del servi--

cio asi como por aquellos estudios de investigacidn indepen-

dientes". (Almond, et al., 1968, p. 549).
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Almond y sus colaboradores sefialan que las afirmaciones
negativas de la observacidn hecha por Levinson y Gallagher,-
es sustentada por los resultados del estudio preséntado: el
rechazo a valores del ambiente terapéutico factor I- estd co
rrelacionado con la Visién de la '"autocracia benévola factor
I- II+, aunque sin la existencia de equivalentes o sindnimos!

(Almond et al.,1968, p. 551).

Los items que expresan actitudes sobre la terapia ambien
tal, no tienen cargas negativas en el factor asociado cerca-
namente con la "autocracia benévola", factor II. E1 factor-
I es ortogonal a la agrupacidn de reactivos referida a la re

lacidn autocracia-autoritarismo (rechazo y repulsidn).

Los resultados de Almond y colaboradores se Céﬁba%arom
en 2 grupos: el estudiado por Levinson y Gallagher y el estu
dio del Servicio para establecer el mddelo de paciente ideal
(MMHC). Se utilizaron las escalas referidas a las '"concepr-
ciones de los pacientes'" para los factores II, III y IV. EI1
resultado m3s importante de esta comparacidn fue: el gran re
chazo hacia la visidn del hospital como "autocracia benévold'
tanto en el estudio realizado con los pacientes como en el -
equipo de salud. E1 estudio MMHC del servicio respecto a la
"autocracia benévola", muestra s6lo una diferencia, qﬁe en -
parte, los autores sefialan, que esta en funcidén de la clase-

social.

Levinson y Gallagher (1964) encontraron que la ubica --
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cidn de clase contribuye a la actitud autoritaria. En la in
vestigacidn de Almond et al.,(1968), permanece la "autocracia
benévola" de forma significativa entre los més bajés, afin --

cuando las clases y su distribucidn permanecen constantes.

Asi mismo, los autores reportan que "la visidn del hos-
pital como soportable y caluroso era ortogonal en relacidn a
las actitudes de la comunidad terap8utica, atin cuando items-
que presentaban al hospital como depresor, se correlaciona--
ban con el rechazo al medio ambiente terapéutico". (Almond -

et al.,1968, p. 550).

A continuacidn se mencionarin las conclusiones a las --
que llegaron los autores de la investigacién descrita: E1 -
marco de los valores que propone el hospital permite abser--
var lo siguiente: "No existe una cultura propia del grupo de
pacientes como alternativa, la existencia de pandillas "re-
beldes" ante la institucidn es transitoria, y la basqueda --
por parte de los pacientes de una alternativa contra los va-
lores dominantes del pabellén generalmente se lleva a cabo -
sin aliados, aisladamente". (Almond, et al.,1968, p. 557).
Tambié&n reportan la similitud de valores fundamentales de la
unidad, entre pacientes, miembros del equipo de salud y ob-

servadores no pertenecientes al servicio.

Carstairs y Heron (1957) describieron un factor de ""ten
dencia rigurosa al conservadurismo", derivada de una escala-

de actitudes del personal institucional (las actitudes son -
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las transmitidas por el propio hospital). Al igual que el -
factor I (apertura, franqueza social Yy compromiso del pacien
te en el ambiente sociocultural hospitalario) éste fue orto-
gonal respecto al autoritarismo y a "la visidn del hospital-
como la institucién autocrédtica". S8lo se puede relacionar-
indirectamente con el factor I, puesto que son actitudes del
personal, y no del paciente como en el factor I del estudio-

de Almond, et al., (1968).(citado en Almond, et al., 1968).

Los estudios descriptivos de comunidades terapéuticas,
mencionan actitudes muy parecidas a las que contiene el fac-
tor I. Maxwell Jones (1962) habla de ilos terapéutas como un
principio fundamental en el proceso de tratamiento comunita-
Trio (responsabilidad pertenencia al grupo) los sentimientos-
son tratados abiertamente y las razones de dicho sentimiento
se examinan en todo su detalle (enfrentar problemas y franque

za). (citado en Almond et al., 1968)

Otras afirmaciones andlogas pueden fundamentarse en las
descripciones de medios terap@uticos realizados por Edelson-
(1964), Classer (B 65) Saslow (1965) Durrel (1965) Strauss
(1964). (citados en Almond et al., 1968).

Almond et al.(3968) refieren que en dichos estudios, -
"la franqueza-compromiso social y la involucracidn en la uni
dad" se identificaron; el mayor &nfasis se ubicd en 1a respon
sabilidad del paciente, decisién de actuar, la involucracidn

con los otros y en los bajos niveles de confidencialidad en-
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eaternar los problemas.

La mayoria de estos estudios mencionan o bien sefialan-
implicitamente todos los temas importantes contenidos en el -
factor I: responsabilidad, franqueza, involucracién y con--
frontacidén. De acuerdo a Almond y col., estas actitudes no-
pueden existir independientemente entre si. Si esto es cier
to, entonces la unidimensionalidad factorial de estas actitu
des en el estudio realizado, apuntan a toda una bolsa de va-
lores que son funcionalmente interdependientes en otro tipo-

de medios ambientales.

Caudill (1952) enfatiza que "un amplio sistema de valo-
res en los pacientes asi como las conductas valorativas de--
terminadas (tal como es el caso de ayudar a otros pacientes)
permanece de forma implicita y poco clara desde el punto de-
vista del equipo de salud". (citado en Almond, et. al., -
P 68, p. 559). EI mismo autor sefiala que las medidas de la-
mayoria de los estudios formales, tradicionalmente utilizan -
las declaraciones y principios de 1los pacientes o la concep-
ci6n del rol externados por los mismos, para la elaboracién-
de sus reactivos.y, segiin Detre "depende de la sinceridad y
conciencia personal del rol por parte del enfermo. (Almond

et. al., 1968).

Este tipo de tratamientos y estudics desarrollados en los -
hospitales, concluyen Almond, et. al., (1968) han evidencia-

do que "ciertas caracteristicas cognitivas que suponian ser-
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propias de la func1on Y quehacer del dlaonostlco p51qu1atr1co
actualmente pasan a ser func16n del proceso cronlco de la ing
titucionalizacidn Yy se ubican por igual en el caso de los en-
fermos mentales o reclusos. Yendo mis lejos, ésto sugiere el
grado en el que los -valores de un programa para pacientes psi
quiétricos como al que hasta aquf hemos mencionado, puede re-
flejar las mas amplias fuerzas sociales mas que en el caso de
experimentos hechos aisladamente". (Almond, et al., 1968, -

p. 559-560).

La investigacién de Levinson v Callagher {1564) se iie-

A

vé a cabo mediante la aplicacidn de un "inventario de las --
concepciones del rol de paciente", que ellos mismos elabora-
ron, el cuél fue correlacionado con pruebas independientes,

(obteniendo resultados significativos), que miden concepcio-
nes mis centrales de la personalidad, siendo una de ellas 1a
"Escala F", de autoritarismo, Adorno y otros (1950) y la --
otra, la "Escala de 1la Ideologia de Custodia en 1a Enferme--
dad Mental", C.M.I., Gilbert Yy Levinson (P 56-1957), de la -
cual s6lo se utilizaron 10 preguntas. (Levinson y Gallagher,
1971)}. E1 estudio se enfoca Principalmente en el punto de -
vista del paciente sobre su condicidn como tal, su concepto-
del hospital y de su rol dentro del mismo, lo cual se obser-
va a través de los problemas o dificultades que tiene el pa-
ciente para adaptarse al sistema hospitalario, las dimensio-
nes significativas de 1la concepcidn del rol que tiene cada -

paciente, la relacidn que guarda la concepcibn del rol con -
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otros aspectos de la personalidad (autoritarismo, fuerza del
yo), asi como 1a relacidn existente entre clase social, dig-

posiciones de 1a personalidad y, concepcidn y desempefio del

rol.

El objetivo del inventario fue crear una muestra repre-
sentativa de la gama de ideas personalmente significativas -
que los enfermos tienen sobre su condicidn, la cual fue apli
cada a los pacientes (como sujetos de investigacién), pidiég
doseles a cada uno que indicaran el grado de acuerdo o desa-
Cuerdo en cada enunciado, a travds de la seleccidn de una --
tarjeta, que segin el color, indicaba el grado de acuerdo o-
desacuerdo. La tarjeta seleccionada, se introducia en una -
caja. Obteniéndose de esta manera, un esbozo esquemitico de
su concepcién personal de rol y, de esta manera establecie--
ron las relaciones entre clase social, autoritarismo, la --
orientacién respecto de la naturaleza Y el tratamiento de 1la
enfermedad mental y la forma de recibir 1a psicoterapia, lo-
cual se realizd a partir del ;;élisis,de relaciones miltiples
existentes entre conjuntos de variables Y las relaciones par
ciales entre pares de variables, cuando las restantes perma-

necieron constantes,

Lo primero que se realizg para la investigacién, fue --
una observacidn de campo durante tres meses, con el fin de-
familiarizarse con el hospital; en segundo lugar, se constru

¥6 una bolsa comlin de enunciados sobre el hospital, su gente,
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naturaleza, causas de la enfermedad mental, obteniéndgse --
una muestra significativa de las ideas personales que los -

enfermos tienen sobre su condicidn.

La elaboracién del cuestionario se hizo en base a7l --
dreas temiticas cuyo contenido es de interds a los pacientes:

1.- Orientacidn en cuanto al psiquiatra (como son los -
psiquiatras en general, cémo es mi doctor Y que pasa entre -
nosotros, es la visi6n real e ideal).

2.- Orientacidn en cuanto a los enfermeros y auxiliares
(1o mismo que el punto anterior, pero en relacidn al perso-
nal mencionado.).

3.- Orientacién en cuanto a los pacientes: cémo sbn los
pacientes, qué sienten hacia mf y cémo actdan conmigo; que -
siento y cémo atfio con ellos.

4.- Naturaleza y causa de la enfermedad en su caso par-
ticular: qué es lo que me pasa; hasta que punto estoy enfer-
mo, coémo me puse asf.

5.- Concepto de tratamiento: en qué medida son buenos-
los diversos tratamientos para los pacientes en general y pa
ra mi mismo, qué es 1o que me ayuda a mejorar (amor, conver-
sacidn, rigor, fuerza de voluntad, tiempo, etc.).

6.- Concepto de cura: que significa estar "mentalmente-
sano".

7.- Orientacidn en cuanto al hospital, naturaleza Y pro
pbsitos de los hospitales en general y de este en particular,

pros y contras de ser un paciente en este lugar, como hago =
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para salir de aqui.

En cada drea se formularon 20 y 30 items, hasta llegar-
a la lista final de 116, los cuales fueron divididos por gru
pos representativos de un factor, y la carga factorial que -
cada item tiene y el grado que refleja ese factor. El1 andli
sis de factores de las respuestas se llevd a cabo mediante el

método controide de Thurstone (1947).

Se extrajeron tres factores ortogonales primarios y, me

diante el método de Kassebaun, Couch y Slater (1959) se dedu

3 Ant s Ao L
jeron 4 factores de f

1 factor esnconcebido como:

t

usidn.
"una disposicién (simple o compleja) de la persona que influ
ve en distintos grados sobre su respuesta a los diferentes -
items" (Levinson y Gallagher, 1971, p. 78). VUna vez obteni-
das las escalas factoriales, se identificaron los problemas -
Yy temas unificadores, basando el anfilisis en tres dominios:

a) Los problemas del rol: todas aquellas preocupaciones

endémicas a la hospitalizacidn, problemas del rol existen--
cialmente dados en la situacién del paciente dentro del hos-
pital, en el convencimiento personal del beneficio o desven
tajas de ser paciente en el mismo.

b) Dimensiones de la concepcién del rol: representa una

respuesta ideacional a un problema del rol, o a una manera -
de tratarlo. A través de su puntaje de escala, los pacien--
tes indican el grado en que apoyan o no esa concepcidn, ofre

ciendo de esta forma, una evaluacidén cuantitativa de la posi
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citén del paciente en una dimensidn.

c) Disposiciones. de la personalidad relevantes con res-

pecto al rol: rasgos de carlcter, defensas, ansiedades y de
seos menos concientes, reflejados en la visidn del "yo en el
hospital™. Las escalas factoriales se examinaron desde una -

perspectiva psicodinfmica, usando inferencias clinicas.

En resumen, mads de dos tercios del total de ftems se pue

den considerar manifestaciones de los factores primarios y de

fusibn.

Lo anterior apoya la
risticas personales que estos factores representan, son de im
portancia notable en la orientacién general del paciente ha--
cia el hospital y para su vida en 61" (Levinson y Gallagher,

1971, p. 88). A continuacidn se mencionaran cada uno de los-

factores, analisados en sus tres dimensiones.

Los puntajes de los items varia entre 1 punto (para des-
acuerdo pronunciado) y 7 puntos (para acuerdo pronunciado).

Las posibles respuestas con sus respectivos puntajes son los

siguientes:
Puntos Respuesta
1 Totalmente en desacuerdo.
2 Bastante en desacuerdo
3 Poco en desacuerdo.
4 No se

5 Poco de acuerdo.



49

Puntos Respuestas
. § Basfante de acuerdo
7 Muy de acuerdo.

El puntaje de escala de un individuo, es la suma de los
puntos de cada item.

FACTOR I:

¢Cudl es el hospital psiquiftrico ideal y el paciente -
ideal?.

Items que componen la escala de factor I: 71, 26, 21, -
1,32, 51, 114, 20, 47, 33.

Adicionales: 15, 80, 14, 13, 37, 1, 70.

a) Problema del rol:

El preguntar por el hospital y el paciente ideal, refle
ja una de las tareas significativas del rol del paciente, --
considerdndose que todo miembro del hospital (paciente o te-
rapéuta) poseé una ideologia respecto al mismo. Se parte del
supuesto de que "E1 hospital... trata de inducir a los enfer
mos a ver el buen hospital y al buen paciente en una forma -
que coincida con su estructura y su politica. No es menos -
el interés del pac-iente, pues introducido de pronto en un -
mundo nuevo y ajeno, inseguro de si mismo y de 1los demés,‘eg
cuentra imperativo desarrollar una concepcidn significativa-
de la hospitalizacidén que lo ayude a interpretar ese mundo y
sus propias posibilidades dentro de el".(Levinson y Gallagher

1971, p. 85).
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b) La dimensibn de la concepcidn del rol: preferencia -

por la autocracia benévola y él'ésﬁécfé convencional. Se -
refiere a la concepcidn del buen péciente, la persona mental
mente sana y 'yo mismo'. Es un esbozo de la dimensidén de 1la
respuesta al rol.

Puntaje alto: son los pacientes que se conciben a si --
mismos y al "buen paciente', como una persona normal, que su
fre una alteracidn nerviosa u otra dificultad pasajera, de--
sea un ambiente hospitalario en donde haya un control rigido
aunque benévolo, buena comida, una oportunidad de relajamien

to, tratamiento somdtico y una guia que lo encamine hacia un

modo de vida apropiado.

Puntaje bajo: los que rechazan el concepto de buen hos-
pital y de buen paciente. Consideran el buen hospital més -
como "comunidad terapéutica", que como autocracia benévola,-
dan menor importancia a las funciones de control del perso--
nal y mayor peso a la calidad de sus relaciones con los pa--
cientes. Estan dispuestos a poner mids de si mismos en el --
tratamiento y en la experiencia hospitalaria en general.

Dan menos valor a la terapia somidtica y a un ambiente suma--

mente estructurado.

c) Disposiciones de la personalidad:

1.~ Sumisién autoritaria: Hay un marcado acento en la -
obediencia, la diferencia, el control, las reglas, la etique

ta y la conformidad. Cualidades morales jerdrquicas simila-
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res impregnan la figura del psiquiatra y definen la relacién

médico-paciente.

La hipbtesis que postulan los autores es la siguiente:
"Los pacientes que sostienen esta concepcidn del rol,mues--
tran una disposicidn més genralizada y duradera hacia la su-
misidén autoritaria.

2.- Estereotipia: Se refiere a las distinciones este--
reotipadas y rigidas entre la '"buena" y la "mala conducta",
entre el "enfermo" y el "normal', entre los pacientes ''real-
mente locos" y los que han sufrido un "colapso nervioso".
"Este proceso estid en la raiz del juicio moral absolutista y
en la intolerancia de la ambiglledad moral tan caracterfisti-
cos del autoritarismo' (Levinson y Gallagher, 1971, p. 107).

3.- Anti-introcepcibn: "Desconfiaza hacia la experien-
cia interna, oposici6n a mirar debajo de la superficie psico
1égica, a reconocer y explorar los aspectos mids obscuros, in
tensos y conflictivos de la vida". (Muray, 1938; Sharaf, --

P 60; citados en Levinson y Gallagher, 1971, p. 107).

Lo anterior se refleja en la preferencia por las rela--
ciones impersonales y sumamente joviales, en la insistencia
en el aspecto cortés y en la aguda evasidén de la intimidad y
la apertura emocional, en la visiﬁn psicoldgica de la propia

enfermedad y del tratamiento eficaz.

En el presente estudio se pusieron a prueba dos hipdte-

sis derivadas de esta interpretacidn: primero, que la escala
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del factor I tendrd una correlacion significativa con una di
mensidn independiente de autoritarismo; segundo, que es menos
probable que reciban psicoterapia los pacientes que obtengan
altos puntajes en el factor I, que los de bajo puntaje. (Le-

vinson y Gallagher,1971).

Para la escala de 10 items, los puntajes pueden variar-
entre 10 y 70 siendo el puntaje medio 40. Puntajes superio-
res a 40, indican apoyo creciente a la concepcidn del rol --
ilustrada por los items. Puntajes inferior a 40, indica re-
chazo. La media de la escala del factor I para la muestra -

de 100 pacientes, es de 43.7, la desviacidén stindar 13.3.

FACTOR II:

a) La tarea del rol: ;Qué tiene este hospital de bueno-
o de malo para mf?. Es la evaluacidn concreta de los méri--
tos y fallas que tiene el hospital desde el punto de vista -
del paciente. "La hospitalizacién hace dependiente y vulnera
ble al paciente y aunque espera lo mejor, teme lo peor y con
tinuamente esti evaluando su existencia hospitalaria". (Le-
vinson y Gallagher,1971, p. 80). La "utilidad"de su estan--
cia en el hospital dependerd en cierta forma, del concepto -

que se forme sobre la misma.

b) Dimensién de la concepcidn del rol: visién del hospi

tal como gratificador-reconfortante vs. privativo-rechazante.
Items altos: 112, 116, 45, 25, 8: acuerdo con el hospi-

tal, estancia confortable.
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Items bajos: 107,93, 108, 73, 52: insatisfaccidén, desa-
cuerdo y rechézo por el Hospifal..
Items adicionales: W, 16.

Media: 54.4; desviacibn stadndar: 9.6.

¢) Disposiciones de la personalidad:

"Inferimos que la 'dependencia optimista' (disposicidn-
que proviene en gran parte de las fantasfas y modos de fun--
cionamiento orales del yo) influye mucho en la orientacién -
hacia la condicidén de paciente y otros contextos vitales de-
los que tienen puntajes altos...los que tienen puntajes bajo
no son indiferentes a estas cuestiones ni carecen totalmente
de dependencia, sino que estan comprometidos en la misma bis
queda oral, pero sin éxito(...). Representa, creemos, una -
tendencia permanente de la persona y la llamaremos 'aliena--

cidn desconfiada'." (Levinson y Gallagher, 1271, p.109-110).

FACTOR III:

a) Tarea del rol: en este factor, el paciente debe iden
tificar los problemas que le aquejan, y para los cuales re--
quiere ayuda profesional. 'Desde el punto de vista del per-
sonal, es importante que el paciente enfrente esta tarea"

(Levinson y Gallagher,12 71, p.97).

b) Dimensidn de la concepcidn del rol: acentuacidn de -
las sensaciones de inquietud y falta de control. Resalta el

énfasis al temor de perder el autocontrol.
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La obtencidn de puntaje alto, indica el reconocimiento
de problemas emocionales séveros, lo cual implica un gran --
cambio en si mismo, para la mejoria. El puntaje bajo: impii
caria uncmayor autocontrol, y la "sensacién de turbulencia"-

menos pronunciada.

c) Disposiciones de la personalidad: ansiedad por el --

control de impulsos. Puntaje alto indicari que el paciente-
es acosado por deseos y sensaciones alarmantes que a veces -
irrumpen en conductas que violan valores, como cuando 'explo
ta". Los pacientes con puntajes bajos, no se sienten acosa-
dos ‘por el temor a perder el control.

Items: 75, 78, 86, 77, 17, 35, 49,95, 69, 39% (®E1 99
es un item bajo en el factor III).

Media: 35.7, desviacién standar 12.0.

Interpretacidn de los Factores de Fusidn:

Como ya se habia mencionado, se utilizé el método de --
Kassebaum, Couch y Siater (1959), el cual se funda sobre el-
andlisis estdndar de los factores primarios ortogonales y su
ministra un complemento Gtil a dicho an&lisis. "Un factor -
de fusidn representa un eje trazado con un dngulo de 45°en--
tre dos factores primarios" (Levinson y Gallagher,1971, p. -

114).
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FACTOR I+II-:

a) El probléma del rol: La diferencia entre los dos --

factores reside en la dimensidén de la respuesta, en las ca--
racteristicas de la vida hospitalaria sobre las que se hace-

mayor hincapié.

b) La dimensidn de la concepcién del rol: son las deman
das del hospital sobre el paciente. La familia de items --
adopta una perspectiva muy critica del hospital: sus deman-
das son excesivas e injustas; requiere del paciente mis de -
lo que &ste puede darle; el tono emocional es de queja y re-
sentimiento. A esta dimensidn se le did el nombre de '"vi --
sidon del hospital como’explotador-exigente".

"Los pacientes'que se sienten todo el tiempo deprimidos
y tristes; imponen una obligacién de 'dar' muy rechazada por
los pacientes que sienten que ya estin dando demasiado y re-

cibiendo muy poco™. (Levinson y Gallagher,1971, p. 116-118)

c) Disposiciones de la personalidad relevante con res-

pecto al rol:

Los que obtienen un puntaje alto, ofrecen una evalua--

cidn realista,"en la medida en que un hospital es de hecho -
explotador y demasiado exigente para con sus pacientes . (Le

vinson y Gallagher,1971, p. 119).

El puntaje bajo,demuestra la negacidn y otras formas de
distorcidn, "o bien lo que quizds sea mis probable, este fac

tor puede no aparecer en algunos hospitales en los que 'la -
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estructura situacidn del paciente' es notablemente mas opre-
siva, o més indulgente, que la de este lugar... sing més -
bién que situaciones hosﬁitalarias diferentes pueden impul;-
sar facetas distintas de 1la personalidad, y que 1las realida-
des situaciones se deben tener én cuenta al interpretar las-
raices psiquicas internas de una determinada concepcién del

rol". (Levinson y Gallagher, 1971, p. 1®2).

El paciente que considera este hospital como explotador
exigente tendrd probablemente un modelo autoritario del hos-
pital ideal y se sentira despojado y rechazado es este lugar:
el resentimiento es una fusién del autoritarismo y 1la descon
fianza-alienacidn. (Levinson y Gallagher,!9 71). Como térmi-
no medio, los pacientes fienden a rechazar el punto de vista

de que el hospital es exigente y explotador.

FACTOR I+II+: concepcidn del rol de pacientes autorita-
rios que encuentran el hospital como gratificador reconfor--

tante.

a) E1 problema del rol: es la concepcidén de lo que el -

paciente necesita para curarse.

b) La dimensidn de 1la concepcidn del rol: describe las-

actividades e incluencias beneficiosas que alientan o asegu-
ran la mejoria. En general, transmite un tono de optimismo-

Yy esperanza.

c) Disposiciones de 1la personalidad: "Los pacientes --
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que exteriorizan con optimismo la responsabilidad de su cura
son los que se inclinan: a) a concebir ¢l buen hospital como
una autocracia benévola y asf mismo como victimas de una con
dicién nerviosa temporal (factor I+); b) a creer que este --
hospital ofrece el consuelo Yy la satisfaccién requeridos --
(factor II+). Los pacientes autoritarios tenderin a obtener

puntaje alto en ambos factores de fusidn.

FACTOR I+III+:

Se ocupa de los problemas de la vida cotidiana dentro -

del hospital.

a) El problema del rol: se ocupa de los problemas de -

la vida cotidiana dentro del hospital. ;Que me turba y me -
desconcierta en la sala, Y qué necesito para sentirme sano y

salvo?.

b) La dimensidn de 1la concepcidn del rol: describe al -

paciente_como una persona suceptible e hipertensiva, que sue
le sentirse enojada o descompuesta y que trata desesperada--
mente de mantener el dominio de si misma.

El nombre que recibe la dimensidn es el siguiente:
"Acentuacibén de la importancia del estricto control por par-

te del yo y del medio hospitalario".

El puntaje alto, denota que el paciente se ve asi mismo
como "carente de auto contro, que puede explotar en cualquier

momento"; la presencia de los otros pacientes le resulta - --
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amenazante para su propia integridad.

c) Disposicionesrde la personalidad: describe las carac

teristicas problemiticas de la vida en la sala para el pa --
ciente autoritario cuyo dominio de si mismo se ha visto se--
riamente perturbado; reconoce que algo anda mal, que tiene -
problemas reales Y que necesita ayuda.

La media obtenida fue 37.8, desviacidén standar 13.1.

FACTOR II-III+:
Este factor refleja 1la convergencia de la desconfianza-
alienacidn oral y la ansiedad aguda sobre el control de los-

impulsos.

a) El problema del rol: la importancia central de este

factor, se representa en la siguiente pregunta: ;Cémo son -
los otros pacientes?. 'La tarea del rol de aprender como --
son los otros preocupa asi gran parte del tiempo y de los es
fuerzos de los pacientes durante el periodo inicial de la --

hospitalizacidn". (Levinson y Gallagher,1971, p. 141).

b) La dimensidn de 1la concepcidn del rol: es la 'visidn

de otros pacientes como ilegitimamente dependientes-exigen--
tes." E1 paciente siente que a €1 no lo atienden, que los -

demds pacientes "absorben" a los enfermeros.

c) Disposiciones de 1a personalidad: refleja una manera

de manejar los propios deseos de ser cuidado, complacido sin

limitaciones y gozar de consideraciones especiales.
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El puntaje alto lo obtendrian pacientes que creen tener
gran necesidad de tratamiento, y, a la vez desconfian del --
personal que les proporciona la ayuda requerida. A este fég
tor se le 1lamd "contfadependencié ansiosa'.

La media obtenida en esta escala fue 23.8 y la desvia--

cidn standar 9.6.

La investigaci§n se realiz§ en el Centro de Salud de --
Massachusetts (CSMM), E.U.A., en1957. Se publicd en 1964.
Se trata de un hospital psiquidtrico p@iblico, cuya poblacidn
es diversa (en cuanto a edad, diagndstico, caracteristicas -
étnico-religiosas). Tiene capacidad para 120 enfermos, asis
te cuadros agudos, siendo el periodo de médxima estancia un -
afio; la mayor parte de los pacientes son dados de alta en un
lapso de tres a cuatro meses, continuando el tratamiento am-
bulatoriamente. Disponen de diversas medidas terapéuticas,-
psicoterapia individual y de grupo, psicodrama, drogas, tera
pia de electrochoques, etc. La poblacidn diversa de pacien-

tes estd igualada por la variedad y abundancia del personal.

La corriente profesional dominante es el psicoandlisis-
y la psiquiatria dinadmica, enfocada al aspecto social: hospi
tal abierto, y por la tendencia que atribuye relevancia tera
péutica al medio social del enfermo y a las relaciones entre

la comunidad y el hospital.

Muestra:

La muestra es muy hetercogénea en su composicidén &tnico-
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religiosa y de clase social. Se seleccionarion 100 sujetos,
50 mujeres.y 50 hombres; 57 eran solteros, 30 casados y 13 -
pertenecian a la categoria de otras (viudos, divorciados, --
etc.), la mayoria se hallaban entre los 20 y 40 afios; 6 pa--
cientes habian sido enviados al hospital para su observacidn
por orden judicial, 71 habian sido confinados judicialmente-

Y 23 entraron por propia voluntad.

Las tres perspectivas presentadas en el snilisis de ca-
da factor (problemas de rol, dimensidn de la concepcidn del-
rol y disposiciones de 1a personalidad relevantes con respec
to al rol) son igualmente importantes, pues la caracterfisti-
ca distintiva del trabajo es dilucidar e interrelacionar va-
rios modos de andlisis, para lo cual se considera, que el es
tudio de un rol debe incluir: a)el cardcter del mundo social
externo (su estructura total asi como también los procesos -
sutiles y las caracteristicas psicolbdgicas); b) 1la superfi--
cie de la personalidad individual (aspectos como la concep -
cidén del rol, que ligan de la manera més directa a la perso-
na con su ambiente); c) laé profundidades de la personalidad
que funcionan de manera mas indirecta, pero a menudo con --

fuerzas notable.

Los autores concluyen: '"La teoria de que los rasgos --
mas centrales de la personalidad influyen en la formacién de
las concepciones del rol y se reflejan en ellas...Las concep

ciones del rol representadas en el factor I y sus fusiones-
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encajan dentro de la matriz més amplia de las disposiciones
autoritarias de la personalidad. Las concepciones del rol-
del factor III y sus fusiones (y, en menor grado, del factor
I)se asocian con un agudo sentido de ansiedad e ineptitud . -
que indicarfa, al parecer, un aspecto de la fuerza del yo. -
Las mediciones dependientgs no se utilizaron afin para probar
nuestras hipétesis:wbre la relevancia de 1a 'dependencia-op-
timismo orales' bpara el factor II+ y de 1a desconfianzanalig
nacién orales' para el factor II-". (Levinson y Gallagher -

1871, p. 172-173),

En este estudio se supuso un grado relativamente alto-
de conviccién y estabilidad, al menos entre los que tienen -
puntajes extremadamente altos y bajos en cada factor, lo --
cual se cumple 'en término medio',cencluyen los autores, por

lo cual debe ser probado.

Otra de las relaciones entre variables, que analizan --
los autores, es la que se da entre clase social y las concep
ciones del rol del paciente.

Definen clase social de 1la siguiente manera:

"Son agrupaciones de gente dentro de la poblacidn gene-
ral, que tiene prestigio social, status socioecondmico, edu-
cacidn, valores y niveles de vida més 0 menos equivalentes
(...) En el contexto de nuestra investigacién, 'la clase so
cial del paciente' se con-vierte en fuente amplia y extrahos

pitalaria de experiencia e influencia vitales que pueden re-



62

flejarse en su concepcidn del rol del paciente." (Levinson

y Gallagher,1971, p. 175).

La clase social es considerada, como una variable inde-
rendiente que actua desde fuera, la cual puede constituir un
elemento para el sostdn de su identidad, reforzado el rol de

paciente psiquidtrico.
Medicidn y Distribucidn de la Clase Social:

La clase social de cada paciente fue evaluada por medio
del indice de dos factores de Hollinshead, que combina 1a --
ocupacién con la educacibn. Este esquema utiliza cinco nive
les de clase, de las cuales I y la II comprenden los indivi-
duos de mayor educacidn Y con ocupaciones profesionales o co
merciales, y la V, los de los estratos ocupaciones y educa--

cionales mis bajos. (Citado en Levinson y Gallagher, 1971).

Los puntajes de educacién y ocupacidn pesan en la pro--
porcidn de 4 a 7 y luego se combinan. EI intervalo de varia
bilidad del ISP(Indice de posicidn social de dos factores --
Hollingshead 1957) va de 11, el status social mas bajo (néte
se que un puntaje numérico bajo significa un status alto).
Una vez determinado el puntaje en el ISP de un paciente, se-
lo utiliza para asignarlo a una clase social. Se insertan -
cortes dentro del intervalo de variabilidad 11-77, lo que da
cinco niveles de clase. La clase social se usd, para divi -

dir la muestra en grupos de status distintos, vy se utiliza--
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ron los puntajes en el ISP para representar al status social
en el andlisis de correlaciones. (Levinson v Gallagher,1971).
De acuerdo al estudio sefialado se obtuvieron los siguientes-
datos:

Clase social y actitud ante la enfermedad mental:

En los niveles mis bajos de status, el rechazo a la en-
fermedad mental es mds pronunciado, (actitud negativa), sien
do esta misma actitud, en las personas que trabajan con en-

fermos mentales.

El estudio realizado por Hollingshead y Redlich(1958) -
en New Haven, muestra un panorama semejante entre la relaci&
de clase social y actitudes hacia la enfermedad mental y 1la-
psiquiatrfa: las personas de clase baja eluden buscar ayuda-
por temor a que se les llame locos o chiflados. Perciben al
psiquiatra, por un lado, como autoridad moral (cuando el pa-
ciente es canalizado por la via legal coercitiva), por el --
otro, cuando asiste voluntariamente con &1, lo considera un-
doctor comlin. No concibe con facilidad, que sus relaciones-
interpersonales y su malestar somidtico, estdn en relacidn es
trecha con su perturbacién mental. Los tratamientos que --
tienden a la comprensidn y resolucidn del conflicto mental,-
le parecen inlitiles. Su relacién con el psiquiatra la sien-
ten: como un enorme abismo emocional Yy social entre &1 y su-
psiquiatra que pertenece a la clase media alta o a la alta.
Sus-valores, sus maneras de sentir y de comunicarse son muy-

diferentes. Todo encuentro entre extrafios, que siempre en-
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alguna medida provoca ansiedad, sobrelleva en este caso la-

carga extra de la diferencia de status que hay entre ellos.

"Pese a su horror por los hospitales psiquiétricos, no es ra
ro que el paciente de clase baja valore el refugio que le --
dan, pues la vida de su clase exige la lucha diaria por la -
existencia, vida de pobreza tanto material como psicolbgica-
Y que sblo le permite los tipos de satisfaccidn mis transito
rios y directos" (Levinson y Gallagher,1971, p.179). A dife
rencia, el paciente de clase media alta v élta, poseen ma--

yor informacidn sobre la enfermad mental, disposicidn a bus-

PR T kA
u tratamiento.

car ayuda profesional v a coo

4

Clase social y carrera del paciente:

"La 'carrera' encierra la nocién de continuidad en el -
tiempo y también toma en cuenta lo que el hospital 'le hace-
al pacienté', cémo lo gradiia y clasifica y como lo educa en-
las diversas contingencias de su carrera, ganando privile --
gios, recibiendo formas deseadas de tratamiento, alcanzando-

el alta, etc." (Levinson y Gallagher,1971, p. 181-182).

El tratamiento recibido por los pacientes de clase baja,
es marcadamente diferente en tipo de calidad, al que reciben
los de clase alta. -En los grandes hospitales estatales, la-
poblacidn de pacientes es, en su mayor parte, de clase baja.
La relacién personal-paciente es escasa y hay pocas oportuni
dades de que los enfermos mantengan relaciones significati--
vas con el personal. Sin embargo, entre todos los roles del

personal, el que tiene m&s probabilidades de conocer mejor -
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al paciente y desempefiar un papel importante y potencialmen-
te terapéutico es el auxiliar o ayudante. Esta relacidn se-
ve facilitada grandemente por las similitudes de antecedentes

sociales entre el auxiliar y el enfermo. (Levinson y Galla--

gher, 1971).

El paciente de hospital privado, recibe mas el trato de
"cliente", que de interno, lo contrario que en los piblicos,
Y se le proporciona tratamiento psicoterapéutico y farmacold

gico, siendo que en el hospital pGblico se utiliza mis &ste -

dltimo.

Clase social y personalidad:

"La clase social, como agente de socializacién y forma-
cidén de personalidades, tiene un impacto intenso e insiste -
que se abre paso a través del ambiente material del indivi--
duo, sus relaciones sociales y sus actividades generales. -
AdGn asi el impacto de la clase es disparejo y atenuado. Al-
gunos sujetos estdn mis integrados que otros dentro de las -
situaciones sociales tipicas de su clase. Los pacientes, en
término medio bien pueden estar menos integrados en cuanto a
clase. Ademds, la clase social debe compartir su influencia
sobre la personalidad con otras fuerzas poderosas, como la -
estructura familiar, los sistemas educativos, los modelos -
del rol, las tensiones econdmicas, las comunicaciones de ma-
sas y miltiples estimulos y procesos patoldgicos o saludables,

mucho de los cuales tienen una influencia mayor y mis direc-
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ta que la clase social"” ﬁLeyinsgn vy Gallagher, 19771, p. 19&
Importancia de la clase social en la vida hospitalaria:

"El personal, en forma caracteristica, ve al paciente -
dentrer.de un marco de referencia tomado de la medicina y la-
psiquiatria, que presta escasa atencidn a sus particularida-
des socioculturales, llevando a 1a desviacién acultural(...)
Aunque el proceso de redefinicién sea una de las constantes-
existenciales de la condicidn de paciente, su zlcance e in--
tensidad pueden variar; pueden modificarlo en gran medida la
estructura social y el clima del hospital, instando a los pa
cientes, en forma selectiva, a dejar a un lado elementos in-
deseables o patbgenos de la identidad, reforzando al mismo -
tiempo otros elementos mis deseables socialmente y mis pro-
pios del yo." (Levinson y Gallagher,19.71, p. 20€-209). E1 -
status social, no es mis que una de las muchas influencias -

socioculturales de la concepcidn del rol.

La situacidén familiar de un paciente, cuya hospitaliza-
cidn priva a su familia de un ingreso vital y apoyoc emocio -
nal, puede afectar intensamente su perspectiva del tiempo,
sus objetivos terapéuticos y su concepcidn del rol. Lz edad
tiene importancia por su relacién con las responsabilidades-
que cambian con el ciclo vital, y por su significacién intri

seca al afectar puntos de vista personales.

Respecto a estudios llevades a cabo en México, Valencia

y.cols. (D 84) llevaron a cabo un programa de tratamiento --
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psicosocial en el hospital psiquidtrico Fray Bernardino Al-
varez. El objetivo del programa consistid en que los pacien
tes desempefiaran satisfactoriamente sus roles sociales, fami

liares, ocupacionales, etc., tanto en el hospital como en 1la

comunidad.

El programa comprendié las siguientes &reas de trata --
miento: 1) autocuidado, 2) control de sintomas y medicamen--
tos, 3) habilidades sociales, 4) orientacidn ocupacional, -~
5) orientacidn familiar y 6) actividades recreativas y depor

tes.,

El programa tuvo una duracién de cuatro semanas y se oOr
ganizb de acuerdo a las &reas mencionadas en el pirrafo ante
rior; en las que los pacientes participaron en sesiones de -
grupo coordinadas por un equipo interdisciplinario de trata-
miento que incluye psiquiatras, psicblogos, enfermeras traba

jadores sociales, rehabilitadoras, etc.

La estructura del programa incluye tres etapas: canali-
zacidn, tratamiento y seguimiento. Lz evaluacidén de los pa-
cientes se realizd en tres instancias: en el ingreso, cuando
se les did el alta y en el seguimiento, gue tuvo una dqura --

cidn de seis meses.

En dicha investigacidn, se utilizdé un disefio cuasi-expe
rimental de grupos no equivalentes. AGn asi, los grupos ba-

jo estudio; grupos experimental y grupo contro, se aparearon
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tomando en cuenta variables sociodemogrificas.

Los resultados indican que los pacientes del grupo expe
rimental, que participaron en el programa, obtuvieron mayo--
res mejorias que los pacientes del grupo control, tanto en -
sintomatologia como en funcionamiento psicosocial, mientras
se encontraban hospitalizados, asi como cuando fueron dados-
de alta y, en su funcionamiento en la comunidad. De la mis-
ma forma, los pacientes experimentales tuvieron un nivel me-
nor de recaidas, seis meses después de que salieron del hos-
pital. Otro dato que proporciona la investigaciém, es el --
que los pacientes del grupo control, presentan mayor grado -
de angustia a su egreso del hospital, que los pacientes del

grupo experimental.



CAPITULO 11

LINEAMIENTOS TEORICOS

"lae histornia de una ciencia no
debdlera sen una mera coleccidn
de biogragias y todavia menos-
un cuadro cronolbgico adornade
con anedotas. Tdiene que sen
también una histornic de La for
macidn, de La deformacién y de
La nectificacién de Los concep
Zos clentificos".

ETUDES
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La realizacibén del esquema tedrico para el andlisis del
enfermo mental con el hospital psiquidtrico, parte de la --
Teoria de Roles. En el que las actividades y formas especi-
ficas de comportamiento que las personas realizan en las di-
versas facetas de su vida, son agrupadas en unidades, para -
objeto de estudio, llamindoseles roles. Y en este caso, com
prenden las actividades y comportamientos que las personas -
desempefian en un hospital psiquidtrico, en calidad de pacien

tes.

En 1a presente investigaci8n, se hace referencia a uu -
subgrupo social en particular, denominado enfermos mentales,
clasificado asi, por diagndstico médico-psiquidtrico, que se
encuentran hospitalizados en una institucién psiquidtrica pa
Ta su tratamiento y reincorporacién social; Y que a su Yve:,-

constituye una subcultura.

Basicamente, la investigacién sigue los lineamientos --
tedricos propuestos por Daniel J. Levinson y Eugene B. Galla
gher (1971). No obstante, se han incluido otras aportacio-~-~

nes tefricas que vienen a enriquecer el trabajo.

Antes de entrar de lleno al rol del paciente psiquidtri
€o, se planteardn los lineamientos de la Teoria de Roles, --

tomados para esta investigacidn.
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Z.1 COMO SE LLEGA A LA CATECORIA DE DESVIADO.

Durante el proceso de socializacidn, las personas ad --
quieren una gama de comportamientos que le permitiran apren-
der y desarrollar diversos roles a lo largo de su vida. Es-
ta variedad de comportamientos adquiridos, ‘que a su vez de--
penden de las caracteristicas propias de cada persona, asi -
como de factores socioculturales, sersn la pauta para que --
las personas puedan aprender nuevos roles, modificarlos, --
adaptarse o desecharlos, y a la vez poder desempefiar varios-
roles. Por medio del proceso de socializacisn, la persona -
adquiere significados, valores, habilidades, conocimientos, -
actitudes, indispensables para el desempefio de los roles so-

ciales.

"La sociedad como conjunto de individuos interactuando

con su cultura y los significados y valores relacicna-

dos a través de los cuales los individuos interactfian-

precede a cualquier individuo existente'. (Rose, B74,

en Torregrosa, 1971, p. 71).

Es a través de la interaccién social, de la comunica--
cidn simbblica, como el ser humano aprende un gran nfimero de
significados y valores, que a su vez le permiten el aprendi-
zaje de las formas de actuar de otros hombres. Este aprendi-
zaje de significados y valores compartidos crean expectati--
vas de comportamiento que permiten predecir la mayoria de --

las veces, 1z conducta de otros, y a la vez, sirven para --

ajustar la propia conducta.



La comunicacién humana puede implicar la asuncidn de un
rol, ponerse en el lugar de otro (empatia) asi como expresio
nes més espontédneas capaces de producir en los otros respues
tas afectivas y corporales. Para asumir un rol se requiere-
del aprendizaje de significados y valores sociales: "sfmbo -

los significantes". (Rose, 197T, en Torregrosa, 1974),

Los comportamientos que una persona presenta para un de
terminado rol, son reconocidos por los otros gracias a las -
normas que comparten (un conjunto de significados y valores-
establecidos) y que permiten interpretar y comparar los com-
portamientos adscritos a ese rol, sin importar la gran varie
dad de formas que hay o que cadd-persona tiene para llevar--
los a cabo. Los roles integran una red, por la interrela --
cidn que hay entre unos y otros, y porque el desempefic de un
rol, se efectfia en relacién a 1a posicidn de los roles de -

otras personas.

Rose(1971) define la cultura como: "Un conjunto elabo-
rado de significados y valores compartidos por los miembros-
de una sociedad que dirigen gran parte de su conducta'. (Ro-

se,1971, en Torregrosa, 19 74, p. 67).

La influencia de la cultura en el infante, toma dos mo-
dalidades: por un lado, la influencia de los adultos que ya-
estd normada culturalmente Y que es trascedental, y por otra

parte, las influencias socioculturales, producto de las expe



riencias que el propio individuo va adquiriendo. La sociali
zacidn se da en la cultura y en las subculturas y se conti -
nian a lo largo de la vida, la sociedad y sus grupos estan -

en constante cambio creando nuevos significados y valores.

Las normas y los roles son parte del esqueleto social. -
El aprendizaje de normas y roles, asi como su desempefio, con
ducen al ajuste de las relaciones interpersonales, satisfa--
ciendo las necesidades de la propia persona y de las demis.
El rol implica dos aspectos, por un lado, la personalidad --
del sujeto, y por otro lado, los factores socioculturales en
donde se desenvuelve 1la persona. Por tanto, se considera al
rol social como un nexo entre la personalidad y la estructu-
ra social, determinado por la divisidn social del trabajo, ¥y
que es definido y puesto en accibdn por la persona, tanto por
demandas estructurales como por caracteristicas de. su perso-
nalidad. {Levinson y Gallagher, 1971). A esta definicidn ca-
bria agregarle la definicién de rol y de estructura de Rose-

(1871) para que ese '"nexo" quede explicado psicosocialmente.

El rol es definido como "un conjunto de significados y-
valores relacionados entre si, que guian y dirigen a la con
ducta de un individuo en un medio social determinadc" y la--
estructura como 'un conjunto de significados y valores rela-
cionados entre si, que rigen un medio social determinado, in
cluyendo las relaciones de todos los roles individuales de -

los que forma parte'(Rose,1971,en Torregrosa,¥? 74, p.68-69).
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En lo que respecta al concepto de personalidad, se han-
dado cientos de definiciones, por lo que solo se mencionarin

las més relevantes respecto a este trabajo.

"Puede decirse que la personalidad esti constituida por
un niicleo de hébitos organizados en el individuo, a los que-

da forma, estructura y continuidad?
(Linton, 1945, p. 115)

Para Clausen la personalidad "...puede ser concebida co

mo la totalidad organizada de esos aspectos de las conductas

yds 1 1 significado a un indi-

Luar, que dar
viduo en la sociedad, sus modos caracteristicos de actuar, -
pensar, manejar las emergencias, relacionarse con personas -
de la misma o diferente edad, sexo, status social, la percep

cidn de si mismo y su modo de comunicar esta percepcidn a --

otros". (Clausen, 1966, p. 203).

"En el comportamiento de la personalidad existen dos de
terminantes: en tanto el primero -el rol social- 'responde ' -
a la mutabilidad de la conducta, el segundo -las peculiarida
des de la personalidad se denomina Yo. Mientras que ''perso-
nalidad" es un concepto mfs amplio, el Yo estd vinculado en-
lo fundamental con la conciencia de que uno se diferencia --
del mundo que lo rodea y con el concepto de continuidad de -
la conciencia. De esto modo, el comportamiento de la perso-

nalidad puede ser presentado como funcidn de dos elementos -
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basicos, es decir, del rol social vy del Yo'". (Predvechni, et

al., 1977, p. 235).

Se podrian seguir enumerando las diversas maneras de --
abordar el estudio de 1la personalidad, sin embargo, no cabe-
para los fines de este trabajo, por lo que se procederd a de
finir la concepcidn que se utiliza en este esquema tedrico:
"Concebimos la personalidad en forma amplia, incluyendo en -
ella las ideas més conscientes del individuo acerca de si --
mismo y de los otros, las actividades, valores, modalidades-
de funcionamiento cognoscitivo, fantasias inconscientes; dis
posiciones y conflictos motivacionales persistentes, modos -

de defensa del yo, etc."
(Levinson y Gallagher, 1971).

El desempefio de un rol, es el aspecto conativo, es de--
cir, las actividades que un individuo realiza para desempe--
fiarlo y que giran en torno a las expectativas que la socie--
dad ha determinado para ese rol. Rubinstein lo define asi:
"El desempefio de roles, es una singular unidad, una interpre
tacidn del rol social y de la individualidad del actor". -

(Rubinstein, 1963, citado en Predvechni, et. al.,1977,p.233).

En el curso de su vida, el individuo desempefia una gran
variedad de roles, este desempefio consiste en'...acciones --
que realiza el individuo, en relacidén a las condiciones psi-
cosociales en que se desenvuelve dentro de la sociedad z la

que pertenece'". (Valencia y Cols., 1984).



En el desempefio de roles, se pueden presentar conflictos,
ante el problema de cédmo llevar a cabo el rol, puede obedecer
a2 la incompatibilidad de roles, que los valores de la propia-
persona no correspondan con el rol a desempefiar; por lo cual
el rol es desempefiado a medias o bien no se realiza conforme
a las expectativas, apartindose de las normas establecidas.-
Puede haber una seudoadaptacidn, y el conflicto no ser mayor,
o evadirlo. En el caso extremo, la persona no se adapta al-
rol, lo que le produce un continuo estado de tensién. Debi-
do a esta inadaptacidn en el desempefio de sus roles mis rele
vantes, las personas son consideradas como diferentes, des--

viadas, anormales o enfermas.

La conducta social y sus consecuencias, en Gltima ins--
tancia, son las que permiten clasificar, categorizar al indi
viduo como desviado, andmico, enfermo; ¥y serid sancionado se-
gin la situacidn del acto, la magnitud del mismo, la respues

ta social y su posicidén social.

"Estudios interculturales referentes al transterno men-
tal apoyan la idea de que los estereotipos culturales pueden
estabilizar la transgresién de las reglas residuales y tien-

den a uniformar los sintomas". (Scheff, 1870, p. 80).

"Los grupos sociales crean la desviacidn al hacer las -
reglas cuya infraccidn constituye la desviacidn y al aplicar

dichas reglas a ciertas personas en particular y calificar--
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las de marginales. Desde &ste punto de vista, la desvia --
cidn no es una cualidad del acto cometido por la persona, Si
no consecuencia de la aplicacidn que las otras hacen de las-

reglas y las sanciones para un 'ofensor''.
(Becker, B71,p. 19).

Canguilhem, (1982), Godstein (1930) y Bastide (1979), --
convergen en que lo "normal" esta dado por lo "normativo"; -
y al considerar que la salud est3d definida por la capacidad
de respuesta, de los individuos a las fluctuaciones del me--
dio ambiente; que consistiria en el establecimiento y aplica
c¢idn de nuevas norﬁas y modos &e vida, que mi3s que aplicar -
"un retorno al estado pre-mérbido" o un ajustamiento o adap-

tacidn, tienen el objetivo de modificarlo y hasta mejorarlo.

En el drden normativo, lo que hace a la norma, es la in
fraccidn, la alteracidn o excepciédn, para darle oportunidad-
de corregir. La norma al ser extendida y exhibida, estable-
ce lo normal, para lo cual cada cultura o grupo social, re--
dacta sus propias normas, sus medios de aplicaci®n y sus san

ciones para quien no las siga o, se aparte de ellas.

"Lo normal es lo que suscita el inter&s tedrico por lo-
normal. Las normas sdlo son reconocidas como tales en las -
infracciones. Las funciones sélo se revelan por sus fallas.
La vida s6lo se eleva a la conciencia y a la ciencia de si--
misma por la inadaptacién, el fracaso y el dolor"

(Canguilhem, 1982, p.160).
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Asi es como el individuo. o los individuos, quedan segre

gados y clasificados en la minoria.

Estos grupos minoritarios pueden permanecer como tales-
sin mayor trascendencia o bien activarse y tratar de Tpene--
trar en el grupo social, impulsando sus propias normas y cb-
digos para modificar parcial o totalmente, las establecidas,

propiciando cambios a nivel social.

"Durante mucho tiempo se ha catalogado a un gran nimero

de individuos en categorias desviantes, se les ha tratado co

no objetos, peor afin, como residuos de la sociedad normal -

(...) Tal es el caso sobre todo, de los grupos 'raciales’',-
los homosexuales, los encarcelados y, en rigor, los 'locos'

(Moscovici, 1981, p. 23).

A este respecto Moscovici nos dice que la influencia y-
el cambio social, no solamente 1o ejercen los grupos mayori-
tarios, sino, 1las minorias,también juegan un papel determi--
nante al respecto. Desde luego que para que se lleve a cabo
este proceso y el grupo desviado pueda actuar como minoria -
activa, es necesario que la marginacién de ese grupo y su ca
rdcter minoritario, estén dados por el escaso alcance de sus
normas, que han conformado a través de la participacidn co--
lectiva y sus objetivos sean el impulsarlas propiciando la-

innovacidn y el cambio social.

Lo minoritario de 1las minorias, esta dado por la tutela
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0 marginacidén otorgada a gquéllos que por su transgresidn de
la norma o la incapacidad para conformarse a ella, les da l1a
categoria de desviados. Para Moscovici, lo que define a una
minoria es: "1la desigualdad en el reparto del poder, a la 16
gica de la dominacién., La jerarquia social expresa directa-

mente esta desigualdad".(Moscovici, 1981, p. 41).

Por otra parte, tenemos 1la respuesta del grupo social -
mayoritario, que puede variar desde la indiferencia, hasta-
la readaptacidn del individuo a las normas establecidas, pro
piciando que realice el rol o los roles esperados de acuerdo

a2 su posicidn o estatus.

Como ya se habia mencionado, la magnitud de 1la respues-
ta social, dependerd del grado de transgresidn, de 1las condi
ciones en que se realizd el acto, la posicién social del --

transgresor y quien sea el transgredido.

2.2 EL ROL DEL PACIENTE PSIQUIATRICO HOSPITALIZADO.

2.2.1. La Carrera del Enfermo Mental.

Para entrar a definir lo que es propiamente el rol del-
enfermo mental, se hari un recorrido general sobre como lle-

gan algunas personas a ocupar esta posicidn.

El proceso o carrera que sigue el enfermo mental, co --

mienza desde su deteccidn en el seno de la sociedad misma,--
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a través de la propia familia y/o del grupo social donde se-

desenvuelve.

Como se ha expuesto en la seccidn antecedente; el que -
una persona o grupo de personas se alejen de la norma esta--
blecida y con ello del desempefio de los roles esperados, re-
ciben el nombre de desviados. Tratidndose de los enfermos -
mentales, mds bien obedeceria a una marginacién social por -
desocializados y asocializados, correspondiendo al fendmeno-

de anomia.

Por tante, al menos en nuestro pais, adn no se puede ha

blar de este sector minoritario como activo e innovador.

Scheff (1970) menciona que los sintomas de la enferme-
dad mental son violaciones a normas sociales residuales y --
que la carrera de los desviados residuales depende de la --
reaccidn de la sociedad y de los procesos del juego de roles,

siendo éste Gltimo, elemento de un sistema social.

A la vez que la persona es sefialada como enferma mental,
Y que es conducida para su tratamiento, a una institucidén -
psiquidtrica, va generando un proceso de aceptacidn o recha-
zo de la itiqueta asignada.

"El individuo juega su rol articulando su conducta con

las sefiales y acciones de otras personas implicadas -

en la relacitn. El adecuado juego del rol depende de

que el actor cuente con una audiencia cooperadora.
La proposicién inversa también es vdlida: el hecho de
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tencr una audiencia que actie de manera uniforme
con respecto al individuo puede llevar al actor,
a jugar el rol esperado, aunque no esté particu-
larmente interesado en ello".

(Scheff, 1970, p. 57)

Durante este proceso, que Goffman ha definido como "Ca-
rrera moral", el enfermo recorre todo un camino de padeci --
mientos, humillaciones, En general, es presa de una desmora
lizacibn.

"...el nuevo paciente se encuentra desposeido de pron

to de una cantidad de sus afirmaciones, satisfaccio--

nes y defensas ordinarias, y sometido a una sucesién-

‘casi exshustiva de experiencias mortificamentes: res-

tricciones de la libertad de movimiento, vida en co--

min, autoridad difusa de toda una escala jerarquica y

otras similares. Aprende entonces en qué pobre medi-

da puede mantenerse la imdgen de uno mismo, cuando se

quitan repentinamente el conjunto de respaldos que -
por lo gemeral lo apoyaban''.

(Goffman, 1981, p. 152).

A este respecto, se agrega, la irrupcidén de la intimi--
dad de la persona, pues al ser detectado y hospitalizado, es
objeto de una serie de preguntas personales, recibe un trato
indiferenciado y es subgstimade (como los demds pacientes) -
desde el primer momento. Ademds, los estudios médico-psiquig
tricos y psicoldgicos realizados en el ingreso, le debilitan
su Yo. De esta forma, el paciente es mutilado en lo mis in-
timo de su personalidad; por lo que su comportamiento se ha-

ce alin mis inusual.

El conocimiento y las experiencias pasadas del indivi--



82

duo, las expectativas que &ste tenga sobre el hospital psi--
quidtrico y sobre la situacidén del enfermo mental, influiran
en la postura que adopte. Esto viene a ser reforzado, una -
vez que el individuo es recluido en el hospital, en donde a-
través de la convivencia con otros pacientes y el personal -
de la institucidn, y de las demandas del propio hospital, el
nuevo paciente puede reestructurar la concepcidn de su situa

cidn y aceptar en diversos grados o no, el rol a desempefiar.

Para Scheff (1970), 1la relaciédn del estereotipo del en-
fermo mental con la dinfmica social de la enfermedad mental,
es el aprendizaje indirecto. Esto a través de la transmi --
sion de imigenes estereotipadas a través de los medios de co
municacidén de masas y el lenguaje corriente. Con esto, se -
explicaria las diferencias interculturales en la manifesta -

cidn de los transtornos mentales.

Cabe mencionar algunas de las criticas a que ha sido ob
jeto el modelo médico vigente, por su penetracidén cultural,-
Y que es necesario abordar, debido a la orientacidn médico -

psiquidtrica dominante en los hospitales.

El modelo médico no sélo es cuestionable en cuanto a su
validez cientifica, sino también, por las finalidades que -
cumple: "...se le ha convertido en un imperativeo cultural -
que transmite su propia ideologia y delimita, al convertirse

en norma para la educacidn y practica médica, las fronteras-
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de la responsabilidad.profesional Y, por consiguiente, las
actitudes y conductas ante pacientes, familia y sociedad" -

(Pucheu, 1982, p. 17).

Esta adhesi6n a un modelo de enfermedad, ha provocado -
la crisis de la medicina moderna. Ortiz, en su critica al -
modelo médico, sefiala 1os'fundamentos filos6ficos idealistas,
en tanto que dualistas, de la teoria médica, con su correla-
to en la prictica, ai separar el objeto de estudio, la enfer
medad, de la realidad psicoldgica y social del individuo, --
obedeci

endo a una cultura médica prejuiciada y clasista. -

(Ortiz, 1983).

El paciente psiquidtrico o el enfermo mental, ha sido -
definido de mﬁltiplé; formas: desde la perspectiva psiquig--
trica y legal, se le considera "como atacado de una grave en
fermedad mental". (Levinson y Gallagher,19 71) . Levinson -
y Gallagher, basindose en Durkheim, 1957 ; Parson, 1957; Bid-
well y Vreeland, 1963; definen al paciente del hospital psi-
quiftrico como un residente dentro de la organizacidn profe-
sional, un cliente miembro de una comunidad; que ademis de--
recibir servicios especificos, le demandan mltiples aspec--
tos: la utoridad hospitalaria le define sus derechos y obli-

gaciones. (Citados en Levinson y Gallagher, 1971).

'...en el sentido mas fundamental el término 'paciente

hospitalizado' se refiere a una categoria de miembro, a una
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situacidn dentro de la estructura organizativa del hospital-

psiquidtrico”. (Levinson y Gallagher, B71, p.50).

Por otro lado, se le define al paciente psiquiftrico, -
desde el punto de vista médico, como "...el portador de una-
enfermedad especifica (proceso patolégico interno)que se es-
pera controlar o extirpar por medio de un tratamiento defini

tivo". (Levinson vy Gallagher, 1971, p. 51).

También ha sido definido como un desviado social, va --
que el mismo t8rmino connota el equilibrio de normas morales-
Y sociales, y 1a desviacidn real o potencial de conductas -

aceptahles socialmente.

En el presente trabajo, la definicién que se adopta es:
el paciente psiquidtrico hospitalizado, como un miembro del-.
mundo hospitalario que ocupa una posicidn determinada en esa
estructura. Su estancia en el hospital, serd por tanto, la-
formacidn y el desempefio gradual de un rolsocial! (Levinson

y Gallagher, 1971).

Las fluctuaciones en 1la concepcidn del rol del paciente
psiquidtrico, variarin seglin la visién que se tenga sobre el
paciente o el enfermo mental. Esta dimensidn abarca desde -
una concepcidn del paciente como objeto pasivo de manipula -
cidn, hasta el extremo opuesto, en donde el paciente es.consi
derado como agente y objeto de cambio, siendo su funcién --

principal, la de propiciarse un proceso de cambio vy curacidn



85

autogenerado.

Todas estas modalidades, se dan de manera diferente y -
en diversos grados; ya que no tan solo corresponden al par-
ciente por si mismo, sino, a otros pacientes, al personal de
la institucidn y por las caracteristicas propias del hospi -

tal, que de una u otra forma influyen en el paciente.

Continuande con el rol del paciente psiquidtrico, se --
parte de que esta situacidn implica una nueva carrera organi
zacional, en la que el paciente tendri que desempefiar un nue
vo rol, o volverse a adaptar a &1 (en el caso de los pacien-

tes que ya hayan estado hospitalizados).

"Bn términos socioldgicos, una carrera ocupacional se -
puede definir como 'la secuencia de movimientos de una posi-
cibn a otra en un sistema ocupacional constituido por todo -

individuo que trabaja en ese sistema'". (Becker,1971,p.90).

En el caso del paciente hospitalizado, su trabajo, seri

el desempefio de su rol como tal.

El grado de aceptacidn o no aceptacidén del rol, el de--
sempefic del mismo y las expectativas, dependen de una serie-

de factores individuales v medio-ambientales.

Las principales caracteristicas que una persona tiene--
para no asumir o asumir en diversos grados el rol de enfermo

mental cuando se le ha ofrecido, depende de la firmeza de --
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las convicciones personales, del convencimiento de los pro--
cesos médico-legales y del respeto a las autoridades. "E1 -
ingreso en el rol seri completo cuando este rol forme parte-
de las expectativas en la interaccién social'(Scheff,®70, -

P. 59).

El estudio del rol del paciente psiquidtrico hospitali-
zado, debe analizarse desde una perspectiva global, que in--
cluya la condici®n del paciente, entendiéndose ésta, como la
relacidn y la respuesta que el enfermo tiene hacia la insti-
tucidn, en la que intervienen tanto los factores personales-
del paciente como los factores situacionales (propios del mo

mento que estd viviendo el paciente) en relacidn con las con

diciones ambientales del hospital.

Desde esta perspectiva, el rol es visto como el engrane
entre la personalidad y la estructura social-hospitalaria.
Los componentes interpersonales, psicodindmicos, son los de-
seos, preferencias y conceptualizaciones personales, que ser
virdn de resorte para que desarrolle su definicidn de rol y-
la medida de su desempefio. Por otra parte, los componentes-
socioculturales, son las oportunidades y demandas a las que-
se ve sometido, es decir, al conjunfo de expectativas, nor--
mas e influencias séciales que inducen al paciente a pensar.
sentir y actuar en forma particular, para enfrentarse a un-

nuevo modo de vida.
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El rol del paciente, es analizado en dos aspectos:

El aspecto ideacional o concepcifn del rol, que viene a
ser el sistema de ideas relativamente conscientes (creencias
valores, actitudes y amplios principios racionales) para que
el paciente se adapte a su condicién, dependiendo ésta, de -
la tarea a desempefiar y forma de abordarla. E1L segundo, es
€l aspecto conativo o desempefio del roi. BEs la adap tacién -
del paciente a través de la realizacién de las tareas que -

ejecuta,

En

al 4w
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anscurso de su estancia, el paciente tiene que-
hacer frente a los problemas del rol que se le van plantean-
do (conformidad, desviacidn, innovacién, retraimiento o ale
Jamiento del sistema). Es decir, se enfrenta a una situa --
cidn, en la que debe decidir cuil es 1la mejor forma de apro-
vechar los recursos disponibles que le ofrece el hospital, -
para su recuperacidn. Esta situacibn del problema del rol, -

es considerada como un elemento dado, una realidad existen--

cial o situacional de la condicidn de paciente.

Los problemas del rol pueden ser comunes; el modo de --
adaptarse a ellos, es diferente en cada paciente, asi como -
la definicidn que de rol se forma. 'Cada problema represen-
ta una tarea y un desaffio para el paciente, que debe adaptar

se a ellas". (Levinson y Gallagher, 1971, p. 57).

Asi mismo, la definicidn que los mismos autores pro --
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ponen sobre la conceptualizacidn de rol que el propio pacien
te se ha formado, es: "La definicién del rol de un individuo
€s un patrdn mis o menos integrado (aunque nunca del todo) -
de deseos, sentimientos, pensamientos, valores Y actuacidn'.

(Levinson y Gallagher, 1971, p. 58).

El hospital determina a través de sus normas, el desem-
pefio del rol, que debe seguir el paciente. Y esto varia se-
gin el tipo de hospital, es decir, si estd orientado hacia -
la psicoterapia o simplemente es de custodia. También depen

dera, de su ubicacidn, que tan aisladeo o]

v

[N

ntegrado este a la
sociedad. Asi-mismo, la variacifnen 1la definicién del rol -
Y la personalidad del paciente, dependen de otros factores -
como la clase social, la educacidn, 1la religidn y anteceden-
tes étnicos. (Levinson v Gallagher, 1964; Hollinsghead y --
Redlich, 1958; Frank, 1961; Gallagher et. al., 1957; Miller-

Yy Swanson, 1960; citados en Levinson y Gallagher, 1971).

El rol del paciente, es definido por Levinson y Galla--
gher, ''como un logro personal, algo que la persona configura
para si respondiendo a influencias externas e intrapsiqui --

cas". (Levinson y Gallagher, 1971, p- 61).

2.3 INSTITUCION PSIQUIATRICA.

Por otra parte, se encuentra el hospital psiquidtrico,

sus funciones y normas, su organizacidn, sus técnicas tera-
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péuticas vy ¢l ambiente terap&utico-hospitalario en general.

El hospital psiquidtrico, desde el punto de vista de su
compromiso social, es definido, "como una forma de organiza-
cidn instrumental o dirigida hacia un fin". (Pearson, 1957,

citado en Levinson y Gallagher, 1971, p. 30).

Un rasgo importante de la organizacién hospitalaria, es
la divisi6n entre el personal y los pacientes, que es de '--
consideracidn, ya que las diferencias que unos y otros tie -
nen, respecto a la concepcibén del hospital, es un factor de-
terminante en la formulacidén del rol del paciente. E1 perso
nal solamente permanece unas cuantas horas, durante la jorna
da de trabajo, estando en contfinuo intercambio con el exte--
rior; los pacientes, viven en la institucidén, sin conexidn -
con la comunidad, lo cual implica una vida limitada .para el-
desarrollo social, yhmés, si sélo cumple el hospital funcio-

nes de reclusién, mantenimiento ¥y custodia.

Para los fines de la presente investigacidn, se parte -
de la definicidn de hospital psiquidtrico como comunidad --
cuasi-burocratica: "se trata de un lugar de trabajo eon una-
divisidn de tareas definidas formalmente. Su funcionamiento
quizés, tanto como el de cualquier burocracia, se gobierna -
por un cbddigo de normas. El sistema de autoridad es oficial
mente 'legal-racional', segilin el clisico andlisis de Weber,-

y si bien hay clementos poderosos, pero menos oficiales de-
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autoridad ‘tradicional' y "carismidtica', estos también sc ob
servan en cotros ambientes burocriaticos™. (Levinson y Galla--

gher, 1971, p: 34).

Las funciones de un hospital psiquidtrico son bidsicamen
te:

Funcidn de cuidado: conservacidn del enfermo durante el
periodo que se considera que es incapaz de manejarse autdno=
ma e independientemente.

Funcidén de mantenimiento de ia vida: proteccidn del pa-
ciente contra Sus propios impulsos destructivos.

Funcidn terapeltico-rehabilitante: reducir 1a vulnerabi
lidad y desarrollar los recursos proplos de los pacientes, -
para su readaptacidn a la sociedad.

Funcidn de ensefianza e investigacidn: es el centro para
la investigacidn y 1la ensefianza, de profesionistas que se es

pecializan en el drea de la salud mental.

Como funciones adicionales, estarian las de satisfacer-
las diversas necesidades del personal y mantener la integra-

cién organizacional.

Un enfoque contrario sobre el hospital psiquiidtrico, es
el Analitico, Comunidad o Sociedad Pequefia, donde los pacien
tes gozan de cierta autonomia y los lazos con el exterior --
son mids permeables conforme se va progresando en el trata --

miento (hospitalizacién parcial y hospital abierto). Para -
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fines de an#lisis, Levinson y Gallagher (1971), también 1o -

incluye como institucién cuasi-burocritica,

En si, un hospital puede representar en parte, un orga-
nismo especializado en el que el enfermo es un cliente que -
recibe voluntariamente servicios profesionales, o en ei ex--
tremo opuesto, que es el mas frecuente, el paciente es un in
terno, un custodiado vor 1la institucidn. De cualquier forma,
independientemente de 1a orientaci6n ideolégica ¥y terapéuti-
ca que tenga el hospital psiquidtrice, conforma una pequefla-

sociedad con su propia cultura.

Los hospitales psiquidtricos sirven cada vez mds como-
centros de investigacidn Y capacitacidn profesional de tra-

bajadores de la salud mental ¥, segin Joint Comission on Men

Illness and Health (¥61) también pueden servir como "Recep-

tdculos de desperdicios para miles de individuos que no han-
sido capaces de adecuarse a 1a comunidad exterior y a los --
que se podria ayudar bajo ciertas condiciones para que lle--

varan una vida mis Gtil dentro de 1la sociedad". (Levinson y

Gallagher, 1971, p. 31).

Otro aspecto importante a considerar de la institucidn-
psiquidtrica, es el de las diferencias ideolfgicas del tra--
tamiento, ya que ésto produce rivalidades y problemas, sien
do el paciente el que sufre las consecuencias. Asi como la

estructura rigidamente jerirquica, la atmésfera de prisidn-
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Yy la escasez material y de ambiente terapéutico, que muchos-
hospitales poseen, crean en la mayoria de los casos un am --

biente esencialmente enfermizo.

El hospital tiene como expectativas, que el enfermo asu
ma su rol y que acepte el tratamiento que le ofrece, conside
radas como los medios mis recomedables o beneficiosos para -
Su recuperacidn. Por tanto a mayor gradoc de aceptacidn y --
desempefio del rol: obediencia ante el personalque labora en-
el hospital, la toma de medicamentps asignados, la acepta --
cidn de que estid enfermo, la cooperacidn con los otros pa --
cientes, el consumo de alimentos, ; el desvanecimiento o des
aparicidn (a juicio del psiquiatra tratante) de los sintomas
més evidentes y por los que fue hospitalizado; mayor la.capa
cidad para recuperarse. Asf es como el hospital define que-

los pacientes deben comportarse, acorde a sus normas.

Estos son en esencia, los lineamientos tedricos en los-
que se fundamenta la investigacidn; en la que a partir del--
Inventario de las Concepciones del Rol del Paciente (Levin--
son y Gallagher, 1964) y a través de la concepcidn del pro--
blema del rol, la dimensién. de la concepcidn del rol y las -
disposiciones de la personalidad relevantes al rol, intenta
proporcionar material para conocer la condicidn del paciente
psiquidtrico hospitalizado, evaluando el curso y resultado -
de su estancia en el hospital, considerando los problemas --

"de adaptacidn, modificacidn de puntos de vista e identidad,



los cambios favorables o desfavorables del paciente, desde -
la propia perspectiva del paciente, es decir, tal como el con

ceptualiza su propia experiencia.

Este esquema tedrico, se fundaments en un andlisis com-
parativo de varios sistemas, terapéutico-educativo-correcti-
vo, que bdsicamente fue elaborado por Levinson y Gallagher,

(1964) (Levinson y Gallagher, 1971).
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CAPITULO I11

METODOLOGIA,

"Lo clentffico no depende del
4nstrumental que se emplee; -
sino del método que se sLga, -
¢ Lo menifornio no estriba en

el métoda, por perfecto que-

éste sea, sino en fLa idea -

creadora.

IGNACIO CHAVEZ.
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3.1 LUGAR DE LA INVESTIGACIOQN.

La presente investigacidn se realizd durante los meses-

de mayo y junio de 1983.

El lugar donde se 1levd a cabo fue el Hospital Psiquid-
trico "Fray Bernardino Alvarez", de la Secretaria de Salubri
dad y Asistencia (actualmente Secretaria de Salud}. Se en--
cuentra ubicado en el sur de la Ciudad de M8xico en la zona-

de hospitales.

Es un hospital psiquidtrico que proporcidna atencidn a-
hombres y mujeres mayores de 15 afios, cuya probleméticajo --
transtorno pueda ser atendido y controlado en un periodo de-
15 dias a 6 meses, es decir, atienden a personas con trans--
tornos mentales en etapas agudas, por lo que recibe el nom--
bre de hospital psiquiitrico para agudos. (5.S.A., D.G.S.M.,
1974) . Aunque por lo general, esta norma de tiempo no siem-
pre es operativa, pues hay pacientes que duran mis de un afio
hospitalizados, o bien en el extremo opuesto, por fuga o por

voluntad de los familiares, salen antes de lo previsto.

La orientacidn terapéutica del hospital es bisicamente -
psiquidtrica y de custodia. Por lo.general, el tratamiento-
consiste en sacar al paciente de la crisis o periodo agudo-
del padecimiento y controlarlo, con psicofdrmacos y en algu

nos casos con terapia electroconvulsiva, Esto varia, segiin
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la orientacidn terapéutica que domine en cada piso o seccién

del hospital.

El hospital estd construfdo verticalmente, su distribu-
cidn arquitectdnica es la siguiente: en la planta baja esti-
ubicada la Direccibnr y las oficinas administrativas, la con-
sulta externa, urgencias, el hospital parcial, los talleres-
de terapia ocupacional, psicologia, trabajo social, el cuer-
po de voluntarios, una tienda para los enfermos, la cocina,-
el comedor para el personal, campos deportivos, jardines, y-

el auditorio.

En el primer piso se encuentran los servicios de oftamo
logia, odontologia, neurologia, medicina interna, departamen
tos auxiliares de diagnéstico y tratamiento, departamentos -

paramédicos, el archivo clinico y la farmacia.

Del segundo al sexto piso, se cuentran las salas o pabsg
llones para los enfermos. Cada piso estd dividido en sec --
cidn para hombres y seccidn para mujeres. Cada seccidn cuen
ta con dormitorios generales, cuarto de curaciones, bafios, -
consultorios y una estancia en donde comen y deambulan los -
pacientes. Cada seccidn permanece constantemente cerrada --

con llave. Las ventanas estdn protegidas con barrotes.

) 5
El personal de cada piso es variado, pero por lo gene--

ral cuentan con un psiquiatra jefe de piso, residentes en -

psiquiatria, psicdlogo, enfermeros y auxiliares de intenden-
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cia. La capacidad de alojamiento por piso, es aproximadamen

te de 100 camas, 50 para cada seccidn.

El segundo piso y el cuarto piso, estan subrogados, (el-
primero) por el ISSSTE y(el segundo) por Petrdleos Mexicanos,
respectivamente. No obstante, siguen las mismas normas gene
rales del hospital, a excepcidn de que la estancia de 1los pra
cientes derechohabientes varfa de acuerdo a los dias de inca

pacidad otorgados, que para el caso del ISSSTE, tienen un mi

ximo de 365 dias. (Ley del ISSSTE, 1983).
En general los pacientes son tratados de la misma forma.

En el s&ptimo piso, se encuentra la residencia de los -
estudiantes de posgrado de psiquiatria, la jefatura de ense-

fianza y la biblioteca.

Para el ingreso de los pacientes, se les realiza una -
historia clinica psiquiftrica, y al canalizarlo al piso y --
seccidn correspondiente, en donde su evaluacidn clinica con-
tinia durante su estancia, en algunos casos se les realiza -
estudios psicom@tricos. Los pacientes reciben los tres ali-
mentos diarios, medicamentos y,ocacionalmente ropa de cama y
uniformes. Parte de sus actividades consisten en su aseo --
personal y en colaborar con el aseo de su seccidn. En algu-
nos casos bajo prescripcidn médica, los pacientes pueden ba-
jar diario a terapia ocupacional, al jardin y campos deporti

vos y a la tienda (lo cual no es muy frecuente).
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3.2 SELECCION DE LA MUESTRA

Criterios de seleccibdn.

Para determinar la muestra de pacientes a ser objeto de
investigacifn, se utilizaron los siguientes criterios: 40 pa
cientes psiquidtricos hospitalizados, 20 de la S.S.A. y 20 -
del ISSSTE; 20 del sexo femenino y 20 del sexo masculino, cu
yas edades fluctden entre los 20 y los 50 afios, con 25 dias-
minimo de hosbitalizacién, sin miximo de dias, y cuyo diag--
n§stico s€a o se encuentre entre cualesquiera de los siguien
tes: esquizofrenia paranoide, simple, residual, psicosis por
drogadiccidn, psicosis transitorias, psicosis maniaco depre-
sivas, histeria, neurosis de ansiedad, obsesivo-compulsivo,
fobicas, que se encuentren en estado de remisidn de la sinto
matologia secundaria (conscientes, que no se encuentren en -
crisis alucinatorias o delirantes, se excluyen estados de -
exitacidn psicomotriz, fases agudas de manfa o depresidn, y-

conductas autistas).

Los criterios de seleccidén de la muestra, en lo referen
te a edad y diagndstico, obedecen en primér término a las ca
racteristicas propias de la poblacidn de pacientes, es decir,
que el mayor niimero de pacientes en el hospital oscilan en--
tre 20 y 50 afios de edad. Asimismo, los trantornos mentales
de mayor frecuencia, son los anteriormente mencionados (so--

bre todo las psicosis). En lo referente a los sexos, se in-
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tenta tener una equivalencia para cada sexo, con el fin de -
que la muestra sea proporcional. Por iltimo, el criterio so
bre el estado mental del paciente, al momento de la aplica--
cidén del cuestionario, es debido, a la capacidad requerida -
para que los pacientes puedan responder Yy ser entrevistados-
sin que &ésto afecte su tratamiento, y la informacién no se -

vea distorcionada.

Obtencidn de la muestra: Intencional Y por cuotas.

La muestra se obtuvo, siguiendo hasta donde fue posible
los criterios establecidos. No obstante, hubieron algunas -
variaciones en cuanto a la seleccidn del diagn6stico psi --
quidtrico, pues es tan variable, asf{ como los datos clfinicos
Yy personales del paciente, indicados en el expediente, que -
la informacidn se obtuvo también, en base a entrevistas pre-
vias con los pacientes. También varig el tiempo minimo de -
a mucho en la --

ste vari

vall

[¢1

hospitalizacién considerado, pues,
préctica ya que por fugas, alta voluntaria, permisos, o en -
el caso del ISSSTE, terminacibn de la incapacidad, se pre-
firi6 reducir el nimero de dias de hospitalizaci6n minima a-
15, con el fin de poder llevar a cabo 1a investigacién. En-
lo que respecta a los otros criterios mencionados, no hubo -

variacifn.



3.3 INSTRUMENTO

El instrumento utilizado en la presente investigacifn, -
es una adaptacifn del "inventario de las Concepciones del -
Rol del Paciente", elaborado por Levinson y Gallagher, (1964),

(Levinson y Gallagher, 1971).

El cuestionario fue elaborado por los autores con el --
fin de evaluar la situacién de los pacientes psiquiftricos -
hospitalizados, la percepcién que el propio paciente se ha -
formado sobre su condicién como enfermo mental y los proble-
mas por los que tiene que atravesar y su forma de enfrentar-

los durante la hospitalizaci6n.

Originalmente, el cuestionario estaba constituido por -
ciento diez y seis reactivos, pero al efectuarse el anilisis
factorial, solamente setenta y nueve tuvieron una carga sig-
nificativa, por lo que los mismos autores recomiendan un es-
tudio mids detallado para la utilizacién total de los reacti-

vos (Levinson y Gallagher, 1971).

Los 79 reactivos, por tanto, quedaron bien definidos en
lo que respecta a los factores primarios y de fusién (Levin-
son y Gallagher, 197%f). Fueron tres las principales dimen--
siones identificadas por el andlisis de factores. Cada di -
mensidn se interprefé, en la medida que cada respuesta a los
diferentes reactivos reflejan la concepcidn individual del -

rol y de los problemas a los que se enfrentan cotidianamente
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los pacientes, en base a la teorfa del rol.

Los tres factores primarios (ortogonales Yy no correlati

vos) son los siguientes:

FACTOR I:

FACTOR II:

FACTOR III:

FACTORES_DE

FUSION:

FACTOR 1V:

FACTOR V:

FACTOR VI:

FACTOR VII:

Preferencia por la autocracia benévola y el
aspecto convencional.

Visibn del Hospital como gratificador-recon-
fortante versus privativo-rechazante.

Sensacién de turbulencia y falta de control

Un factor de fusién representa en e;e traza-
do por un 4ngulo de 45°entre dos factores -

primarios. En el estudio original se utili-
zo el método creado por Kassebaum, Cauch y -
Slater (1959) para la deduccién de factores-

de fusién.
1+#II-: Visi6n del Hospital como explotador -

exigente.

1+II+: Confianza optimista sobre apoyos y --
controles externos.

1+IIT+: Acentuacién del control estricto por
uno mis—mo y por el medio.

II-III+: Visi6n de los otros pacientes como

ilegfitimamente dependientes-exigentes,

Las escalas factoriales, fueron analizadas cada una en-

base a tres aspectos: los problemas del rol, las dimensiones
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de la concepcibn del rol y las disposicones de 1la personali-
dad relevantes al rol, Estas ya han sido definidas con ante

rioridad (ver antecedentes y lineamientos teBricos).

La calificacién del Cuestionario, se obtiene por escalas
factoriales, sumando los puntajes de los reactivos correspon-
dientes a cada factor: 1 para totalmente en desacuérdo, 2 bas
tante desacuerdo, 3 poco de acuerdo, 4 -no s&, 5 poco de acuer

do, 6 bastante de acuerdo y 7 totalmente de acuerdo.

El instrumento que se utiliz6 en la presente investiga--
cibn, debido a los motivos ya expuestos, se conformbé con los-
79 reactivos valorados, por los autores (Levinson y Gallagher,

1971).

Se hace notar que el cuestionario no es una traduccidn-
directa del original, sino se obtuvo de la traduccidn del 11
bro "Sociologfia del Enfermo Mental" Levinson v Gallagher, --

1971, Editorial Amorrortu.

La hoja de respuesta (ver apéndice) fué una innovacién-
para facilitar la aplicacién y calificacién del instrumento.
Para mayor informaci6n sobre los procedimientos de califica-
€idn del instrumento que se obtuvo en la investigacibn, ver-

dpendice de calificacién.

Caracteristicas psicométricas del instrumento.

Con el fin de asegurar 1a confiabilidad del instrumento,



se sometid a un andlisis factorial tipo alpha cuyos resulta-
dos indican que el instrumento posee consistencia interna, -
ya que conforma factores consistentes internamente, por lo -

que se presupone su confiabilidad de inicio.

La validez de construccidén del instrumento también re--
sultd muy significativa: explica el 82.7% de la varianz%(ver
cuadro 2.1)., La validez relevante, que deberfa ser = .70 no
fue alcanzada en todos los factores que componen el instru--
mento, lo cual puede obedecer 2 lo reducido de la muestra --
N=43); sin embargo, la probabilidad de que la puntuacién re-
querida sea alcanzada, es alta, si se aumentara el tamafio de

la muestra (ver cuadro 2.2).

3.4 DESARROLLO DE LA INVESTIGACION,

Para efectuar la investigacibn, se tuvieron que reali--

zar un permitieran ia auto-

3 1B
ar una serie de pasos burocrédtico

0

que

rizacidn.

Una vez autorizada, y enteradas las autoridades respec-
tivas, se procedif a familiarizarse con el personal y los pa
cientes del hospital. Las observaciones y experiencias pro-
pias del trabajo de campo, han sido consideradas desde el --
principio hasta el final, y forman parte del conglomerado de

datos de la presente investigacién.

Cabe mencionar, que durante las dos primeras semanas de

103
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un total de 8, periodo en que sc efectlo la investigaci6n, -
la seccibn del ISSSTE (segundo piso) se vié afcctada, debido
a la carencia de los residentes en psiquiatrfa, que se encon
traban en huelga para aumento salarial y mejora de condicio-
nes en general, por lo que solamente asistfan a cubrir acti-
vidades de suma importancia, Esto de una u otra forma, pudo
afectar la investigacibn, por lo que se considera una varia-

ble extrafia importante,.

El siguiente paso consistif en evaluar el instrumento -
(inventario de las concepciones del rol del paciente psiquid
trico hospitalizado de Levinson y Gallagher, 1971) para ver-
el grado de comprensibn de los reactivos. Se efectud a tra-
vés de un criterio por jueces realizado con el personal del-
mismo hospital (psicdlogos, enfermeros, residentes, auxilia
res de intendencia). Se les solicitd que leyeran cada reac-
tivo y escribieran lo que entendfan que preguntaba, cada --
quien lo hizo por separado. Luego se compaginaron las rTes--
puestas. Los casos de controversia, se manejaron grupalmen-

te con el mismo personal,

Esto condujo a que por criterio mayoritario y conjunta
mente, se reelaboraran algunes reactivos, o bien, se les cam
biaran algunas palabras que se adaptaran mfs al ambiente hos
pitalario, por falta de comprensifn, sin que perdieran su --

sentido original.



105

Una vez probado el instrumento, se procedi6 a su aplica
cibn, que fue bidsicamente con los pacientes del segundo piso

(ISSSTE) y los del tercero y quinto piso (SSA),

En cada piso se seleccionaron los pacientes bajo el cri
terio expuesto en la muestra y después de haber consultado -
el expediente y efectuado una entrevista breve, de donde se-
obtuvieron datos demogrdficos y clinicos (ver hoja de anota-

ciones en el apéndice}.

Ya seleccionados los pacientes, se les realizé la entre
vista y la aplicacidn del cuestionairo, en forma individual,

en un consultorio.

En la entrevista se les solicitaron datos demogrédficos,
sobre su situacién prehospitalaria y algunos datos persona--
les sobre su padecimiento (ver hoja de anotaciones 2, en el-
apéndice). Asimismo, se le proporciond informacibn al pa--
ciente sobre el motivo de la investigacién: conocer su opi--
nién y sus Vivenciaé sobre el funcionamiento del hospital, -

del tratamiento que reciben, las fallas y los beneficios.

Se les indic6é que no era necesario que proporcionarfn -

su nombre y que los datos eran confidenciales.

El siguiente paso fue la aplicacidén del cuestionario.
Cada enunciado era leido e inmediatamente después, se le --

lefian las 7 alternativas de respuesta posibles para que se-
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leccionaran la que creyeran adecuada, o con la que estaban -
de acuerdo o en desacuerdo y que tanto estaban o no. Las --
respuestas eran anotadas en una hoja especial, en donde se -
tachaba el nfimero elegido, segfin respuesta y grado de acuer-

do (ver hoja de respuestas en el apéndice).

Una vez finalizada la entrevista y la aplicaci6én del --
cuestionario, se le daba las gracias. Se procedi6 de igual

manera con todos los pacientes,

Al concluir la investigacibn se notificé a las autorida

des del hospital.
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CAPITULO IV

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

"Quien no conoce nada, no ama nada.
Quien nada comprende, nada vale.
Pero quien comprende también ama,
observa, ve...

Cuando mayon es el conocimiento
{nherente a una cosa mas grande

ed el amon".

PARACELSO.
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4.1 DESCRIPCION DE LOS RESULTADOS,

La muestra estd constituida por cuarenta y tres pacien-
tes psiquidtricos (100%): veintiuno (49%) reciben tratamien-
to por parte de la Secretaria de Salubridad y Asistencia (ac
tualmente Secretaria de Salud) y veintidés (51%) reciben tra
tamiento de Instifuto de Seguridad y Servicios Sociales para
Trabajadores del Estado. Veintidn pacientes (49%) son del -
sexo masculino y veintid8s (51%) del sexo femenino. Las eda
des fluctuan entre los 20 y los 59 afios, siendo de 30 a 39 -
afios (49%) las de mayor frecuencia. EIl1 estado civil de la -

mayoria, es en primer lugar el de solteros (40%) siguiéndole

los casados (31%). La mayoria son de religibn catdlica (72%).

El mayor nimero de casos reside en el D.F. (53%) y en el Es-

tado de México (30%) siendo en menor frecuencia (17%) los que
habitan en provincia. El1 51% son originarios del D.F. y 49%
son de provincia. EI nivel de escolaridad mis frecuente es-
€l de alfabetas (26%) la mayoria no tiene ocupacidn (33%) ni
ingreso econdmico alguno (35%). De acuerdo a la descripcidn
de la vivienda, la mayorfa (58%) viven en zona urbana, no pa
gaxrenta (70%) y su casa es de material de construccidn (47%)

con dos dormitorios (40%) y (84%) cuenta con servicio sani-

tario. Seglin la clasificacién de la vivienda por ingreso fa

miliar, salario mfnimo y estrato socioeconémico (BIM,1982) -
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28% habitan en zonas donde se percibe de dos a cinco veces -
el salario minimo (1981) estrato socioeconfmico carente y -
23% en zonas donde se percibe de una a dos veces el salario-

minimo (1981) estrato socjioeconémico pobre.

v

Respecto a las variables de fndole clinico-terapéutico,
el 79% de los pacientes tiene un periodo de hospitalizacién-
entre 1 y 60 dias; 58% son reingresos y 42% son de primera -
vez. El 51% ingres6 al hospital voluntariamente y el 49% in
Voluntariamente.. La mayoria de 1los pacientes (63%) reciben-
tratamiento farmacolbgico y terapia ocupacional; 35% reciben

solamente tratamiento farmacolégico. (Ver cuadros 1.1).

Descripcién de la poblacién por frecuencias entre tipo de --

asistencia.

Al realizar un andlisis comparativo de frecuencias de -
las variables sociodemogrdficas mis relevantes entre los gru
pos de pacientes que reciben tratamiento por parte de la --
SSA y los que reciben por parte del ISSSTE, se observaron di
ferencias:

La escolaridad es mis elevada en el grupo de pacientes
del ISSSTE (analfabetas 5%, alfabetas 9%, profesionistas 36%)
en el SSA (analfabetas 10%, alfabetas 42%, profesionistas 09%).
El porcentaje de desempleados es menor en el ISSSTE 14% en -
comparacibn con la SSA 57%; por tanto el 82% de pacientes --

del ISSSTE recibe ingresos, de los de 1a SSA solamente 38% -
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recibe ingresos. De acuerdo a la clasificacién de la vivien
da por ingreso familiar, salario mfnimo (1981) y estrato --
socioeconbmico (BIM, 1982) el 36% de los casos del ISSSTE -
son de estrato socioeconémico carente {(2-5 veces el salario-
minimo) y el 28% de los de la SSA son de estrato socioecond-
mico pobre {1-2 veces el salario minimo) y 24% de estrato --
socioeconémico muy pobre (1-3 veces el salario mfnimo en zo-

na rural). Para mayor detalle de los datos ver cuadro 1.2.

La descripcibn de la poblacién en base al andlisis de

frecuencia entre tipo deasistencia, resalta a simple vista -
la diferencia socioecondmica entre un grupo y otro. De he--

cho, el recibir asistencia por parte del ISSSTE implica que-

la persona o alglin familiar cercano percibe un ingreso fijo
por lo que puede ser derechohabiente, 1o que no sucede con -
los que reciben asistencia por parte de la SSA, que implica-
qQue no tiene prestacibén de servicios mé&dicos deducibles de -

un ingreso fijo. (Ver cuadros 1,2).

Por tanto, las diferencias entre un gTrupo y otro, no so
lamente estdn en funcidn del tipo de tratamiento, sino obede
cen a factores socioeconfmicos, por lo que en el anfdlisis -
discriminante 'ya no se incluyen las variables ingreso, ocupa
cidn, escolaridad, vivienda, por separado: se utilizé la cla

sificaci6n tipo de asistencia que por si misma las incluye.
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Andlisis de frecuencia de los puntajes de los reactivos por

factor,

El cuadro 1.3 reporta los puntajes de los reactivos en

base a las medias obtenidas en el andlisis de frecuencia,

Las puntuaciones de los reactivos van desde 7= totalmen
te de acuerdo, 6= bastante de acuerdo, 5= poco de acuerdo, -
4= no se, 3= poco desacuerdo, 2= bastante desacuerdo, y, 1=

totalmente en desacuerdo.

Dado que el instrumento se ha manejado por factores, la
interpretacién de los resultados, también se hard por factor.
Los reactivos de los factores I y VI son los que en promedio
obtuvieron las calificaciones mis elevadas, 6 en cada factor.
Los reactivos de los factores IV, VII, X y XI puntuaron con -

5 en su respectivo factor: los reactivos de los factores III,

!y IX, obtuvieron puntuacién de 4 en su factor correspondien

te. La menor calificaci6n obtenida fué de 3, para los reacti
vos que forman los factores II y VIII respectivamente. Los
reactivos del factor XII, aungqee como ya se dijo, se anul§,-

obtuvieron un puntaje de 4.

El instrumento aplicado estaba constituido por 79 reac-
tivos (ver cuestionario aplicado), Al ser sometido al anfli
sis factorial se obtuvieron 43 reactivos con carga factorial

2 .40 (ver cuadro 2.3).

Su distribucibn factorial quedd conformads en doce fac-
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tores (ver cuadro 2,4), Para sustentar esta distribucién se
realiz6é el Scree Test (Harman, 1976) que consiste en grafi -

car los factores contra los valores Eigen, con el objeto de-

precisar los factores que realmente proporcionan informacién
relevante, Como puede observarse en la grdfica, la curva co
mienza a aplanarse en el punto de interaccién del factor XIT
con el valor Eigen 2, indicando que los factores que siguen-
al XII contienen informacién que ya estd incluida en los fac
tores que le preceden; o bien, proporcionan minima informa--

cidén que no vale la pena analizar.

Al realizar el andlisis de contenido por drea temdtica-
de cada factor, los reactivos que componen el factor XII (1,
20 y 21) se repetian en contenido con los reactivos del fac-
tor III, por lo que se procedid a retirar el factor XII. Fi
nalmente quedaron 40 reactivos distribuidos en once factores

(ver cuadro 2.3),

Como puede observarse en los cuadros 2.3, los reactivos
7, 33 y 40, cargan negativamente, que de acuerdo a 1la estruc _
tura del factor, es lo esperado, ya que el contenido de los-

reactivos guarda relaci6n inversa respecto al factor global,

Discriminante Tipo Hospitalizacidn,
Los datos obtenidos a través del andlisis discriminante
Mahal, reportan que la variable tipo de hospitalizacién en -

sus dos dimensiones: l=involuntaria y 2=voluntaria, discrimi
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nan respecto a 41 reactivos del instrumento aplicado; expli-
. 4

cando el 1006% de la varianza con un nivel de significancia -

de 0.0017 (Ver cuadro 3.1),

La funcién que se obtuvo en el anflisis puede observar-
se en el cuadro 3,2 donde aparecen los coeficientes estanda-

rizados de la funcién canénica discriminante,

La interpretacidn de los coeficientes se hizo de acuer-
do a los grupos de reactivos que conforman cada factor, los-
cuales estfn indicados con un asterisco al principio de la -
columna de su numeracién progresiva, (Cuadro 3.2). En lo su
cesivo serd igual para todos los discriminantes. Los facto-
res VII y X son los que mis discriminan respecto al tipo de-
hospitalizacién. Para ambos factores, el grupo de pacientes
que ingresaron voluntariamente (2} son los gque obtuvieron un
puntaje elevado en dicho factor {(Ver cuadro 3.5 en lo sucesi

Vo para este anflisis).

Los siguientes factores, en orden descendente, son los -
que le siguen: I, IV y III, siendo el grupo 2 los que obtu--
vieron puntajes altos para los respectivos factores, E1 fac
tor IT discrimina en menor grado, y puntua alto en el grupo-
2.

Los factores IX, VIII y XI son los que tienen menor ca-
pacidad discriminante, Los puntajes altos en los factores-

IX y XI 1o obtuvo el grupo 2, y en el factor VIII, lo obtu-
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vieron los del grupo 1, El factor V fue el mis bajo, obte--
niendo calificaciones altas tanto en el grupo 1 como en el 2,

El dnico factor que no discrimind en esta variable fue el V,

El factor V punted alto tanto en el grupo 1 como en el Z, pory

lo que sus reactivos (2 y 6) que obtuvieron puntuacién de 2-

y 1 respectivamente, serén interpretados individualmente.
Los 15 reactivos restantes (se presentan con laz numeracifin .-
sin corregir en base al andlisis factorial, ver cuadros 3.2
y 3.5), y seréin analizados globalmente, reactivo por reacti-
vo. En lo sucesivo serd el mismo caso para todos los discri
minantes. El reactivo que mis discrimina es el 27, con pun-
taje alto en el grupo 2. Le siguen los reactivos 29, 24, 13
y 34; los dos primeros puntuan alto en el grupo 1 y los --
otros 2, en el grupo 2. En orden descendente, los reactivos
39, 28, 7, 43, 40, 1 y 12 también discriminan; a excepcifn -

de los reactivos 28 y 18, que obtuvieron calificaciones al--

tas en el grupo 1, los demfs las abtuvieron en el grupo 2.
Los reactivos 9, 10, 12 fueron los que menos discriminaron,
obteniendo el 9, puntaje elevado em el grupo 1, y los datos-
restantes en el grupo 2. En el cuadro 3,3 se muestra la fun
cidn candnica discriminante grdficamente., Como puede obser-
varse en el cuadro 3.4, la prediccién de 1a membrecia correc

ta de grupo es del 100%,
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Discriminante Hospitalizaci6n en Psiquidtricos,

Como puede observarse en el cuadro 4,1 la funcién canb
nica discriminante de la variable hospitalizacién en psi --
quiftricos en sus dos modalidades: 1= reingreso y 2= prime-

ra vez, discrimina en un 100% respecto a los reactivos del-

instrumento, con un nivel de significancia de 0.003., De --

los 59 reactivos procesados 41 formaron la funci6én discrimi-
nante (Ver cuadro 4,2). De estos 41 reactivos, solamente --
(cuya numeracifn aparece indicada con un asterisco) son los-
que forman parte de los factores del cuestionario y que a --
continuacifn se describen (ver cuadros 4.2 y 4.5). Los fac-
tores que mds discriminan son: I, XI, IV y VII. EIl grupo 2-
(primera vez) es el que puntud mis alto en el factor I. Pa-
ra los factores IV y VII, fueron los pacientes del grupo 1 -
(reingreso) los que puntuaron mis alto. En el caso del fac-
tor XI, ambos grupos obtuvieron calificaciones altas. En -

orden descendente, los factores II, V, III y X, son los que-

les siguen. Las calificaciones altas para los factores II,-
IIT y V las obtuvieron los pacientes del grupo 1, En el fac
tor X, ambos grupos puntuan alto., El factor VIII v IX, son-
los que menos discriminaron, E1 factor IX obtuvo califica--

ciones mayores en el grupo 1 y el VIII, en ambos., El1 factor

VI no discrimind.

Los factores XI, X y VIII puntuan alto en ambos grupos,
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por lo que se analizardn individualmente sus reactivos, Los
reactivos del factor XI (7, 10, 11, 17) el 7 y el 11 califi-
can alto en el grupo 2 y los dos restantes en el grupo 1,
Para el factor X el reactivo 22 puntua alto en el grupo 2 y-
el reactivo 30, en el grupo 1. Los reactivos del factor --
VIII, el 4 puntea alto en el grupo 1 y 26 en el grupo 2,

Los 14 restantes reactivos que no se conformaron en factores,
serin analizados individualmente y se presentarin en orden -
descendente de discriminacidn;

Los que mis discriminaron son el 12, 39 y 34; los dos -
primeros obtuvieron calificacién alta en el grupo 1, el ter-
cero en el grupo 2. Los reactivos 27, 40, 28, 10 y 13, obtu
vieron calificaciones altas en el grupo 1, el 40 y el 10; en

el grupo 2, los restantes.

Le siguen los reactivos 24, 18, 9 y 1; los tres prime-
ros obtuvieron puntajes aitos en el grupo Z, el Gitimo en el
grupo 1. Los reactivos que menos discriminaron son el 7 y -

el 29, siendo para el primero, el grupo 1 el que mids alto --

punted y el grupo 2 para el segundo. Para ver el anflisis -

canbnico discriminante en forma gréfica pasar al cuadro 4.3,
El cuadro 4.4 muestra la prediccidn de la membrecia correcta

de grupo que resultd del 108%.
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Discriminante Tipo de Asistencia,

El an&lisis discriminante de la variable tipo de asisten-
cia que conforma dos grupos 1= SSA y 2= ISSSTE, muestra que-
hay discriminacifn respecto a los reactivos del instrumento;
explicando el porcentaje de la varianza al 100% con un nivel

de significancia de 0.0000 (ver cuadro 5.1).

De los 59 reactivos procesados, se obtuvieron 41 que --
discriminan (ver cuadro 5.2); de los cuales solamente 27 es-
tan distribuidos en factores y son los que a continuacién se
describen (ver cuadros 5.2 y 5.5). El factor V fue el que -
mayormente discriminé. Tanto el grupo 1 (SSA) como el 2 --
(ISSSTE) obtuvieron puntuaciones elevadas en dicho ‘factor.
Los factores XI, I, X y III, también obtuvieron calificacio-
nes elevadas., Los factores XI y I, tuvieron calificaciones

altas del grupo 2; el III del grupo 1 y el factor X,

de am--
¥

bos grupos.

En orden descendente les siguen los factores VII, IV y
VIII. E1 grupo 2 puntud alto en los factores VII y IV, el -
grupo 1 en el VIII. Los factores II y IX, son los que mids -
bajo salieron. E1l factor IX obtuvo calificaciones altas en-
el grupo t y el factor II, en ambos grupes, El factor VI, -
nuevamente no discrimind. Los factores V, X y II obtuvie--
ron puntajes altos en ambos grupos, por tanto se analizardn-
individualmente los reactivos que los componene., Los reacti

vos 2 y 6 del factor V, el primero obtuvo puntaje elevado en
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el grupo 2 y el segundo en el grupo 1, En el factor X, el
reactivo 22 obtuvo la calificacién alta en el grupo 1 y el -
reactivo 30 en el grupo 2, Para el factor II, el reactivo -
19 obtuvo la calificacibn elevada en el grupo 1 y el reacti-

vo 29 en el grupo 2,

Los 14 reactivos restantes, serfn analizados individual
mente: Los reactivos 12, 39, 10 y 27, son los que mayormen-

te discriminan; los tres primeros obtuvieron puntaje alto --

en el grupo 1 y el dltimo en el grupo 2. Le siguen los reac
tivos 34, 40, 28 y 13; los tres primerés puntuan alto en el-
grypo 2 y el Gltimo en el grupo 1. Los de menor capacidad -
discriminante son el 24, 7, 1, 18, 9, 29; 1los cincd primeros,
calificaron alto en el grupo 2, el Gltimo en el grupo 1,

La funcién canénica discriminante se presenta en el cuadro-

5.3 en forma gréfica. La prediccién de la membrecia correc-

ta de grupo fue de 100% (ver cuadro 5.4).

Discriminante Sexo.

La funcifn canénica discriminante revela que la varia-
ble sexo I=hombres y 2=mujeres, discrimina en relacién a los
reactivos del instrumento. Explica el 100% de la varianza--
con un nivel de significancia de 0.0000 (ver cuadro 6.1).

Forman la funcién discriminante 41 de los 59 reactivos trata

dos; siendo 26 los que pertenecen a los factores en que se-
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conformé el instrumento, {ver cuadro 6,2).

Los factores que mis discriminaron son: I1, T yV, Pa-
ra el factor.II, el grupo 1 (hombres) fue el que punteé mds
alto y para los factores I y V, ambos grupos puntuaron alto,
Los factores IV, VII, IX, VIIT, IiI y X1 también discrimina-
ron, con coeficientes de menor peso respectivamente. Los -

puntajes altos obtenidos por el grupo 1 corresponden a los -

factores VII, III y XI; los del grupo 2 obtuvieron puntajes-

altos en los factores IV, IX y VIII. E1 factor X fue el mis
baje, siendo el grupo 2 el de mayor puntaje. El1 factor VI -

no discriminég.

Los factores I y V obtuvieron calificaciones altas en -
los dos grupos, por lo que se procederd a ser un anilisis --

global de cada uno de los reactivos que los componen.

E

iy

1 factor I obtuvo puntajes elevados en el grupo 1, en-
los reactivos 5 v 14; en el grupo 2, en los reactivos 9 y 18.
El factor V, obtuvo en el reactivo 2, puntuacidn elevada en-
el grupo 2, en el reactivo 6, obtuvo calificacién alta en -

el grupo 1. Los 15 reactivos que no se distribuyen en facto
res, pero que sin embargo discriminaron, se analizardn indi-

vidualmente. Los de mayor capacidad discriminante son los -

nGmeros 34, 12, 40 v 7; los tres primeros obtuvieron califi-

caciones altas en el grupo 1; el €iltimo en el grupo 2. Los

reactivos 29, 43, 13 puntuaron alto en el grupo 1 y los reac
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tivos 10, 1, 9, en el grupo 2, Los de mis baja discrimina-
cién son 28, 27, 24, 18, 39; puntuando todos con califica--

cién alta en el grupo 1,

Para ver el andlisis canbnico discriminante en forma --
grédfica, pasar al cuadro 6.3. EI cuadro 6.4 muestra el 100%

obtenido en la prediccifn de la membrecia correcta de grupo.

Discriminante Edad.

El cuadro 7.1 muestra que la variable edad discrimina -

respecto al instrumento, explicando el 90.33% de la varianza

Se obtuvieron tres funciones de las cuales son tomadas en --
cuenta. solamente las dos primeras ya que la tercera, no al--
canzd un nivel de significancia adecuado. El nivel de signi
ficancia para la funcién 1 fue de .0605 y para la 2 de --

0.0438.

De los 59 reactivos tratados, 39 discriminaron, de los-
cuales solamente 26 pertenecen a factores. (Ver cuadros 7.2).
Para la siguiente descripcibn de resultados ver cuadros 7.2-
v 7.5. E1 factor que mis discrimind fud el III, siendo el -

grupo de edad 4 el que mayor puntaje obtuvo.

Le siguen en orden descendente los factores VII, IV y-
X. Para el factor VII el grupo que obtuvo mayor califica--

cidén fue el 3, para

@

i factor IV los grupos 2 y 4, y para -



121

el facter X fue el grupo 2, Llos factores 11, X1, I, VIII, IX
y V, obtuvieron menor peso discriminatorio, Los factores II

y VIII, obtuvieron puntajes altos en los grupos 1 y 3; los -
factores V y I en el grupo 3; el factor XI en el grupo 2 y -

el IX en el grupo 4, El factor VI no discriming.

El factor IV, obtuvo puntaje elevado tanto en el gTrupo-
2 como en el 4, en los reactivos 8 y 16 respectivamente.
Los 13 reactivos que no se distribuyen en factores, se analj

zarin individualmente. (ver cuadros 7.2 y 7.5).

Los reactivos que ﬁﬁs discriminan son los nimeros, 27, -
29, 1, 13, 7, 34, 24, 10 y 28; los tres primeros puntuan al-
to en el grupo 3, lo siguientes cuatro reactivos en el grupo
4, y los dos Gltimos, en el grupo 1. Los que discriminan en
menor grado son 12, 9, 18, 39; los dos primeros puntuan alto
en el grupo 2, y los dos Gltimos, en el grupo 3. Ver cuadro
?+3 para la grdfica del andlisis canénico discriminante. La
prediccibn correcta de la membrecia de grupo fue de 1009 (ver
cuadro 7.4),

Grupo 1= 20-29 afios Grupo 3= 40-49 afios

Grupo 2= 30-39 afios Grupo 4= 50-59 afios

Resultados Globales de los 5 discriminantes,

Como puede observarse en los cuadros 3s al 7s y en la -

descripci6n de los resultados de cada andlisis, las variables
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tipo de hospitalizacidn, hospitalizaciones previas, tipo de
asistencia, sexo y edad, discriminan significativamente con
41 de los 59 reactivos del instrumento aplicado, de los cua

les 27 se distribuyen en XI factores.

Los reactivos constantes en los 5 discriminantes son --
del 1 al 40, salvo en dos que también entra el 43, y en uno-

donde nada mds llega hasta el 39. Tomando la numeracién pro

gresiva de los reactivos conforme al andlisis factorial, 1los
reactivos serian del 2 al 19 y del 22 al 30. Se observa que
en los 5 discriminantes el factor VI no forma parte de ningu
na funcién discriminante. Otro punto detectado es que los -
factores XI, X, VIII, Vv, II, I y IV, obtienen puntuaciones -
altas en los diversos grupos que componen la variable discri
minante. Cabe hacer notar,que el factor V y el X, lo presen

tan en dos discriminantes.

Asimismo se observa que los reactivos que discriminan--
son constantes en los 5 discriminantes, salvo en algunos ca-
s0s en donde un reactivovmés 0 uno menos hace la diferencia,
sin embargo, no aparecen los reactivos del 43 (o en el caso
de la conformacidn factorial,30) en adelante. Los factores
mds constantes en los cinco discriminantes son el VvIii, Ivy

el III,
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4.2 RESULTADOS Y CONCLUSIONES,

En esta parte del trabajo, se procederi a discutir los-
resultados obtenidos en la presente investigacifn, que han -
sido descritos en la seccibn anterior, en base a los datos -

que aparecen en los cuadros.

La concepcidn que los pacientes se van formando sobre-

su rol, el de otros pacientes, sobre el rol de la institu--
cidn, y en general, sobre su condicién de pacientes psiquid

tricos hospitalizados es la siguiente:

El conjunto de la muestra de pacientes psiquidtricos -
hospitalizados visualizan la institucién psiquidtrica como -
cualquier otra institucidn de salud (Cardiologia, Hospital -
Generai, etc.) en la que a partir de la atencién que médicos
y personal paramédico les brinden, serd la adecuada para cu-
rarse y obtener el alta. La relacién de los pacientes hacia
los médicos y enfermeros, es de confianza y dependencia.

El hospital no es percibido como necesario para el control
de sus problemas, por lo que lo sienten privativo. EI1 prome
dio de pacientes acepta tener que cooperar con la iﬂstitu-—
ci6én en lo que se refiere a sus propios hébitos de higiene,-
en la limpieza del hospital, en brindar ayuda a otros pacien

tes, como parte del ambiente terapdutico y del tratamiento,

pero considerdndolo un beneficio para el hospital que para -

ellos mismos. El hospital es un lugar con normas que hay -
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que asumir para curarse y poder salir pronto, Es un lugar
de custodia, en el que los pacientes deben de aceptar su -
rol pasivamente, conforme con lo que el hospital les brinde.
El interés respecto a los dem#s pacientes es mfinimo, el in-
terés se centra en la persona misma, Pese a la dependencia
y al conformismo, los pacientes no estdn del todo confor -
mes con el tratamiento, cuidado y atenciones que les pro--

porciona el hospital, no es lo que ellos esperaban.

Respecto al tratamiento psicolégico, esperan mds de lo
poco que les ofrece el hospital. Esperan recibir una aten-
cién mds centrada en sus problemas personales, en sus inca-
pacidades, en tener un difilogo consistente con su psiquid--
tra o psicdlogo. Sienten que el ambiente hospitalario les-
beneficia poco, la relacién con los psiquidtras y médicos -

es minima.

Su tratamiento bdsicamente consiste en recibir medica
mentos, que les ayuda, pero no totalmente. Consideran que
su padecimiento debe ser tratado en una institucidn especia
lizada, en donde deben colaborar y participar en el trata-
miento para su propia recuperacién, por lo que deben de Tes
petar las indicaciones médicas, y el reglamento y normas --
del hospital, aunque no les sea muy grato., EI1 hospital sa-

tisface en minimo grado sus necesidades Y expectativas para
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su recuperacibdn, por lo que &sta se torna pesimista; sin em-
bargo tratan de adaptarse al hospital y al ambiente con el -

fin de recuperarse pronto, Su visién de la salud-enfermedad

mental, no es alusiva exclusivamente a problemas de relacio-
nes con otras personas, al amor y aceptacién de los otros, -
sino, a factores como la autorrealizacién y el propio bienes
tar, no basta con estar alegres y llevarse bien con todo el-

mundo,

Aceptan que hay pacientes que estfn mids enfermos que --
otros, por 1o que unos se recuperan y otros no. Los proble-
mas son diferentes en cada personz. EI1 tratamiento, y por -
tanto su recuperacién, depende mis que'nada del hospital, --
del personal y de que el paciente siga todas las instruccio-
nes que le den, sin que por ello implique su total restable-

cimiento.

Salta a la viste la asimilaci6n comfin de las normas y -
reglas médico-institucionales respecto a que es el persogal-
médico y paramédico el que va 2 determinar, dirigir y res
ponsabilizarse del tratamiento y curacibén del paciente, con-
la minima participacidn de 8ste Gltimo, que deberi acatar --
las instrucciones y a hacer lo que se le dice, a guardar una
actitud pasiva respecto a su propio padecimiento. Deberid --
conducirse como dictan las normas que debe comportarse un en

fermo mental.
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Al paciente se le induce a considerar su transtorno, el
proceso salud-enfermedad mental como un padecimiento indivi-
dual, en el que factores socio-econémicos, politicos, ideolé
gicos y culturales no son tomados en cuenta; ni para el pro-
pio paciente en tratamiento, ni como fen6meno social. Esta-
concepcidn del tratamiento propicia a que el paciente respon
da, pese a sus necesidades apremiantes, de manera dependien-
te, convencional; depositando ciegamente sus problemas, su -
vida, en manos de los "eipertos". Esto viene a reflejar co-
mo un modelo hegembnico, como el médico-psiquidtrico de sa--
lud-enfermedad y tratamiento-curacién, es asimilado por la-
poblacidn, y conforme parte de los patrones establecidos pa-
ra poder desempefiar el rol de enfermo mental, que al no acep

tarse o aceptarse a medias, implica grados méds de trastorno.

En general, en todo tipo de enfermedad, se requiere la
participacibfn activa del paciente, y mf#s afin, en el casc de-
los trastornos mentales, pues no es solamente el tratamiento
farmacolbgico el que puede beneficiar al paciente, sino que-
deben manejarse los factores psicoldgicos que forman parte -

de un todo.

Hsta concepcifn sobre el rol del paciente psiquifitrico-
hospitalizado, difiere entre los pacientes en relacidn al in
greso que tuvo, si fue o no voluntario; si es primera vez --

. ., L. . . .
que esta en un hospital psiquifitrico o es reingreso; si la -

institucién que le presta el servicio es de asistencia piibli-
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ca o es un servicio estatal para derechohabientes; también -

obedece a factores como sexo y edad,

En relacién al tipo de ingreso se obtuvieron los si --

guientes resultados:

Los pacientes que ingresaron voluntariamente tienen una
visidn convencional del hospital psiquiftrico, como un hospi
tal para curar enfermos, de custodia, en donde hay que aca--
tar las normas institucionales y las indicaciones médicas pa
ra recuperarse. Hay aceptacidn pasiva del rol de enfermo --
mental y conformismo al tratamiento médico-ﬁsiquiétrico que-
ofrece el hospital; a pesar de no estar recibiendo las aten-
ciones y el tratamiento que esperaban para resolver su pade-
cimiento. Lo contrario es lo que sucede con los pacientes-«
que ingresaron involuntariamente, en donde su rechazo al hos

pital, al ambiente institucional y al rol, son evidentes.

Respecto a las hospitalizaciones en psiquidtricos, los
pacientes de reingreso, demuestran rechazo hacia el hospital
sienten el ambiente institucional hostil y de custodia; so--
bre todo por la vigilancia de los enfermeros. Hay acepta--
cibén pasiva del rol, pese al rechazo instituciona.. Requie--
ren de custodia y control institucional, dada su problemiti-
ca. La institucién les sirve para desazhogarse, pero no cu--
bre sus necesidades y expectativas de tratamiento. La vi --

sién sobre su recuperacién es pesimista, pues para salir y -
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y sentirse bien, tendrdn que haber cambiado mucho, Su adapta
ci6én, como es de esperarse, es més rﬁpida, sus exigencias res
pecto al tratamiento se van tornando mayores. Aunque guardan
cierta autonomia respecto al hospital, se observa el desarro-
llo de una dependencia emocional hacia la institucifn, Hay -
colaboracibn con otros pacientes. Los pacientes que ingresan

por primera vez, manifiestan lo contrario: visualizan el hos-

pital como un lugar para tratar enfermos, en donde la autori-
dad médica les curari su padecimiento a lo largo de su estan-
cia en el nosocomio. Rechazo al rol de paciente mental, sin-
embargo, a través de diversos mecanismos se van adaptando a -

las normas establecidas con el fin de curarse y salir pronto.

Los pacientes del ISSSTE (derechohabientes) visualizan-
la institucibn psiquifdtrica como el medio para curarse; es un
lugar para desahogarse, para recibir tratamiento psiquiftrico
y psicolbgico. Manifiestan confianza hacia la institucién y-

el tratamiento. E1 ambiente es terap8utico y confortable.

Los enfermos colaboran con el tratamiento y la recupera

cidén del paciente. Para salir adelante hay que aceptar las -

normas del hospital y las indicaciones m&dicas. Son exigen--
tes en cuanto al tratamiento que se les da, Hay una acepta--

cibén activa del rol.

Su visibn respecto a la recuperacién es la de que algu-

nos pacientes se curan otros no, pero en general es optimista.
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Para los pacientes de la SSA, el panorama es el contra-
rio. Hay rechazo total a la instituciﬁn, a la que por fuerza
Y por no tener otra alternativa, tienen que adaptarse, no hay
demandas terap&uticas, se conforman con las existentes, Acep

tacidn pasiva del rol,

Las diferencias por sexo son las siguientes:

Para la mujer, el hospital es visto como una cércel, no
hay ambiente terapButico. No requieren de custodia ni de con
troles institucionales, E1 hospital es solamente un lugar pa
ra desahogérse, las actividades terapé&uticas Yy las reglamenta
rias son vistas como explotadoras, las rechazan. A pesar del
rechazo, hay aceptacidén pasiva del rol y de las normas insti-
tucionales., El personal de enfermerfa es el que les ayuda a-
pasarlia bien. Su }nterés por las otras pacientes es minimo.
Perciben con rigidez su problemdtica, pesimismo sobre su pro-

n8stico. E1 hospital no cubre sus necesidades y expectativas.

En el caso de los pacientes varones, sucede en algunas-
circunstancias lo contrario: hay aceptacibn activa del rol, -
se integran mfs facilmente con los demis pacientes; el ambien
te institucional es percibido como terapéutico y agradable.
Aceptan la necesidad de custodia vy contfol institucional, -
Son mé&s fléxibles respecto a su padecimiento, lo visualizan -
como el de cualesquiera de los pacientes que est&n zhf, son -
mis optimistas respecto 2 su recuperacién, Se da la coopérau

cién entre pacientes,



En este punto cabe hacer notar algunos datos que aunque
no corresponden al cuestionario utilizado, se obtuyieron a --
través del contacto con los pacientes, En las secciones de -
hombres, por lo general hay m&s cooperacién y los pleitos co-
tidianos son minimos, sin embargo cuando se sucita algdn plei
to, éste es grave y muy violento, Lo contrario sucede en la-
seccidn de mujeres, donde los pleitos son del diario, pero -

son leves,

Respecto al origen de la enfermedad o trastorno, los --
hombres lo atribuyen a factores de Indole socioeconbmico y a
las drogas y al alcohol. Las mujeres lo remiten a problemas
afectivos, por lo general, hacia la pareja. Respecto a la --
edad, los cuatro grupos tienen diferencias y semejanzas, por-

lo que se hablarid de cada grupo, resaltando las caracteristi-

cas mis sobresalientes.

Los pacientes mds jovenes (20-29 afios) demuestran dis--
gusto hacia el hospital, su relacifn con los médicos es mini-

ma, y son mis bien independientes, respecto a las normas del-

hospital, aunque no por ello, las desacatan totalmente. Re--
quieren de la custodia y del controi institucional para sol--
ventar su problemdtica. Se percibenrcomo cualesquiera de los-
otros pacientes que estén ahf para recibir tratamiento,y son-
cooperativos con ellos. Su rol lo aceptamactivamente, muestran
inter&s por participar en su tratamiento. Perspectiva opti--

mista sobre el tratamiento y la recuperacifn, pese a que el -
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hospital no ofrezca lo necesario para una recuperacibn rfipida

y total,

Para los pacientes entre 30 y 39 afios de edad, también
existe un disgusto hacia 1la instituciﬁn, la relacién con los-
médicos es minima, guardando su autonomia respecto al hospi -
tal. Presentan una tendencia a aceptar las normas hospitala-
rias, llay poca cooperacién hacia el tratamiento y hacia los-
demds pacientes., En general hay un rechazo hacia la institu-
cifn y hacia el rol de paciente., Su visibn respecto al trata
miento y a su recuperacién, es pesimista. No obtienen ningdn
beneficio del hospital. Conciben que para que la persona pue
da salir bien, debe cooperar con las indicaciones médico-psi-
quidtricas, sin embargo su rechazo al hospital, le impiden ob

tener algunos de los beneficios que el hospital pueda brindar.

Los pacientes de 40 a 49 afios de edad, visualizan

el --
hospital como cualquier otra institucén de salud, a 1a que de
ben de acudir para su tratamiento y'recuperacién. Requieren-
de la custodia y del control institucional por su padecimien—
to. EIl ambiente hospitalario les es terap8utico y agradable.
Su relacidn hacia la institucién es de dependencia y conformi
dad. La autoridad médica-psiquiftrica és la que tiene la d1-
tima palabra para su tratamiento Yy recuperacibn., Hay acepta-
ci6n pasiva del rol de paciente y tienen perspectivas alenta-
doras sobre su recuperacidén. La enfermedad mental es como --

cualquier otra enfermedad que debe ser tratada por médicos,
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Los pacientes de mayor edad 50-59, perciben el hospital
como hostil, privativo, exigente, de custodia y control. Ma-
nifiestan un rechazo total a la institucién. No aceptan re--
querir de controles externos, institucionales. El rol es vi-
sualizado como la aceptacién de las normas institucionales,
Presentan deseos de participar activamente en su tratamiento,
pese a lo desagradable del ambiente institucional. E1 hospi-
tal no cubre sus necesidades y expectativas., Perciben con in
flexibilidad su problemitica, pesimismo sobre su recuperacién,
Consideran que el trastorno mental es personal y margina a --

las personas,

En resumen:

Los pacientes de ingreso voluntario, de primera vez, --
del ISSSTE, hombres, y de edad entre los 40 y 49 afios, acep -
tan la institucibn psiquidtrica como se les presenta durante

su hospitalizacién en el psiquiftrico. Los pacientes de in--

greso voluntario, de reingreso, de la SSA, del sexo femenino-
y cuyas edades fluctuan entre los 20-39 y.50-59 afios, recha--

zan la institucién psiquidtrica,

Los pacientes de ingreso voluntario, de reingreso, de -
la SSA, mujeres y de edades entre los 40 y 49 afios, tienen --
una aceptaciln pasiva del rol. Lo contrario sucede con los-
pacientes de ingreso voluntario, primera vez, del ISSSTE, --

hombres y de edad entre 20 a 39 y 50 2 59 afios.
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La visibn optimista sobre su recuperacién la tienen los
pacientes de ingreso voluntario, de primera vez, del ISSSTE, -
del sexo masculino, y cuyas edades fluctuan entre los 20 y 29

y los 40-49 afios, La visi6n pesimista sobre su restableci --

miento, es de los pacientes de reingreso, involuntarios, de -

la SSA, mujeres, y de edad entre 30-39 y 50-59 afios.

Para la mayoria de los pacientes, sus expectativas y ne
cesidades de tratamiento no las cubre el hospital. Tanto pa-
ra los pacientes con ingreso voluntario como involuntario, de
reingreso, del ISSSTE y de la SSA, mujeres, y pacientes de -
edad entre los 20-39 y 50-59, se da este hecho. Para los pa-
cientes de primera vez, varones y de edad entre 40-49 afios, -
la institucibn psiquifdtrica si obedece a sus necesidades y ex

pectativas de tratamiento para su recuperacidn.

El hecho de que una persona ingrese a favor o en contra
de su voluntad, va a determinar su deseo o no de recuperarse,
su colaboracifn al tratamiento, su agrado o desagrado a la --
instituci6n. Esto mismo puede resultar su hospitalizacién.
Si es primera vez, no sabe con exactitud lo que le espera.
Por lo general, a pesar del estigma que implica ser enfermo-
mental, los pacientes consideran el hospital psiquidtrico y -
el tratamiento que van a recibir, como el de cualquier otro -
hospital. Durante su estancia se van percatando de que hay -
diferencias, pues el 1ol, no es el de estar en cama y recibir

atencidn, sino que ademds de seguir el tratamiento médico, --
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tienen que incorporarse a las actividades de aseo del hospi--
tal, a ayudar al personal de enfermerfa a atenderse y a cui--

dar ‘de otyos pacientes, lo cual para la institucifn es parte

del tratamiento, En excepcionales ocasiones reciben orienta-
cibn psicolbgica, cuando mucho les hacen una que otra prueba-

psicoldgica a solicitud del psiquiatra encargado,

Algunos de los pacientes reciben terapia ocupacional y
pueden salir a hacer deportes, lo que no es comn en otro ti-

po de hospitales, y a lo esperado por el paciente,.

Las divergencias entre el ISSSTE y la SSA, mids bien que
obedecer a factores como el ambiente terapéutico, el tipo de-
tratamiento y las té&cnicas utilizadas, mis bien, obedecen a -

factores socioecontmicos de las personas que asisten a una y-

otra institucidén, como ya ha sido mencionado en la muestra.

Factores como la ocupacibn, el nivel escolar, el ingre-
so econbmico, el sexo y la edad, implican el desempefio diver-
so de otros roles extrahospitalarios, que de una y otra forma
vienen a repercutir en el rol de paciente, y de c6mo es conce
bido por el propio paciente. El conocimiento sobre enferme--
dad mental, el hospital psiquiitrico, los tratamientos psico-
16gicos que el paciente posea antes de su ingreso, también --
van a influir en la concepcidn del rol, &stos variarén segln-
la clase social, la ocupacifn, escolariad, la edad y el sexo,

Cada paciente tiene necesidades e intereses particulares y en
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relacibén con su padecimiento, por lo que sus expectativas al

entrar al hospital serdn diversas para cada uno, Sin embar-

go, hay una en comfin: la expectativa y la necesidad de un --
tratamiento para curarse y salir del hospital; lo que en la-
mayoria de los casos no se cumple. Con ello no se pretende-
reducir el problema de la salud-enfermedad a un proceso exclu
sivamente individual, y a que el tratamiento se particulari-
ce a cada caso y a las necesidades de cada paciente. De lo-
que se trata, es hacer notar la necesidad de conocer las ca-
racteristicas propias, culturales, econdmicas y sociales de-
los pacientes que asisten a los servicios de salud, antes de
imponerles otras que mis que Beneficiarles puéden resultar -

contraproducentes o nulas.

Este es uno-de los aspectos por lo que se piensa que -
el hospital no cumple cabalmente sus funciones pdblicas. --
Las funciones del hospital ya han sido mencionadas en el ca-
pitulo de metodologfa, por lo que aqui solamente se hari un-
breve comentario, Su cardcter de hospital para agudos, no -
1o cumple, en lo que respecta a la SSA. Sus objétivos de --
custodia, control mé&dico, rehabilitacién, ensefianza e inves-
tigaci6n, son cumplidos parcialmente, a excepcién del de --
rehabilitacibn, que para nada se cumple, Esto obedece al am
biente hospitalario y terapéutico que ya ha sido descrito, -
entre otras cosas, pero ademfds, existen intereses econdmicos,

politicos, sociales e ideolégicos para mantener esta situa--
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cibn.

Un aspecto relevante, aplicable al instrumento utiliza
do en esta investigacibn, es el hecho de que las institucio-
nes estén disefiadas y siguen modelos extranjeros, por lo que
tanto la administraci6n, organizacién, los programas y las -
técnicas, resultan incompatibles tanto con los presupuestos-
econfmicos como con los factores culturales. Y el resultado
es la poca eficjiencia, eficacia y efectividad de los hospita
les psiquidtricos, Un dato relevante para tal efecto puede-
observarse en el cuadro 1,1, en el que se muestra que el n(ime
ro de reingresos (58%) es mids elevado que el de los casos de-
primera vez (42%)., Sin mencionar las medidas preventivas que

debieran manejarse,

La poca investigacidn que se realiza en M&xico, respec-
to al tema, puede ser debida a la falta de recursos econbmi--
cos y humanos y/o al desinter&s. Este desinterés puede estar
en funcibn de dos aspectos intimamente relacionados. Por un-
lado, siguiendo las tesis:de Basaglia (1974) y de Szasz (1976)
que son aplicables en Italia y Estados Unidos respectivamente,
también podrfia ser aplicables a México, Esta t8sis postula -
que debido al excedente de mano de obra y por ende, la esca--
sez de fuente de trabajo, los gobiernos de los paises no se -
interesan en rehabilitar ningdn tipo de enfermos o minusvili-
dos, que no afecten al sistema productivo; al contrario, el -

dejarlos como estén, le quita una carga de encima. . De --
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hecho, la enfermedad mental, el enfermo mental, no representa
hasta ahora un peligro para el sistema productivo, ni para su
reproduccifn, en México, Por otra parte, el control de la po
blacibn se realiza a través de las instituciones de educacién,

la iglesia, la familia, etc,, por lo que la psiquiatrizacién-
o la psicologizacifn de la vida cotidiana y la funcién como -
medio de control del hospital psiquidtrico, no son todavia --

necesarias, ni plausibles econémicamente.

Por tanto, el enfermo mental es tratado como loco, al -
que se le margina y reprime directamente. Su segregacidén en-
el hospital solamente le deja una alternativa: actuar y desem

pefiar el papel del enfermo mental que le ha sido asignado.

Por dGltimo, cabe hacer algunos comentarios sobre el ing
trumento utilizado. A pesar de la alta confiabilidad y vali-
dez del cuestionario, amerita que se le investigue méis, pues-
tanto al momento de su aplicacidén como al ser procesados los
datos, se detectaron algunas variantes y fallas. En el pri--
mer caso, se observ8 que los reactivos del cuestionario pre--
sentan dificultad de comprensi6n, y al momento de la aplica--
€cibn tuvieron que ser explicados y en algunos casos modificar
su presentacién. En el procesamiento de los datos, se pudo -
detectar que hay varios reactivos que se repiten en contenido,
por lo que el nGmero de reactivos se reduce, Por otro lado,-
se observ0 durante la aplicacibn del instrumento, que los pa-

cientes se contienen mucho para responder lo que realmente --
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piensan, Esto se corrobord con las respuestas que dieron los
pacientes a una entrevista que se les hizo después del cues--
tionario (la entrevista no forma parte de la presente investi
gacibn, por lo que solamente se menciona a manera de comenta-

rio).

Algunos datos del cuestionario, no corresponden a los -
expresados en la entrevista, inclusive son opuestos, por lo -
que se recomienda para futuras investigaciones, ademds de la-
aplicacién de un instrumento, la realizaci6n de entrevistas -

grabadas,

Otro aspecto relevante que cabe mencionar, es que el --
instrumento aplicado se comportd estadisticamente diferente -
a lo reportado por los autores (Levinson y Gallagher),

En la presente investigaci6n se obtuvieron 40 reactivos dis--
tribuidos en XI factores, en la de los autores se reportan -
79 reactivos distribuidos en 3 factores primarios y 4 de fu--
sidén. (Para mayor detalle, ver investigacién en antecedentes
y revisifn bibliogrdfica). Estos resultados no son de extra-
filar, sino al contrario, es lo que se esperaba, que fueran di-
ferentes dada la diversidad de condiciones: culturales, so--

cioecondmicas, metodol6gicas, temporales, etc,

Se sugiere para futuras investigaciones, que el instru-
mento sea aplicado de nueva cuenta, en una poblacibn semejan-

te a la utilizada en esta investigacibn, de manera que se pue
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dan realizar comparaciones, para ver si el instrumento propor
ciona resultados similares, También se sugiere la aplicacién
del cuestionario con pacientes de instituciones psiquifdtricas
privadas, para evaluar las diferencias y/o semejanzas que pue

dan resultar.

Otra sugerencia serfa que el instrumento se aplicara a-
pacientes psiquiftricos hospitalizados, con otro tipo de diag

néstico, como neurosis, epilepsia, por ejemplo.

En resumidas cuentas, a pesar de los pros y de los con-
tras del instrumento, como resultado de la investigacibn, se
ha podido observar que los mecanismo psicosociales que entran
en juego para pasar a formar parte de una pequefia comunidad,
de una subcultura, como es el hospital psiquifitrico; vienen
a ser, en cierta medida, el reflejo de lo que acontece a ni-
vel macro-social,

Los pacientes que ingresan al hospital psiquiftrico, por vez
primera o como reingresos, tienen que aprender o retomar los
significados y valores propios de la institucién, tanto los
que fungen a nivel oficial como los que los mismos pacientes
van formando durante su estancia hospitalaria; con el fin de
poderse comunicar e integrase a su nueva situacidn, y asi --
poder asumir y desempefiar su rol de pacientes. Lo cual tam-

bién estd mediado tanto por las condiciones antecedentes del

paciente y la situacibn actual por la que estd atravezando.
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CUADRO 1.1

FREQUENCIA DE VARIABLES SOCTODEMOGRAFICAS Y CLINICAS.

VARIABLES No. DE CASOS  PORCENTAJES
1= SsA 21 49
Tipo de asistencia:
2= ISSSTE 22 51
43 100%
Sexo: 1= masculino 21 49
2= femenino 22 51
43 100%
Edad: 1=20-29 afios 10 23
2=30-39 21 49
3=40-49 " 8 19
4=50-59 4 9
43 100%
Estado civil: 1=soltero 17 40
2=casado 16 - 37
3=separado 9 21
4=viudo 1 2
43 100%
Religidn: 1=cat6lico 31 72
Z=evangelista 4 9
3=Hijos de Jehova 2 5
4=otra 5 12
S=ninguna 1 2
43 T00%
Escolaridad: 1=analfabeta 3 7
2=alfabetas 11 26
S=primaria completa 6 14
4=secundaria y/o
técnica 9 21
S5=normal 4 9
6=preparatoria 2 5
7=profesionista 8 19

E=
[
-t
[
<
o®
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CUADRO 1.1 Continuacibn...

FRECUENCIA DE VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS Y CLINICAS,

VARIABLES No, DE CASOS  PORCENTAJES
Ocupacibn: 1=desempleado 15 32
2=empleado 28 68
i3 100%
Ingreso: l=sin ingreso 15 35
2=con ingreso 26 60
3=se desconoce 2 5
i3 100%
Residencia: 1=México y Edo, de
México 36 83
2=Provincia 7 17
43 100%

Tipo de trata-

miento: 1=farmacol6gico 15 35
3=farmacolfgico y 27 63
terapia ocupacio-
nal
4=terapia electro
convulsiva 1 2
43 100%
Tiempo de -
hospitalizacién: 1=1-60 dias 34 79
=61-120 dias 6 14
3=mis de 120 dias 3 7
43 T00%
Tipo de hospi- 1=involuntaria 21 49
talizacién 2=voluntaria 22 51
43 T00%
HospitalizaciSn 1=reingreso 25 58

en psiquiftricos: 2=lo. vez 18 42
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CUADRO1.1 Continuacibn.,.,
FRECUENCIA DE VARIABLES SCCIODEMOGRAFICAS Y CLINICAS.

VARIABLES No. DE CASOS PORCENTAJES
Clasificaci6n de la i=rural S 11
vivienda por el tipo 2=semi-rural 2 5
de servicios pfblicos 3=semi-urbana 8 19

4=urbana 25 58
9=se ignora 3 7
13 100%
Tenencia de la ’
vivienda 1=paga renta 10 23
2=no paga renta 30 70
9=se ignora 3 7
43 100%
Clasificacién de la =estrato socio- 3 7
vi -vienda por ingre- econfmico medio
so familiar, salario (10-20 veces s/m)
minimo, estrato so- D=estrato socio- 5 12

cioeconémico.®

econfmicoe modesto

(5-10 veces s/m}

E=estrato socio- 12 28
econSmico carente
(2-5 veces s/m)

F=estrato socio- 10 23
econémico pobre
(1-2 veces s/m)

G=estrato socio- 8 19
econdmico muy pobre
(1 vez s/m)

=estrato socio- 5 12
econfimico miy po 43 100

bre zoma: rural
(1-3 veces s/m)

*Bur$ de Investigaciones Mercadotécnicas, para el D.F. y Edd. de Mé-
xico, 1982. (Salario mfnimo D.F. y Edo. de México $350.00 diarios,
1981. BIM S.A., 1982). Para los Estados se utiliz§ el IX Censc Gene-
ral de Poblacifn, 1970.



CUADRO '1.2.
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FRECUENCIA DE VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS POR TIPO DE ASISIENCIA.

VARIABLES TIPO DE ASISTENCIA
_SSA ' 1SSSTB
No. de casos % No.de casos %
21 49 22 51
Escolaridad: % %
1=analfabetas 10 )
2=alfabetas 42 9
=primaria com. 10 18
4=secundaria y/0 18 23
técnica
=npormal 10 9
o=preparatoria 10 g
7=profesionista 0 36
o 100% 100%
Ocupacién: .
I=desempleado 57 14
Z2=empleado 43 86
100% 100%
Ingreso: -
1=no percibe 62 9
Z=si percibe 38 82
=se ignora 0 9
100 100%
Tenencia de la
. vivienda:
i=paga renta 14 36
Z=no paga renta 86 50
9=se ignora Y 14
100% T00%
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CUADRO 1.2. Continuacibn,..

VARIABLE TIPO DE ASISIENCIA

SSA ISSSTE

No. de casos %
21 49 22 5

Clasificaci6n de

la vivienda por

ingreso familiar, ®
salario minimo,

estrato socioeco-

oo

némico.*

C= estrato socioeconfmico 5 10
medio(10-20 veces s/m)

D=estrato socioeconfmico 5 18
modesto(5-10 veces s/m)

E=estrato socioeconfmico 19 36
carente(2-5 veces s/m)

F=estrato socioeconfmico 28 i8
pobre(1-2 veces s/m)

G=estrato socicecondmico 19 18

~..muy pobre(l vez s/m)

H=estrato socioeconfmico 24 0
muy pobre zona rural 100% 100%

(1-3 veces s/m)

*Burd de Investigaciones Mercadotcnicas para el D.F. y Edo. de Méxi-
co. 1982 (Salario minimo D.F. y Edo, de M8xico $350,00 diarios, 1981
BIM S.A. 1982), Para los Estados se utilizé el 1X Censo General de
Poblacidn, 1970.



CUADRO 1.3

MEDIAS DE LA FRECUENCIA DE LOS PUNTAJES DE LOS REACTIVOS,

i=totalmente en desacuerdo

2=bastante desacuerdo

3=poco desacuerdo
4=no se
S5=poco de acuerdo

6=bastante de acuerdo

7=totalmente de acuerdo

REACTIVOS®

[==-JES B e I Y R % B S

B DN B e et demd ad ad and md e el e
N = O W N DU S NN = OV

23
24

X
6.35
5.14
6.28
3.70
6.07
5.15
4,35
5.95
6.21
4,60
5.95
5.95
3.16
6.51
5.33
6.28
6.53
5.44
3.28
4.49
2.98
5.05

3.58
3.77

REACTIVOS®

25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43

>

4,98
4,26

5.93-

4.93
4,37
5.02
6.02
4,65

6.16

3.84
3,74
6,33
5.63
3.63
2,63
3.46
4,74
6.42
3.70

146

. . . . LD
®Nota: mumeracidn progresiva de los reactivos con carga factorial =.40
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CUADRO 2.1
FACTORIAL ALPHA
FACTOR VALOR ELGEN % VARIANZA $ ACUMULADO
EXPLICADA

I .11 15.4 15.4
I 6,83 11.6 27.0
1 5,19 8.8 35.8
v 4,29 7.3 45.1
v 3:97 6.7 49,8
VI 3.47 5.9 55,7
VII 3.33 5.6 61,4
VIII 3.05 5.2 66.5
X 2.79 4,7 3
X 2.49 4,2 75.5
X1 2.26 3.8 79.3

X1I 2.00 3.4 82.7
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CUADRO 2.2

COMUNALIDAD ENTRE FACTORES,

VALIDEZ RELEVANTE POR FACTOR,

Comunalidad entre factores.
Se obtiene por factor:

Wy

Es la sumatoria de las cargas factoriales elevadas

149

al cuadrado,

de cada reactivo, dividido entre el nimero de reactivos que componen

el factor. (Guilford, 1969).

FACTORES

I
11
111
v

<

VI
VII
VIIl1
IX

XI
XII

Z 4°
Wx

.73
.59
.64
.71
.70
.63
.67
.66

.63

.56
.68
.45



CUADRO 2.3

MATRIZ FACTORIAL ROTADA VARIMAX,

Cargas factoriales 2 .40, por factor,*®

FACTOR I FACTOR II
Reactivos carga factorial Reactivos
5 0.46 19
9 0.53 29
14 0.34 34

18 0.42
42 0.87
FACTOR III FACTOR IV
Reactivos carga factorial - Reactivos
13 0.55 8
23 0.42 16
28 0.58 37
33 -0.48
35 0.72
39 0.78
FACTOR V FACTOR VI
Reactivos carga factorial Reactivos
2 0.72 31
6 0.81 36
32 0.51
41 0.52

carga factorial
0.85
0.43
0.73

carga factorial
0.64
0.77
g.60

carga factorial
0.61
0.83

*Nota: la numeracidén de los reactivos no corresponde a la original, Se
han numerado en orden progresivo y como se obtuvieron en el andlisis

~

esté sefialada con un asterisco,

factorial alpha. No se corrigié la progresién al ser omitido el fac-

tor XII. Esta nota se aplica a todos 1os cuadros en que la numeracién
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CUADRO 2.3 Continuacibn,,.

FACTOR VII FACTOR VIII
Reactivos carga factorial Reactivos carga factorial
3 0.80 4 0.45
12 0.44 26 0.49
27 0.72 38 0.45
40 -0.51 43 0.84
FACTOR IX FACTOR X
Reactivos carga factorial Reactivos carga factorial
15 0.74 22 0.82
24 0.45 30 0.74
25 0.64
FACTOR XI FACIOR XII#*#
Reactivos carga factorial Reactivos carga factorial
7 -0.60 1 0.58
10 0.69 20 0.69
11 0.60 21 0.56
17 0.65

" Determinante de la matriz de correlacién = 0.00000

La matriz de correlacifén es singular, no puede invertirse.

#*Nota: este factor serd omitido debido a que el contenido de sus reac-
tivos se repite con los del factor III. En lo sucesivo tendri los --
mismos efectos, a pesar de que los reactivos aparezcan.
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2.3.1

FACTOR I "Relacifn M&dico-Paciente",

5.-Quisiera saber qué€ es lo que tengo que hacer para salir
de este hospital,

9.- Un buen enfermero es el que siempre estd alegre y de --
buen humor con los pacientes.

14.- Para que un paciente sepa como sigue de salud, debe guiar-
se por lo que le dice su doctor.

18.-Su doctor espera demasiado de Ud.

42.-Su doctor es muy bueno y amable.

Un _puntaje alto: indica que hay relacibn con los mé&dicos, con-

fianza hacia el tratamiento. Dependencia institucional y vi-
sidén convencional del hospitai.

Un puntaje bajo: indica que el paciente no se relaciona con
los médicos, disgusto hacia el hospi-tal. Guarda autonomia
respecto a la institucibn.
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2.3,2.
FACTOR II ''Necesidad de controles externos, institu-

cionales",

19.-Aquf, los pacientes se sienten insultados si se olvida
saludarlos.

29.-Lo que més necesita Ud. es que la gente sea estricta con
Ud. y le evite que se meta en problemas.

34.-Frecuentemente hace cosas que sabe que no deberfa de ha-
cer, pero no puede evitarlo,

Puntaje alto: indica la necesidad de estar bajo custodia, por
la incapacidad de controlar su problemitica. Necesidad de con-
trol y aprobacidén de otras personas.

Puntaje bajo: indica que la custodia y el encierro son ine-
cesarios, visidn del hospital como circel, mecanismos de au-

to control. Baja necesidad de recompensa y aprobacién externa.



2.3.3
Factor III"El rol del enfermo y el ambiente institu-

cional",

13.-Los enfermeros se pasan el tiempo ocupdndose de algunos

pacientes que les caen bien,

v

N
25.-La obligacidn principal de enfermeros y ayudantes, es

la de cuidar que los pacientes mantengan el orden.

28.-81 una persona tiene problemas, vivir entre enfermos
mentales, le hard sentirse mis mal.

(-)33.-Se siente més agusto en el hospital cuando conoce exac-
tamente las reglas y lo que se supone que debe hacer

en cada momento.

35.-Le molesta ver a los enfermeros sentados y faticando,
cuando deberfan estar atendiendo el piso.

39.-Le molesta la manera en que los enfermeros le observan

y vigilan lo que hace.

Puntaje alto: el ambiente hospitalario es hostil, exigen-

te, de encierro y explotacibn, de beneficio para el hospi-
tal,

Puntaje bajo: el ambiente hospitalario es agradable, bene-

ficioso para el tratamiento. El rol del enfermo es visto
como el de alguien que estd ahi para ayudar z los enfermes.
El paciente se mira como cualesquiera de los otros pacien-
tes que est@ ahf para recibir tratamiento.
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2,3,4

FACTOR IV "Visi6n de los otros pacientes',

8.-S1 un paciente cumple con sus obligaciones aquf, se

curari,

16,-Cuando ve a su Dr. siente que debe causarle una buena
impresién (Ud.).

37.-Aqui hay muchos pacientes que siempre quieren salirse
con la suya, con todo lo que pueden .

Puntaje alto: el rol del paciente es visualizado como 1la
aceptacién pasiva a las normas del hospital. Dependencia
y conformismo hacia el tratamiento. Poco cooperativo con
los dem&s pacientes.

Puntaje bajo: el rol es visualizado de manera menos depen-
diente, en el que el paciente debe ser mis activo para su
propia recuperacifn, no solamente en base al criterio ins-
titucional y al tratamiento pre-escrito. Cooperacién con
los demids pacientes,



2,3.5

FACTOR V "Visién sobre el tratamiento y la salud
mental',

2.-Los hospitales psiquidtricos son lugares que sirven
para que los enfermos puedan desahogarse,

6.-Los Ginicos tratamientos buenos ue los pacientes reci-
p
ben en este lugar son las pastillas, las inyecciones
y los electroshocks.

32.-8i un paciente esti alegre y no se queja de las cosas,
es que estd sano de nuevo.

41.-Una persona mentalmente sana es aquélla a la que todos
quieren y aprecian.

Puntaje alto: relacién convencional y de dependencia hacia
la institucidn y el quehacer médico.

La salud mental es un aspecto individual, en el que los
parémetros tradicionales, entre otros amor y alegria, son
fundamentales. E1l desahogo y la distraccién son medidas
para recuperarse, pero los fdrmacos son el tratamiento e-
fectivo,

Puntaje bajo: rechazo al ambiente hospitalario tradicional.
Autonomia respecto a la institucidn, Interés por partici-
par en el tratamiento, y que &ste sea mis que la pura in-
gestibn de pastillas.

La salud mental es algo mis que estar alegres y amar, esté
mis relacionada con la auéosatisfacciGn y el bienestar per-
sonal.
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FACTOR VI "Visibn sobre el tratamiento psicolégico",

31.-Desearfa Ud. que su Dr, le diera més consejos y orien-

tacibn,

36.-Un buen Dr, se esfuerza mucho por descubrir las cosas

que el paciente no quiere decir.

Puntaje alto: aceptacidén de técnicas psicolbgicas para su
tratamiento.

Aceptacién de factores psicolbgicos como parte del tras-
torno.

Puntaje bajo: rechazo a cualquier técnica psicol6gica. Ne-
gacién del transfondo psicolbégico de su padecimiento.
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2,3,7

FACTOR VII "El rol del psiquiatra y el amhiente
institucional",

3.-Le interesa mucho a su Dr.

12.-La mayorfa de los Drs. de aquf ayudan rdpido a los pa-
cientes y los animan.

27.-Su Dr. se preocupa mucho por Ud,

(-)40.-Este hospital es como una cércel, que sirve para man-
tener encerrada a la gente.

Puntaje alto: visién del psiquiatra y de la institucién
como el medio para curarse. Ambiente hospitalario tera-
péutico y gratificador. Relacién'psiquiatra-paciente.

Puntaje bajo: rechazo a la institucién, falta de ambie

terap8utico; ambiente de custodia. Desinteréds de los psi-
es

quiatras por el tratamiento y bienestar de sus pacient
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2,3.8

FACTOR VIII "El rol del paciente psiquidtrico",

4,-La mayorfa de los pacientes quieren estar solos,

26.-La major manera en que los pacientes pueden ayudarse
entre sf, es no hablar una sola palabra sobre sus pro-
blemas personales,

38.-La mayor parte del trabajo que los pacientes hacen
aqui, ayuda mds al hospital que a los pacientes mis-
mos.

43.-Una persona mentalmente sana es la que guarda para si
sus sentimientos y emociones.

Puntaje alto: visi6n rfgida de los problemas que le acon-
tecen, automarginacibn y rechazo al hospital. Aceptacién
pasiva del rol. Dependencia institucional, lo cual impli-
ca: que su tratamiento estd -en manos de la institucién,

como en cualquier otro tipo de padecimiento. E1 médico da
las instrucciones y el paciente tiene que acatarlas. El

tratamiento psicolBgico no es importante, tampoco su par-

ticipacidén activa en el tratamiento global.

Puntaje bajo: flexibilidad hacia sus propios problemas, in-
tenta integrarse al ambiente institucional, sin por ello,
depender en todo de la instituciénm. Aceptacibn activa del
rol: su padecimiento es como el de cualesquiéia de los o-
tros pacientes. La convivencia con otros pacientes puede
serle Gtil. Tanto el tratamiento médico como el psicolé-
gico son de relevancia, y también su participacifn para re-
cuperarse,
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2.3.9

FACTOR IX "Visi6n de la enfermedad mental y la ins-
titucién",

15.-Cuando un paciente estd enfermo, es muy diffcil para
€1, vivir con pacientes tan diferentes.

24,-Los talleres de terapia ocupacional, los deportes y
esas cosas, son maneras de no aburrirse aqui, pero a-
‘yudan muy poco a que el paciente se cure,

25.-Cualquier paciente que ande hablando por todas partes
de sus problemas personales, debe estar muy enfermo.

Puntaje alto: visién pesimista sobre la recuperacién en
este tipo de padecimientos. La enfermedad mental es algo
personal que desvirtfia a la gente y la margina. El hospi-
tal no es lo que esperazba, no cubre sus expectativas y ne-

Anddadao
cesidades.

Puntaje bajo: perspectiva alentadora sobre la recuperacidn
y el bienestar de los pacientes. E1l hospital ofrece las
condiciones necesarias para que el paciente se restablez-
ca. La enfermedad mental puede ser curada, Y no es exclu-
siva -a algunas gentes.
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2,3.10

FACTOR X "Visidn del hospital"™,

22,-Muchos pacientes fingen que les gusta este lugar, pero
en realidad lo odian.

30.-Este hospital puede ayudar a algunos pacientes, pero

"~ alglinos se van sin ninguna mejorfa.

Puntaje alto: rechazo al hospital y al rol de paciente psi-
quiftrico., Visi6n pesimista sobre el tratamiento y la recu-
peraci6n. Solamente se percata de los aspectos negativos

de la institucidn, sin mirar aquéllos de los que pueda ob-
tener alglin beneficio.

Puntaje bajo: aceptacibén del hospital y del rol de pacien-
te psiquidtrico. Visi6n alentadora sobre la recuperacién
del enfermo mental y sobre los beneficios que se pueden
obtener del hospital.
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2,3,11

FACTOR XI ""Concepcifn de salud-enfermedad mental'.

(-) 7.-Aqui hay dos clases de pacientes; las personas norma-
les que han sufrido un ataque de nervios y la gente
realmente loca.

10.-Muchos de los pacientes podrfan salir rdpido de aqui,
si quisieran,

11.-E1 dia que salga de este hospital sabré que estoy bien.

17.-Para llegar a sentirme bien, tendré que sentir que he
cambiado mucho dentro de mf.

Puntaje alto: el proceso salud-enfermedad mental es algo
que a cualquier persona le puede ocurrir, es un proceso
temporal (como cualquier otra enfermedad) que requiere tra-
tamiento para curarse. Son problemas que se juntan y hacen
que la persona se sienta mal. Tanto la institucién psiquid-
trica como el paciente tienen que colaborar en el trata--
miento.

Puntaje bajo: el proceso salud-enfermedad mental es visto
como un proceso que afecta a las personas en diversos gra-
dos. A pesar del tratamiento, diffcilmente se curan las
personas, sobre todo las mds enfermas. Son problemas in-
curables y personales.



2,3,12

FACTOR XII "Relacibén enfermero-paciente",

1.-Un buen enfermero trata igual a todos los pacientes.

20.-Si un paciente se sentfa mal antes y ahora se siente
mejor, no tiene caso preguntarle porqué se sentfa mal
antes.

21.-5i un enfermero hace chistes y bromas con los pacien-
tes, le perderén el respeto.

Puntaje alto: el enfermero debe vigilar a los pacientes,
darles el tratamiento indicado y hacer cumplir las reglas.

Puntaje bajo: el enfermero debe ayudar a que el paciente
se sienta bien, colaborar en su tratamiento y brindarle
las atenciones que el paciente requiera.



CUADRO 3.1

FUNCION CANONICA DISCRIMINANIE.

TIPO DE HOSPITALIZACION:

= involuntaria
2= voluntaria

FUNCION VALOR PORCENTAJE CORRELACION PRUEBA CHI
DE LA
EIGEN VARTANZA CANONICA LAMBDA CUADRADA
1 33.44 100 % 0.98 0.029 72.55

GRALOS
DE
LIBERTAD

41

NIVEL DE SIiG-
NIFICANCIA

0.0017

761



CUADRO 3.2
COEFICIENIES ESTANDARIZADOS DE LA FUNCION CANONICA

B NN

10
11
iz

13
14
15
16
17

18
19

DISCRIMINANTE ENIRE TIPO DE HOSPITALIZACICN.

REACTIVOS FUNCION
1 1.276
2 -0,156
3 -8.765
4 ~2.566
5 2.417
6 -0.985
7 1,815
8 0,301
9 -0.890

10 -0.83%
11 6.954
12 -0,812
13 -3.660
14 5.823
15 -3.467
16 2.986
17 -5.097
18 -1.201
19 -1.964
20 4.268
21 -1.467
22 -1.962
23 -1,823
24 3.875
25 -6.004
26 5.763
27 -7.272

w®

22
23
24
25

26
27
28
29

REACTIVOS

28
29
30
31
32
33
34
35
36
37

38
39
40
43

165

FUNCION
2,271
47433
6,524
2,440
6.116
0.330
3,101
2,671
8,966
-8.031

1,143
2,802
1,328
-1.489

*Nota: numeracibn progresiva de los reactivos con carga facto*1a1

y que conforman los factores. Esta nota se extiende

dros.

a

todos los cua-

.40



CUADRDG 3.3

8o+ HISTOGRAMA DE TODOS LOS GRUPOS, ¢
¢ . .
5 A+ %
E @ @
Q “ 2 3 o
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¥ o 2222 2 3 3 33 o
2 + ?2§ZZZ 3 3333 3 S
. 222228 3 33 33 3
o gzez%g g 3'533%33 3 ®
o 2222 3 33535383 3
OUTEQEEQQ.Q +u.g=snonngsnemo@oo"auweuoaec*eaoaaoo@a‘f’acaoaweuu;nuceswﬂ%gosocsuono@@?
SROUP CENTROIDS ‘ 2 3
Funcidn 1
Simbolos utilizados: Grupo 1 5,78
2 para el grupo 1 Grupo 2 5.52

3 t " 1A 2

991
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CUADRO 3.4
RESULTADOS CLASIFICADOS
No, de casos Prediccibn de la membre-
cfa de grupo
1 2
Grupo 1 21 21 0
100% 0.0%
Grupo 2 22 22

0
0.0% 100%



CUADRO 3,5

%

L= NP B R 7 I

5
10
1
12

13
14
15
16
17

MEDIAS Db LOS REACTIVOS QUE FORMARON LA FUNCION CANONICA
DISCRIMINANTE ENIRE TTPO DE HOSPITALIZACION,

Reactivos

W 00 N0V NN e

it
(=1

BN DN N DN el e el s ked e Aed
KN =2 C WO U B NN e

6.28
4,71
6.28
4.00
5.81
5.28

© 6.43

4.14
2.24
4.48

5.19
4.71
4.38
6.28
4,33
5.57
5.80
5.05
2.81
6.38
5.09
5.95
6.43

Grupos

6,41
5.54
6.27
3.41
6.32
5.04
6.59
4.54
2.45
4.48
6.68
5.72

4.36
6.14
4.86
6.45
6.09
5.14
3.50
6.64
5.54
6.59
6.64

&R

19

22
23
24
25

26

27
28
29

Reactivos

3.33
5,05
3.43
3,90
6.09
3,00
4.48
3,19
3.28
4,67
5.00
4.67
5.48
5.14
4,09
3.24
6.67
4,08

Grupos

3.23
5.82
5.82
5.04
6.0V
2.95
5.59
3.95
4,23
5.27
5.73
3.87
6.36
4,73
4.64
4,27
0.91
3,32

108

. - . . -
*Numeracibn progresiva de los reactivos con carga factorial = .40,



CUADRO 4.1

FUNCION CANONICA DISCRIMINANIE.

HOSPITALIZACION EN PSIQUIALRICOS:
1= reingreso

Z2=lo. vez
FUNCION VALOR PORCENTAJE CORRELACION PRUERA CHI
e DE 1A e
EIGEN VARIANZA CANONICA LAMBDA CUADRADA
1 29.61 100% 0.98 0.032 70.13

GRADOS
DE
LIBERTAD

4

NIVEL DE SIG-
NIFICANCIA

0.06031

691



CUADRO 4.2

S U RN

9
10
11
12

13
14

15
16
17

18
19

. . . . L@
*Numeracidn progresiva de los reactivos con carga factorial = .40,

®

COEFICIENIES ESTANDARIZADOS DE LA FUNCION CANONICA DISCRIMI-

NANTE ENTRE HOSPITALIZACIUN EN PSIQUIATRICOS,

Reactivos

CO N O T B NN -

w

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26

Funcién 1

-1.558
-11,074
-4.02
1,438
6.686

3.273

0.193
-2.,407

-2,163
10.044
-3.951
-18.304
-8.171
11.026
-9.863
16.795
-1.831
3.274
-4.393
-13.439

2.480
12.832
-6.800

5.832
-8.527
-3.045

Eg

22
23
24
25

26
27
28
29

30

Reactivos

27
28
24
30
31

32

34
35
36
37

38
39
40
41

Funci6én 1

-13.947
-11.097
-0,801
7.404
4.567
3,718
~U,669
14,722
-2,778
13,667
~7.471
7.810
16.432

~12.21¢9
4,648
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CuARRE 4% HISIOGRAMA DE 10D0S LOS GRUPOS,
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CUADRO 4.4
RESULTADOS CLASIFICADOS,
No, de casos Prediccifn de la membre-
cia de grupo
1 2
Grupo 1 25 100% 0.0%

Grupo 2 18 0.0% 100%



CUADRO 4.5

[ Y R )

b ed
N = O W

13

14
15
16
17

18
19

MEDIAS DE LOS REACTIVOS QUE FORMARON LA FUNCION CANONICA

DISCRIMINANIE HOSPITALIZACION EN PSIQUIATRICOS,

Reactivos

N U B W N e

(=R o]

10
11
12
13
14
i5
16
17
18
19

20
21
22
23
24
25

26

1
6,40
5.48
6.40
3.92
5.84
5.52
6.72

4.08
2,08
4.84
6.44
5.40
5.56
6.08
5.00
6.00
6.12
4.92
3.40

6.36
5.00
6.30
6.68
3.20
5.48

3.76

Grupos
2

6,28

4,67
6.11
3.38
6.35
4,67
4.67

4,72
2,72
4,55
5.28
5.05
5.17
6.39
4.05
6.05
5.72
5.33
2.83
6.72
5.78
6.17
6.33
3.39
5.39

2.61

b4

22
23
24
25

26
27
28
29

30

Reactivos
1
27 4,32
28 5.96
29 2.80
30 5.00
31 4,04
32 4,12
33 5.00
34 4,76
35 3.44
36 6.28
37 4,92
38 4,36
39 3.92
40 6,80
41 5.56

Grupos

4,
6.
3.
5.
2,
3.
4.
6.
5.
S.
4,
4,
3.
6.

4

2

72
17
22
1
94
28
94
22
39
44
94
39
55
78

20

Tl

; ; o torial 2 .4
FNumeracidn progresiva de los reactivos con carga factorial = .40.
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CUADRO 5.1

FUNCION CANUNICA DISCRIMINANIE.

GRUPO: TIPO DE ASISTENCIA:
1= SSA 2= 1SSSTE

FUNCION  VALOR  PORCENTAJE  CORRELACION PRUEBA  CHI
BIGeN  DE LA -
VARTANZA CANONICA LAMBDA  CUADRADA
1 78.81 1009 0.99 0.012 89.78

GRADOS
DE
LIBERTAD

41

NIVEL DE SIG-
NIFICANCIA

0.0000

PLE



CUADRO 5.2

[ R R 7 I XY

10
11
12

13
14
15
16
17

18
19

*Nota: numeracién progresiva de los reactivos con carga factexialzi;&ﬂ

COEFICIENTES ESTANDARRZADOS DE LA FUNCION CANONICA
DISCRIMINANTE ENTRE TIPO DE ASISTENCIA.

REACTIVOS

L 0o N9 0 1 & W

BN N NN N NN = e e i oed el e e e e
NN e RN - O YNV AR S

28

FUNCION 1
2,154
~-18.079
-3.997
-11.083
4.303
17.422
'2.346
-5.301
-0.938
14,292
-3.046
-21.827
-10.018
16.066
-14.297
18.687
2.058
1.814
-7.929
-8.971
2.030
12,710
-10.244
4.868
-16.582
4,308
16.968
-7.818

E

22
23
24
25

26
27
28
29

30

REACTIVOS
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41

FUNCION 1
2.971
12.812
5.328
1.080
1.468
122244
0.508
18.430
-17.145
2.923
21,068
~9.236
9.823
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CUBDRO 5.3

S HISTOGRAMA DE TODOS LOS GRUPOS. .
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CUADRO 5.4
RESULTADOS CLASIFICAXS,
No.de casos Predicci6n de la membrecia
de grupo
1 2

Grupo 1 21 1009 0.0%

Grupo 2 22 0.0% 100%



CUADRO 5.5

[ I ¥ B N

18

w

10
11
12

14
15
16

18
19

22

*Nota:mumeracién progresiva de los reactivos con carga factorial

MEDIAS DE LOS REACTIVOS QUE FORMARON LA FUNCION
CANONICA DISCRIMINANTE ENTRE TIPO DE ASISTENCIA.

REACTIVOS

W oo N AN N

DO N DN NN N N DN DN e e sl oed sl oeed e eed ek e
%OO\IO\WJ}MNdOLDOD\IC\m-thN-dO

30

1
6.33
4,48
6.19
3.86
6.14
5.38
6.48
4.76
2.05
5.48
5.33
5.38
5.52
6.09
4.48
5.81
5.86
5.00
2.57
6.48
5.33
5.95
6.33
2.90
5.43
3.57
4,38
6.14
3.00
5.52

GRUPOS

2
6.36
5.77
6.36
3.54
6.00
4.95
6.54
3.95
2.64
4.00
6.54
5.14
5.27
6.32
4.73
6.23
6.04
5.18
3.73
6.54
5.32
6.59
6.73
3.64
6.04
3.00
4,68
5.85
2.95
4.59

18

L

<
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CUADRO 5.5 Continuacién...

&

23
24
25

26
27
28
29

30

; . . . . L
*Nota: mmeracién progresiva de los reactivos con carga factorial =,40

REACTIVOS

31
32
33
34
35
36
37
38
39
a0

41

LA = R 7 R 7 B - T 7, T ¥'; TN S X1

.81
.09
.24
.33
.52
.52
.95
.19
.81

71

GRUPOS

3.36
3.45
4.73

4.4

4.00
6.32
4.91
4.54
3.73
6.86
5.04
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CUADRO 6.1

FUNCION

FUNCION CANONICA DISCRIMINANTE.

SEXO:
1= masculino
2= femenino

VALOR PORCENTAJE CORRELACION PRUERA
DE LA ——
EIGEN VARIANZA CANONICA LAMBDA
145,19 100% 0.99 0.006

CHI
CUADRADA

102.19

GRADOS NIVEL DE SIG-
DE
LIBERTAD NIFICANCIA
41 0.0000

o8l



CUADRD 6.2
COEFICIENTES ESTANDARIZADOS DE LA FUNCION CANONICA

[ B T R 7 B N

9
10
11
12

13
14
15
16
17

18
19

DISCRIMINANIE ENTRE SEXO,

Reactivos

CO N O U S W N e

NNNNNNN—.&HL—A.—\H—A.—\A—L.—A—A
OW&MNHOWOO\H@MQWNHOL’:

Funcién 1

-1.779
-4,975
-0.225
4,264
4,379
6.259
-3.957
5.604
1.175
2.187
-3.138
-3.903
-2.094
-9.578
1,504
4,527
2.350
0,337
0.951
-9.525
4.341
6.637
-1,739
-0.744
-2.417
-8,223

=

22
23
24
25

26
27
28
29

Reactivos

27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
38
40
43

Funcién 1

-0.942
-0.241
~2,939
-1.035
1,754
-3.023
-5,379
5.502
~2,694
10.887
7.567
5.935
0.099
«3.829
-2.250

*Mumeraciln progresiva de los reactivos con carga factorial®= ,40.
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CUADRO 6.3

s

>
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CUADRO 6.4

Grupo 1

Grupo 2

RESULTABOS CLASIFICADOS

No. de casos Prediccifn de le mem-
brecia,
1 2
21 100% 0.9%

22 0.0% 100%



CUADRO 6.5

MEDIAS DE LOS REACTIVOS QUE FORMARON LA FUNCION CANONICA
DISCRIMINANIE ENTRE SEXO

® Reactivos Grupos # Reactivos Grupos
1 2 1 2
1 6.28  6.41 19 26 3,81 2,77
2 2 4,95 5,32 27 5,09 3.91
3 3 6.48  6.09 28 6.62 5.50
4 4 3,57 3,82 : 22 3,14 2.82
s 5 . 6.71  5.45 22 30 4,90 5,18
6 6 5.48  4.86 23 31 3,67 3.50
7 6.48  6.54 24 32 3,62 3.91
7 8 5.43 3.32 25 33 4.76 5.18
9 2.05  2.64 34 6,38 4,41
10 457 4.86 26 %0376 473
g o581 69 27 %645 5.5
12 5.67 4.86 28 37500 4.86
13 5.7  5.14 29 38 524 554
g 4 6,08  6.32 ¥ 465 350
4p  6.80 6.73
10 15 5.38  3.86
11 16 5.95  6.09 43 4,67 3.95
12 17 6.33  5.59
18 514 5,09
13 19 2.7 3.54
14 20 6.52  6.50
15 21 5.28  5.36
16 22 6.24  6.32
17 23 6.62  6.45
24 3.52 3,04
5.24  5.64

18 25

L - . . . LS
*Nuameracidn progresiva de los reactivos con carga factorial’= .40,



CUADRO 7.1

FUNCION CANONICA DISCRIMINANTE.

EDAD:
1= 20-29 afios
2= 30-39 v
3= 40-49 "
4= 50-59 "
FUNCION®  VAILOR PORCENIAJE CORRELACION PRUEBA
S DE LA \
EIGEN VARTANZA LANONIQA LAMBDA
Y
PORCENTAJE
ACUMULADO
1 38,98 63.56 0.98 0.008
2 16.41 26.77 0.97 U.144
90,33%

CHI GRADOS NIVEL DE SiG-
DE
CUADRADA LIBERTAD NIFICANCIA
173.89 117 0.0005
98.27 76 0.0438

@

*3e obtuvo una tercera funcién, debido a que explica solamente el 9.67% de la varianza, y el nivel de

significancia es muy bajo, no significativo {0.3510) no se analizé.

981



CUADRO 7.2
COEFICIENTES ESTANDARIZADOS DE 1A FUNCION CANONICA
DISCRIMINANTE ENTRE EDAD.

® Reactivos Funcién 1 Funcién 2

1 7.139 -2.238

2 2. 2,667 3.686

3 3 -13.609 2,784

4 4 -3,96y 1,642

5 5 0.657 -2.038

6 6 1.431 -0,465

. 7 10.979 -1,536

7 8 1,099 -0.201

0 1,407 1.726

1 -10.356 2,193

s » 7,650 -2,328

i -4,970 2.362

13 -13.627 3,511

14 6.556 -5,301

10 15 -10.512 4,257
i1 16 2.802 -2.670
12 17 -3,441 2,453
18 . 2.565 0.466

13 19 -0.996 1.141
14 20 1.928 3.286
15 21 2.803 0.091
16 22 -13.511 2.278
17 23 -2.350 -0.907
24 7.659 4,214

18 25 2.384 2.284

ANumeracibn progresiva de los reactivos con carga factorial Z .40,
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CUADRO 7,2 Continuacion,,,

® Reactivos Funci6n 1 Funcién 2
19 26 4,184 0.952
27 -21,039 8,320
28 8,086 1,035
29 11,564 -3,475
22 30 7.864 -2.891
23 31 21.400 3,968
24 32 -0.863 -0,442
25 33 7.612 1,109
34 7.537 -3,120
26 35 -2.652 1,271
27 36 11.303 6,714
28 37 -20.061 5,797
29 38 5,010 3,627

39 0.950 r3,475

*Mumeracifn progresiva de los reactivos con carga factorialZ .40,
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CUADRO 7.4
RESULTADOS CLASIFICADOS,*
No, de casos Predicci6n de la membrecia de grupo
1 2 3 4

Grupo 1 : 10 100% 0.0% 0.0% 0.0%
Grupo 2 21 0.0% 100% 0,0% 0.0%
Grupo 3 8 0.0% 0.0% 100% 0.0%
Grupo 4 4 0.0% 0.0% 0.0% 100%

®Nota: los resultados clasificados de este cuadro incluyen las tres
funciones que se obtuvieron en el anflisis y como ya se explicé
(cuadro 7.1) solamente se analizaron dos (1 y 2).



CUADRO 7,5

DD NN

o Y
N = O W

13
14
15
16
17

18

*Numeracin progresiva de los reactivos con carga factorial & .40,

MEDIAS DE LOS REACTIVOS QUE FORMARON LA FUNCION CANONICA
DISCRIMINANTE ENTRE EDAD,

Reactivos

W 00 N O U B NN e

[ ST
LN O

14

1

6.00
3,60
6.60
4.70
5.60
4,60
6.60
3.50
1.40
5.50
5.70
4.70
4.80
6.10
5,20
5.60
6.50
4.50
3.80
6.60
5.40
5.70

6,60

2,50
5.50

Grupos
2

6,28
5.38
6,00
2.90
6.09
4.76
6.52
4,48
3.57
5.48
6.05
5.62
5.38
5.90
4.38
6.28
5.57
5.14
2,80
6.33
5.38
6.48
6.71
3.48
5.28

3

6.87
6,00
6.75
4,62
6,62
6.87
6.25
4.37
1.00
2.12
6.00
5.37
5.50
6.87
4.37
6.25
6.12
5.62
3.37
6.75
4,37
6.12
6.62
3.25
5.50

4

6.50
6.00
6.00
3.50
6.00
5.25
6.75
5.75
1.00
4,00
6.00
4.50
6.75
0.75
4.75
5.25
6.25
5.25
2,75
6.75
6.75
7.00
5.25
4.25
6.00
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CUADRO 7.5 Continuacién,,,

&

19

22
23
24
25

26
27
28

29

*Numeracibn progresiva de los reactivos con carga factorial Z .40,

. Reactivos

26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39

4,10
3.60
6.70
3.30
5.10
3.60
3.80
5.20
5,80
3.20
6.60
5,50
3.00
3.90

3,39
4,52
5.76
2.81
5.28
3.86
4,09
4.81
4,67
4.24
5.24
4.57
4,90
3.71

Grupos

1,87
5,50
6,12
3,50
4,25
2.25
2.75
4,12
6.12
5.50
6.87
4,37
5.00
4,50

3.50
4,50
5.75
2,00
5.25
4.75
4.00
7.00
6.50
4.50
6.00
6.50
3.75
2.50

191



10.
11.

12.
13.

14.

15.

16.

17.
i8.

‘19.

192

INVENTARIO DE LAS CONCEPCIONES DEL ROL DE PACIENTE,
(Instrumento original, Levinson v Gallagher, 1971).

.-Un buen enfermero trata a todos los pacientes igual.

-Mi Dr. puede decirme qué es 1o que pasa por mi mente con solo mirar-
me.

--Los pacientes a menudo pueden ayudarse entre si para mejorar.

-Casi todos los pacientes que he visto por aqui parecen mis enfermos
que yo.

--Lo que mis necesito es que la gente me demuestre carifio y comprensién.

--A una persona mentalmente sana no le importa que la gente simpatice

0 no con ella.

.-La principal raz6n de ser de los hospitales psiquiftricos es brin-

dar a los enfermos un lugar donde desahogarse.

--Mi Dr, muestra un profundo inter&s personal por mi.

--La mayoria de los pacientes quieren que los dejen solos.

-En el momento de mi internacidn yo me oponfa a venir a este lugar.

-Desearia que los enfermeros demostraran un mayor interés personal
en

-Querria saber que tengo que hacer para salir de este hospital.

-Los remedios y el electroshock son los Ginicos tratamientos auténti-
cos que los pacientes reciben en este lugar.

-Los enfermeros y ayudantes deberfan detener répidamente cualquier
discusién entre pacientes.

-Aqui hay dos clases de pacientes: las personas nommales que han su-
frido un colapso y la gente realmente loca.

-La mayoria de los Drs. que trabajan aqui son demasiado j6venes para
saber 1o que hacen. : ;

-A veces mis sentimientos se descontrolan.

-8i un paciente hace lo que se supone que debe de hacer en este lugar,
la mejorfa sobrevendri por sf misma.

-Soy muy amigo de algunos de los pacientes,
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Continuacién.,.

20,

21,

22,
23,
24,
25,

26,

27,

29.

30.
31,

32.

33,

34,

35.

36.

37.

-La tarea de los enfermeros y doctores es ensefiar a cada paciente
las formas de vida adulta y correctas.

-Un buen enfermero es el que siempre estd alegre y de buen humor
con los pacientes, -

-Estoy en el hospital porque padezco de una enfermedad fisica,
-Muchos de los pacientes podrfan salir rdpido de aqui si quisieran.
-El dia que salga de este hospital sabré que estoy bien.

-La mayorfa de les Drs. ofrecen aquf pronta ayuda y aliento a los
pacientes.

-Lo mejor que el hospital puede hacer por mf es reintegrarme al es-
tado normal en que me encontraba antes de mi colapso.

-Por mucho que conozca un Dr. sobre enfermedades mentales, no puede
saber lo que estd pasando en el interior de los pacientes.

--Los enfermeros pasan aqui demasiado tiempo preocupdndose de unos

pocos pacientes mimados.

-Aquf los pacientes llegan y se van con tal rapidez que es infitil
tratar de hacerse amigo de ellos, .

-Hay momentos en que me siento muy triste y deprimido.

-La mejor manera que tiene wun paciente para saber cémo sigue, es
guiarse por lo que le dice su Dr.

-Cuando un paciente estd enfermo, es mucho mis diffcil para €1 vi-
vir en una sala con pacientes de distintas razas y religiones.

-Siento que debo siempre causar la mejor impresién cuando veo a mi
Dr.

-Aqui los enfermeros son M1y generosos para campartir los cigarri-
llos con los pacientes.

-Para sentirme realmente bien, tendré que experimentar un gran came-
bio en mi mismo. ’

-Es muy importante que el hospital mantemga reglas estrictas para
los pacientes.

-Una persona mentalmente sana es 1a que nunca necesita ayuda de na-
die,
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38.-Lo que mis me ayuda es mantenerme activo y ocupado,
39.-Mi Dr, espera demasiado de mf,

40.-Mi Dr. siempre quiere descubrir quign estd en lo cierto y quién
estd equivocado, cuando surge alglin ‘problema, :

41.-Los enfermerds deberfan alentar al paciente a desahogarse si 81
siente ganas de hacerlo.

42.-Aqui los pacientes son susceptibles, se sienten insultados si uno
se olvida de saludarlos.

43.-581 un paciente se sentia mal antes ¥ luego se siente mejor, serfa
tonto que se preguntara porqué se sentfa tan mal antes.

44.-Mi Dr. espera que el paciente asuma sus propias responsabilidades.

45.-Me gusta asistir a muchas actividades hospitalarias, tales como la
ergoterapia, los bailes y las asambleas de administracién de los
pacientes.

46.-5Si un enfermero se permite hacer chistes y bromas con los pacien-
tes, le perderin el respeto.

47.-Trato de mantenerme apartado de los pacientes que dicen malas pala-
bras y actfen de manera vulgar.

48. -Muchos pacientes fingen que les gusta este lugar, pero en reali-
dad 1o odian.

49. -Exploto y me enfurezco demasiado répido con la gente,

50.-Cuando veo a mi Dr., siempre parece saber exactamente lo que hace
Y qué es lo mejor para mi.

51.-La tarea principal de los ayudantes y enfermeros consiste en cui-
dar que los pacientes mantengan la armonia.

52.-La ergoterapia, el psicodrama y otras cosés por el estilo, pueden
ser maneras agradables de pasar el tiempo, pero probablemente con-
tribuyan miy poco a la mejoria del paciente,

53.-Cualquier paciente que ande hablando por todos lados de sus proble-
mas personales debe estar bastante enfermo.

54.-Este hospital es un especie de hotel de verano para descansar y
disfrutar, si es que uno puede hacerlo,
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55,-Mientras mi Dr. sepa su oficio, no importa que yo personalmente le
guste o no.

56.-El tiempo curard mis problemas.

57,-El mejor modo en que los pacientes pueden ayudarse entre sf, es no
hablar una sola palabra acerca de sus problemas personales,

58.-La mayoria de los enfermeros de aqui se esfuerzan al miximo por
hacer las pequefias cosas que desean los pacientes.

59.-Tengo algunos problemas, camo cualquiera, pero me las arreglo tam-
bién como 1los demés.

60.-El hospital deberfa ser menos blando con los pacientes y hacerlos
trabajar mis.

61.-Para salir pronto del hospital es mejor que el paciente guarde si-
lencio sobre las experiencias extrafias que pueda tener.

62.-81 los enfermeros quieren que uno haga algo, le andarfn detris
hasta que lo haga.

63.-Espero seguir ocupdndome de mis problemas personales afin despuds
de salir del hospital.

64.-Perder los estribos y desmandarse puede ayudarlo al paciente a sa-
carse de encima la enfermedad.

65.-La vida en el hospital me brinda mej op

tuve nunca para aprender a sob;éllevar mi propia vida.
66.-Mi Dr. se aflije mucho por mis problemas.

67.-Si una persona tiene problemas, vivir junto con un montén de en-
fermos mentales la hace sentirse peor aln.

68.-Lo que mis necesito es que la gente sea estricta conmigo y evite
que me meta en dificultades.

69.-No serfa raro que un paciente se acostumbrara tanto a este lugar
que quisiera quedarse en &1 mucho tiempo,

70.-Lo mejor que puede hacer un paciente aqui es ponerse en manos de
su Dr. y tener confianza. )

71.-Puede ser que esté mal de los nervios, pero mi mente estd muy bien,
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72,

73,

74,

75.

76.

77,
78.
79.

80.

81.

82,

83.

84.

85.

86.

a7,

88,

-Hay que tener cuidado con los demds pacientes porque pueden lasti-
mar o aprovecharse de uno,

~Este hospital puede ayudar a algunos pacientes, pero muchos son
dados de alta sin ninguna mejorfa,

-Desearia que mi Dr, me diera mis consejos y orientacién.

-A veces pienso que la gente de aqui tiene intencién de hacerme
dafio. )

-Un enfermero deberfa usar uniforme en lugar de ropas de calle,
mientras trabaja.

-En mi opinién, estoy mentalmente enfermo.
-Estoy casi siempre inquieto y nervioso.

-Si un paciente esti alegre y no se queja de las cosas,estd sano de
nuevo.

-Me siento mds agusto cuando conozco exactamente las reglas y lo
que se supone que debo hacer en cada momento,

-En muchos casos, un enfermero camprensivo puede hacer mis que un
médico para ayudar al paciente.

-S1 un paciente hace algo incorrecto, es obligacién del Dr. hacer-
lo castigar.

-Lo que mis me ayuda es hablar Y pensar acerca de mis propios pro-
blemas. :

-Los pacientes que hablan mucho en las reuniones de sala y en las
asambleas de administracién, son la clase de gente a la que le gus-
ta mandar y manejar las cosas.

-Este hospital es como una escuela donde se aprende a conocer los
propios sentimientos.

-Tengo problemas para abstenerme de hacer cosas que sé que no debo
hacer.

-Mi Dr. guarda para si sus sentimientos y pensamientos personales,

-Me molesta ver a los enfermeros sentados y charlando cuando debe-
rian estar ordenando 1a sala,
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89, -Muchos pacientes se creen aqui demasiado importantes para mezclarse
con el resto de nosotros.

90. -Estoy bastante bien camo para que me den de alta hoy mismo,

91.-La mayoria de los pacientes se muestiran muy generosos para compar-
tir cigarrillos con los demfs,

Y2.-Para volver a sentirse bien, lo que mis necesita la mayor parte de
los pacientes es buena comida y una oportunidad para relajarse.

93.-La mayoria de los Drs. de aqui no son verdaderamente comprensivos
con sus pacientes.

94.-Me gusta ocuparme de mis propios asuntos y mantenerme alejado de
los problemas de los otros pacientes.

95.-Necesito tratamiento por cosas que se remontan muy lejos en mi vi-
da, mucho antes de mi ingreso al hospital.

96.-Me gustaria ayudar a los enfermeros a cuidar a los otros pacientes.

97.-Un buen Dr. hard grandes esfuerzos por descubrir las cosas que el
paciente quiere guardar para si.

98.-Aqui muchos pacientes tratan de salirse con la suya en todo lo que
pueden.

99.-Estoy sano de cuerpo y alma,

100. -Hablo 2 menudo con los demds pacientes sobre mis problemas perso-
nales.

101.-La mayor parte del trabajo que los pacientes hacen aquf ayuda mis
al hospital que a los pacientes mismos.

102. -Trato de mantenerme apartado de los pacientes que se sienten todo
el tiempo tristes y deprimidos.

103. -Serfa muy dificil engafiar a mi Dr,

104.-Me fastidia la forma en que los enfermeros me observan y vigilan
1o que hago.

105,-Con las cosas que pasan aqui, es probable que las normas morales y
religiosas del paciente se debiliten.

106. -Cuando hago alglin trahajo en el hospital no quierc recibir érdenes
de otro paciente.
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107,
108,
109,

110,
m

112,
113.
114,

115,

116.

-Aqui nadie se preocupa por mf,
-Este hospital es como una cércel para tener a la gente recluida,

-Me disgustarfia que los enfermeros quisieran conocer mis dificulta-
des personales.

-La mayoria de los pacientes son pueriles y quieren que los cuiden.

.-Una persona mentalmente sana es aquélla a la que todos quieren y

aprecian,
-Mi Dr. es muy bondadoso y amable,
-Desearfa que la gente me dejara tranquilo,

-Una persona mentalmente sana es la que guarda para sf sus senti-
mientos y emociones.

-Los pacientes deberian mantenerse unidos porque estén todos en la
misma situacién.

-Los enfermeros son muy amables y bondadosos con los pacientes.
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INVENTARIO DE LAS CONCEPCIONES DEL ROL DE PACIEN-
TE PSIQUIATRICO HOSPITALIZADO,
(Instrumento aplicado)

- Un buen enfermero trata igual a todos los pacientes.,

-Los hospitales psiquifitricos son lugares que sirven para que los
enfermos puedan deszhogarse.

5.-Le interesa mucho a su Dr,

4.
S.

10.
11.
12.
13.

14.

15.
16.
17.

-La mayorfa de los pacientes quieren estar solos,

~Quisiera saber que es 1o que tiene gue hacer para salir de este hos-
tal q q q P
pital.

.~Los {nicos tratamientos buenos que los pacientes reciben en este lu-

gar, son las pastillas, las inyecciones y el electroshock.

.-Los enfermeros y los ayudantes deben de evitar cualquier discusién

entre 10s pacientes.

.-Aqui hay dos clases de pacientes:; las personas normales que han su-

frido un ataque de nervios y la gente realmente loca.

--La mayorfa de los Drs. que trabajan aquf son muy j6venes para saber

1o que hacen.

-A veces pierde el control de sus sentimientos.

-51 un paciente cumple con sus obligaciones aquf, se curari.
-Soy muy amigo de algunos de los pacientes.

-La obligacifn de los enfermeros y doctores es ensefiarle a cada pa-
ciente las formas de vida adultas y correctas.

-Un buen enfermero es el que siempre estd alegre y de buen humor con
los pacientes,.

-Muchos de los pacientes podrian salir répido de aquf si quisieran.
-El dia que salga (Ud.) de este hospital sabré que estd bien.

-La mayorfa de los Drs. de aquf ayudan répido a los pacientes y los
animan,
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18.

19,

20,

21,

22,
23.

24,

25,
26.
27.
28,
29.

30.

31.

32,

33.

34,
35,

-Lo mejor que el hospital puede hacer por Ud, es hacerle sentir como
se sentfa antes de su ataque de nervios (0 de su padecimiento).

-Los enfermeros se pasan el tiempo ocupdndose de algunos pacientes
que les caen bien, :

-Para que un paciente sepa (a ciencia cierta) como sigue de salud,
debe guiarse por lo que le dice su Dr.

-Cuando un paciente estd enfermo, es mxy dificil para &1 vivir con
i t disti ’ P
pacientes tan distintos. )

-Cuando ve a su Dr., siente que debe causarle una buena impresién.

-Para llegar a sentirse bien, tendri que sentir que ha cambiado mu-
cho dentro de Ud.

-Es muy importante que en el hospital haya reglas estrictas para los
pacientes.

-Una persona mentalmente sanz es la que munca necesita ayuda de nadie.
-Lo que mds le ayuda es mantenerse activo y ocupado.

-Su Dr. espera demasiado de Ud.

-Aqui los pag:ien%:es se sienten insultados si uno se olvida saludarlos.

-5i un paciente se sentfa mal antes y ahora se siente mejor, no tie-
ne caso preguntarle porqué se sentfa mal antes.

-Le gustaria ir a las actividades que se realizan en el hospital,
como los talleres, los deportes, etc,

-51 un enfermero hace chistes y bromas con los pacientes, le perde-
rén el respeto.

-Trata de no juntarse con los pacientes que dicen malas palabras y
Se comportan vulgarmente.

-Muchos pacientes- fingen queies gustazeste lugar, pero en realidad
1o odian,

-Explota 'y se enoja muy rdpido con la gente,

-Cuando ve a su Dr., piensa que €l sabe 1o que hace y lo que es me-
jor para Ud, ’
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36.-La obligacifn principal de enfermeros y ayudantes es la de cuidar
que los pacientes mantengan el orden,

57.-Los talleres de terapia ocupacional, los deportes y esas cosas, son
maneras de no aburrirse aqui, pero ayudan muy poco a que el paciente
se cure, ’

38.-Cualquier paciente que ande hablando por todas partes de sus proble-
mas personales, debe de estar muy enfermo,

39,-Este hospital es camo un lugar de vacaciones para descansar y dis-
frutar (si se puede),

40.-Mientras su Dr. sepa sus obligaciones, no importa que Ud., le caiga
bien o mal,

41.-E1 tiempo curaré sus problemas,

42.-La mejor manera en que los pacientes pueden ayudarse entre sf, es
no hablar una sola palabra sobre sus problemas personales,

43, -Para salir pronto de este hospital, es mejor' que el paciente no ha-
2. ble de las cosas raras que le pasan,

44.-5u Dr. se preocupa mucho por Io que le pasa a Ud.

45.-Si una persona tiene problemas, vivir entre enfermos mentales le
hard sentirse mids mal.

46.-Lo que mis necesita es que la gente sea estricta con Ud. y le evi-
te que se meta en dificultades.,

47.-No seria raro que a algfin paciente le gustara tanto este lugar que
quisiera quedarse aqui mucho tiempo.

48.- Lo mejor que puede hacer un paciente aquf, es ponerse en las manos
de su Dr. y tenerle confianza.

49.-Puede ser que (Ud.) estd mal de los nervios, pero su mente estd
muy bien.

50.-Hay que tener cuidado con los demss pacientes porque pueden lasti-
mar o aprovecharse de uno.

51.-Este hospital puede ayudar a algunos pacientes, pero algfinos se
van sin ninguna mejoria. )

52.-Desearfa que su Dr. le diera mis consejos y orientaci6n.
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53.-A veces piensa que la gente de aqui tiene intencifn de hacerle
dafio, ' '

54.-Ud. cred que estd mentalmente enfermo,
55.-Estd inquieto y nervioso casi siempre,

56.-5i un paciente estd alegre y no se que ja de las cosas, es que estf
sano de nuevo,

57.-Se siente més agusto (en el hospital) cuando conoce exictamente
las reglas y 1o que se supone que debe hacer en cada momento.

58.-Frecuentemente hace cosas que sabe que no deberfa de hacer, pero
no puede evitarlo.

59.-Le molesta ver a los enfermeros sentados y platicando cuando debe-
rian estar atendiendo el Piso;(a los enfermos).

60. -Muchos pacientes se creen muy importantes y no se juntan con los
demés.

61.-Para volver a sentirse bien, lo que mis necesita la mayor parte de
los pacientes es buena camida y una oportunidad para descansar.

62.-La mayoria de los Drs. de aqui no son verdaderamente comprensivos
con sus pacientes.

63.-Necesita que le den tratamiento por cosas que le pasaron mucho antes

de que entrara al hospital.

cairara a

64.-Le gustaria ayudar a los enfermeros a cuidar a otros pacientes.

65.-Un buen Dr. se esfuerza mucho por descubrir las cosas que el pa-
ciente no quiere decir.

66.-Aqui hay muchos pacientes que siempre quieren salirse con la suya,
con todo lo que pueden.

67.-Estd sano de cuerpo y alma.

68.~La mayor parte del trabajo que los pacientes hacen aqui, ayuda mfs
al hospital que a los pacientes mismos, )

69.-~Irata de no juntarse con los pacientes que se sienten tristes y de-
primidos todo el tiempo.,
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70,

-Le molesta la manera en que los enfermeros le observan y vigilan lo
que hace,

.-Con las cosas que pasan aquf, el pac1ente se olvida de sus princi-

pios morales y religiosos,
~Aqui nadie se preocupa de Ud,

-Este hospital es camo una crcel que sirve para mantener encerrada
a la gente,

-La mayorfa de los pacientes son mty infantiles (son como chiquitos)
Y quieren que los cuiden.

-Una persona mentalmente sana es aquélla a la que todos quieren y a-
precian,

-Su Dr. es muy bueno y amable.
-Quisiera que la gente le dejera tranquilo,

-Una persona -mentalmente sana es la que se guarda para sf sus senti-
mientos y emociones.

--Los enfermeros son muy amables y buenos con los pacientes.
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25.- (1) (2) (3) (&) (5) (&) (7)

96.- (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7
97.- (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7)
98.- (1) (2) (3) (4) (3} (&) (7)
99.- (1) (2) (3) (&) (5) (6) (7)
100.- (1} (2) (3) (&) (5) (6) (7)
101.- (1) (23 (3) (4) (5) (s) (7)
102.- (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7)
103.~ (1) (2) (3) (4} (5) (6) (7)
104.- (1) (2) (3) (4) (5) (&) (7)
105.- (1) (2} (3) (4} (5) (&) (7)

]
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10.

11

12.
13.
14,

15.

16.

CUESTIONARIO DE LAS CONCEPCIONES DEL ROL DEL
PACIENTE PSIQUIATRICO HOSPITALIZADO.
(Instrumento ohtenido)

.~Un buen enfermero trata igual a todos los pacientes,

-Los hospitales psiquidtricos son lugares que sirven para
que los enfermos puedan desahogarse,

-Le interesa mucho a su Dr.

--La mayoria de los pacientes quieren estar solos.

--Quisiera saber qué es lo que tiene que hacer para salir

de este hospital.

.-Los Ginicos tratamientos buenos que los pacientes reci-

ben en este lugar son las pastillas, las inyecciones y
(el electroshock).

.~Aqui hay dos clases de pacientes: las personas normales

que han sufrido un ataque de nervios y la gente real-
mente loca.

-~A veces pierde el control de sus sentimientos.

.~51 un paciente cumple con sus obligaciones aqui, se

curaré.

-Un buen enfermero es el que siempre estd alegre y de

buen humor con los pacientes.

--Muchos de los pacientes podrian salir répido de aquf,

si quisieran.
-El dfa que salga de este hospital, sabré que estd bien,

-La mayoria de los Drs. de aquf, ayudan rédpido a los pa-
cientes y los animan.

-Lo mejor que el hospital puede hacer por Ud. es hacerle
sentir como se sentfa antes de su ataque de nervios.

-Los enfermeros se pasan el tiempo ocupindose de algunos
pacientes que les caen bien. :

-Para que un paciente sepa como sigue de salud, debe
guiarse por lo que le dice su Dr.

5.14
6,28
3,70

6.07

4.35
5.95

6.21

4.60

5.95
5.95

3.16

6.51

5.33
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0,10

2.27
1.20
2.50

1.55

2.40
1.05

1.42
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17,

18.

19,

20,

21,

22.

23.

24.

25.

26.

27,

28.

28.

30.

31,

32.

~Cuando un paciente estd enfermo, es muy diffcil para €1,

ivir con pacientes tan diferentes,

-Cuando ve a su Dr. siente que debe causarle una buena
impresitn,

-Para llegar a sentirse bien, tendrd que sentir que ha
cambiado mucho dentro de Vi, :

-Su Dr. espera demasiado de Ud.

-51i un paciente se sentfa mal antes y shora se siente
mejor, no tiene caso preguntarle porqué se sentfa mal
antes. ' ’

-Si un enfermero hace chistes y bromas con los pacientes,
le perderin el respeto.

-Muchos pacientes dicen que les gusta este lugar, pero en
realidad 1o odian.

-La obligacién principal de enfermeros y ayudantes, es la
de cuidar que los pacientes mantengan el orden.

~Los talleres de terapia ocupacional, los deportes y esas
cosas, son maneras de no aburrirse aquf, pero ayudan my
peco a que los enfermos se curen.

-Cualquier paciente que ande hablando por todas partes de
sus problemas personales, debe estar muy enfermo.

-La mejor manera en que los pacientes pueden ayudarse en-
tre si, es no hablar una sola palabra sobre sus proble-
mas personales.

-Su Dr. se preocupa mucho por sus problemas,

-51 una persona tiene problemas, vivir entre enfermos men-
tales, le hari sentirse mis mal.

-Lo que mis necesita es que la gente sea estricta con Ud.
v le evite que se meta en problemas.

-Este hospital puede ayudar a algunos pacientes, pero al-
gunos se van sin ninguna mejorfa.

-Desearfa Ud. que su Dr. le diera mis consejos y orienta-
cién,

207

b4

6,53

2.98

5.05

3.58

3.77

5.93
4.93

4.37

5.02

6.02

4,65

0.91

2,05

2.56

2.60

2.50

2.46

2.57

2.63

2.46

2.66

1.75

2.54

2.56

2.21

s
.
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Continuacién,,,

33.-S1 un paciente estd alegre Yy no se queja de las cosas
es que estf sano de nuevo,

34,-Se siente mis agusto en el hospital cuando conoce e-
xactamente las reglas y lo que supone que debe hacer
en cada momento,

35, -Frecuentemente hace cosas que sabe que no deberfia de
hacer, pero no puede evitarlo,

36.-Le molesta ver a los enfermeros sentados y platicando,
cuando deberian estar atendiendo a los enfermos.

37.-Un buen Dr. se esfuerza mucho por descubrir las cosas
que el paciente no quiere decir.

38.-Aqui hay muchos pacientes que siempre quieren salir-
se con la suya, con todo lo que pueden.

39.-La mayor parte del trabajo que los pacientes hacen aquf
ayuda mis al hospital, que a los pacientes mismos.

40.-Le molesta la manera en que los enfermeros le observan
y vigilan lo que hace.

41.-Este hospital es como una circel, que sirve para man-
tener encerrada a la gente,

42,-Una persona mantalmente sana es aquélla a la que todos
quieren y aprecian,

43.-5u Dr. es muy bueno y amable,

3.84

3.74

208
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1,45

2.64

2,70

1.37

2.01

2.62

2.70
2.58

1.03
2.72



209

PROCEDIMIENTO DE CALIFICACION DEL INSTRUMENTO
FACTORIAL OBTENIDO: "Cuestionario de las Con-
cepéiones del Rol del Paciente Psiquidtrico

Hospitalizado",

El Cuestionario de las Concepciones del Rol del Pa--
ciente Psiquifitrico Hospitalizado, es una modificacién del
instrumento de Levinson y Gallagher (1971) que al ser uti-
lizado en la presente investigacibn, sufri6 diversos cam-
bios; tanto en el estilo de redaccién de algunos reactivos,
como a nivel metodolégico (aplicacifn, muestra, procesa--
miento de la informaci6én, etc.).

El instrumento resultanfe, quedd constituido por 43 reacti-
vos (ver instrumento obtenido).
Factorialmente quedd formado por doce factores (ver cuadros

2.3y 2.3.1-2.3.12).

-l
[

CALIFICACION:

El puntaje crudo de cada reactivo va desde un punto
para totalmente en desacuerdo, hasta siete puntos para to-
talmente de acuerdo. ‘

Para calificar a los Sujetos en los doce factores obteni-
dos, se procede a obtener los puntajes 2z de cada Sujeto, en

cada reactivo y en cada factor; como se menciona a conti--

nuacidn;
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PCiI— Xil/dsiILcarga xactor1a1i11 + PCjI—-KjI/dst(car—
ga factoriale) T PCnI—-KhI/dsnI(carga factorialnl)
= CFl, Y asi para cada uno de los factores.

CFI = calificacién factor I

PC;1= puntaje crudo del reactivo i del factor I

PC.:[: n " " " J' n " "
J
PC I_ 1" " " " n " " ]
n
Yll = media del reactivo i del factor I
X;~ - " n " j " " "
jI
‘f = " " " n i1} 1 "
nl
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DATOS OBTENIDOS DEL EXPEDIENTE
CLINICO Y DEL PSIQUIATRA,

EDAD:

SEXO:

EDO. CIVIL:

RELIGION:

DATOS SOBRE SU OCUPACION ANIES DEL INGRESO:

INGRESOS:

TIPO DE VIVIENDA:
COLONTA:

LUGAR DE ORIGEN:
RELACIONES FAMILIARES:

DX: -
BSTARO CLINICO:

FECHA DE INGRESO:

MOTIVO:

INICIO DEL PADECIMIENTO:

TIEMPO DE HOSPITALIZACION

TIPO DE TRATAMIENIO:

SI ES PRIMERA VEZ QUE SE ENCUENTRA HOSPITALIZADO (EN cAso NEGATIVO,
CUANTAS VECES Y EN QUE HOSPITALES):

EN EL CASC DE LOS DEL ISSSTE, TIBMPO DE INCAPACIDAD:

EVOLUCION:
PRONGSTICO:

OBSERVACIONES:



DATOS SOLICITADOS AL PACIENTE EN LA PRIMERA
ENTREVISTA,

EDAD:

EDO, CIVIL,

RELIGION:

ESCOLARIDAD:

OCUPACION:

INGRESOS:

CARACTERISITCAS DE LA VIVIENDA:

LUGAR DE RESIDENCIA:
LUGAR DE ORIGEN:
INICIO DEL PADECIMIENTO:

TIPO DE HOSPITALIZACION (SI FUE O NO VOLUNTARIA) :

212
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