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NOHBRI: TITULO DE LJ\ TI:Sl!; 
Un pr-ogrnm.:i de tratamiento pslcosoctnl e.ara 

IV\arceto Valencia Cotlil=os ~~nte .. psicAtico!'; ngudos m.-p¡talj-gd0 -. 

ru:su:·u:~' 

Se presento. un pr-or;rarnn piloto de trnt~icnto llevado a. c.nbo en un hospitnl 
mental en ta clud<:sd do t-..tl.éxico. 

Para lmptcmcnt.nr el programa ~.e utili~Ó un cnf·oquc p:sico-:;oci.:::tl cuyo ob jctivo 
co~istc en que los p.nc1cnlc~; dc~.crT'lpe?>Cn !•Ut.t!:.factortamentc •>LIS roles ocup<:lc1on.;;1.lcs

0 

socia.tes. fnrni}iares 0 et.e, tanto en et hospilul como en li'.l comunid.:::id. Et pro0rnn-"la. 
CorTip.-CndO la!:> stgo....iicntcs !1rcns de tr.nt.:imicnto: 1) .<1utocuid.:ldo

0 
2) control de s(nto-

• mas y mcdicnmcnto".>, 3) h;::ibilid<:i.dcs :sociales, 4) oricnli'.lCiÓn OCUDi'.lClOn.':11 0 !:'°>) oricntn.­
cl6n f"arniUar y 6) actlvidD.dc~-. rccrc.3tivns y deportes. 

Los p¿i.clcntes p.::i.rt1clpan en sesio~s de qrupo duri'.l.ntc 4 ~;CrT'l.:lr"'l.3S de trnta­
mlcnto. El pr-ogr.'.l.rT'l;:i cst.5 org.:::ini;-:n.do en nctivtd.:).rlrs coordtnad.:ls de ncucrclo il l;:is 
área~ mene tonadn.s 0 1rnplc--ncnt.:i.dns por el equipo de tratnrn1cnto conf"ol"'f'T'\ndo por: 

pslqulntrns. pslcÓlogo.a, tr.:-tbnjndor.:i ~ocial, cnfc,...--ncr.:i..o:;. etc_ 
Ln estrvc:tur.n del proqrnmn comprende tres ctu.p.'.l.s: 1) c.:i.no.lizDCIÓn,. 2) tra­

t:nmicnto y 3) ~guirnicnto. Los pncicntcs son cv.::itu,>do~; en trc~:; puntos en ticrnpo: 
Ingreso. egreso y sc<;_¡uin""icnto. Se utill:::ó un di~cr10 cu<'.l.:.;i-úxpcrimer.tnl de grupos 
no-c.quivatentcs. sin cmt::.arao nrnbos grupo~: cxpcrimcntnl y control fueron <tpUrcn­
dos do acuerdo a vartnbles ~;ocfodcrnogr.finca.~ .. 

Se cncont:ró que los p.:i.cicntcs que p.::trticip.::i.ron en el pro9rarr.n de trntarr.lcn­
to psicosoclnl: grupo cxpcrimcnt.:il,. lograron m~•yorcc; rncjor(ns que los p.:1cicntcs 
del grupo control, en sintornatoloq(a y f•..1rcionamicnto pstcosoci<:l.l, durnntc su cst;:in­
cta en el ho~p1t.::1.l 0 .u~.( curno en ,_,u tuncior...__irnícr,:.o µo:_,t-ho,;.,p1t.:i.l .. :ir10. De l.:t rni!..rn<.l 

forma lo!:: pc:iclentcs cxpcrtrncnto.lc<o> prcscntnron un menor nivel. de rccn.ldns dur<:1nto 

et .seguimiento comunitario de 6 meses. en corT'lpnrnct6n con lo!'> p.::i.cicntes controles • 
. Se discuten las diflcuttndcs de implementar un programa de es~ n.:l.tur.:i.tcza. 

así CorTlO la~ vcntajns que representa un.a nueva. nttcrnatlvn parLi el trnt:.amicnto del 

paciente psicótico ho~pit<J.liz.:ido. 



NOMmu: 

Ma.r"'Ce\o Valencia. Coltnzos 

TITULO Dl:: r-·, T::SIS 
A ps-ychosocia.t trcntrncnt progra.m f'or acvte 
~e hospitnli7cd pnticnt:~ 

,,J\5TR..-,CT 

A pllot progrnrn of trcatrT'lont 15 prcscntc•I whlch was carricd out ns n rcscar"'Ch 
project in a mental hospitnl tocatcd on thc. outskirt~• of Mcxico clty. 

The progrnm's m.:iin objcctlvc ls ro cnabtc thc pnticnt•; to dcvclop role performance. 
so thcy c:ould function .:ldCql":;.tcty in thc cornrY'lunity. Thc ncttvitie.s "3r-e cnrried out il.C­
cordtng t:o six mnjor aren~. or trcntmcnt: 1) syrnr>torT'ls control nnd use of mcdic.:ition,. 
2) self--cn.rc., O) sociv.t !";!q\1~;. ·•) occup.,ttoni'll ::.l..i 11~. 5) t;.;::irdhn,:¡ ot fnrnily prootcm~ .. 
6) rccrcationat a.ct:ivittcs nnd sports. 

"T"1-'IC. palicnt:s ~rtic\p.:J.tc tn dnlty group ~c~.sion~ (5 tirr.c~ n wcck) nrd ~tay nn 
average of' a mont:h ln thc progr-=im uftcr whlch thcy "vould rcturn to tt~c corrwr1unit.y. 
Tho prograrn ts or-::;nni?.:Cd cccordin~ to tt--.c six rn.-:i.Jor nrcas of trcntl""rlcnt vv.,ich .nrc 
(mptcmcntcd nrod coordinntcd by .<ln lntcrdisctptin:::i.r-y trcnt:rncnt nnd rc~cnr"'Ch tcüm 

i~grnted by ps-yc.hintrisl:;, clinicul p~-yct--.oloql~.;ts, ~;ocinl "vor\.;;crs,. nurscs, etc. 
A qunsi-cXpcrirncnt;11 non-equtvnlcnt groL:p dc:o_>lgn vv<ts utiltzcd; ho...vcvc.-, thc 

'two gr"'CK.-lps undcr ~.tudy: e;--pcrtrncntn\ nnd control, ,,,-..ere T'"rlUtchcd nccor-dlrv.J to thc 
soc:iodcmogrnphic chnr,;:::.ctcri ::_.tic~ or thc tvvo s<\rnp1cs. "Thc pnticnts ,,, ... ere ns~.csscd 

at thr-cc ¡:::x:>(nts in tirr.c: .:-id·n!!~->ion, di~.chnrq(:! 0 .:-tnd nt ~~ix rnonth~ t-ol\o-.v-up. 
lt was fnurd th.:\t t!'C p.:lticnt~. vvho p..--i.rt1cip.:-tt..:-d in thc trcatmcnt progrnm: tt-.c 

experimental group, cxpericrccd" ~-.ir,nif1cn.r.lly c;N'atcr num!Jcr of !J>_¡rnptorn rcduclíon 
in cornp¿:)_rlson v.1ith thc control ·-;roup. Tt--c s.:i.me c..oc:currcd in thc urcu of p:::.ychosocin.t 

furctt:oning,. wherc tr.c cxp•!r1rr.L•ntal 9roup in·•prov-ed thcir tcvct of' functloninq to .n 
signtfic.o::int:ly g~ntcr cxtcnt t >-.._;.n d1d thc control pLllier.t~; durinq tr.c cour!">C of' tl..,cir 
hosplbt ~t:uy,. o:.; vvctl Ll."" ¡_1t =-.IX rn.._-inths ~ftcr~ ti -úy lcft tr.c ho::..pital. TI-e f.-ecucrcy 
of' rc\¡ip~.c in tt-...e control r:"'nup •.vüs ;:-.\~-,,._., ~l:~h ,-:,...c-,,t0r tf-...--i.n t!-ir- cxpcrimcnt<tl c;rc~·p. 

durlng thc stx months follo.v-up pcriod. 
Thc difficulllc~; rcf"crrin.:¡ to tl--c imptcrr.cntutiL .. of' a progr~ or thi~ typc nrc 

discussc-d,. as wcll as thc advnnt.:i.?C-:: O.bout dcvc\opin.,_¡ .=i. trcutrncnt prograrri with this 
e hZlr..""lc~cr-lstics which could be constdcrcd .:ls .:l. r-.cv.1 a\tcrn.::ittvc ror thc trcatrncnt of 
ac:utc ho~plbllz~d psychotic 0--'3.ticnts. 
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,_ 1 .. '-lTROC>u:::c!ON 

Una de las áreas de mayor"' inte.-és en el campo de la psicolo­

gía clínieil es la. que se rcftcr"e al estudio de la psicosis., especialmente 

cu.ando se t:rat:.D. de pacientes psicóticos hospit.a.liz:c:idos. El trabajo inst:i­

t:ucional del psicolÓ9.::> clínico se puede dividir en dos ti.re.ns import:inlc!:o: 

~tamicnto y cv=ilu3c1ón. 

Con-.o p.=trtc del tr.:'.!.t;:imicnto del paciente~ el psicÚlo90 cl'i"n~c8 

puede po.rt1cipar n.::> solun-.c:nt.c con•o r"l"""'1cr~bro .-:i.ctivo del cqu1p8 ir1t..crchc;c-i­

plina.r:.o d-:! tr.::it...:1.rni.cnt~"• c-.:n:.'.:l til.rnb1én elci.b::::r:lnd:::i y crc.-:i.ndo pro9r:lm..l.c. 

de c::icucrdo .:i lns. .-,cccs~c:!::i.Cc:s Ce les pO.c•C::r.tcs y de lo.s .::L!t-.:1.ctcríc.t'.C<:lo::;. 

de la •nr;t1tución. 

En lo que c. .. ~ refiere .:il :!r<..~;::\ ele cvoh .. k\c16n, el psic6logo clír·ü­

co por su fcrmaciór, puede involucr:::lrse, en la plc:i.nc.:i.c1ú~ de 0.lo;J(Jn mé­

tnc.lo que r>crrniL:l Cv:::lluo.1- C\Cf ... tO~; ;::..~~DCCLOS del prOSr"'Llrl\....1 o -c:l progr.:i.n-• .::i 

en su co:-ijunto, de n""'l.::i.nc.:r2 que dtcho prour .. tf""'r"\O. pucd;_\ con~.::::ir con un dise­

ño y mctoc!ologí-:_1. u.dcc.._:.:::i_C:::., siendo r•or lo t,-ir'!to tmf:'.:.::>rt<:lntL! que C!l tr.:ib:::iJO 

del psicÓlogc clír.tco esté l-:.:tso.do en l;:, ccn1biri::1.cté,n de~ 1<\ pr5.cti.c.=i clfn1c-=i.. 

hospibl.:i.!'""'i.::::i, Ll~f com.:::i d"' la \nvcst'.9~1.ci.Ón ci.cntrt-icu. 

Gu.:lnd.::> se h:..i.blel. de modelo~ de tntcrv~nc1ón ctfn1cil o p1-09r~'\­

rrias de Lr:tL.-""1.ffi',c·nto es preciso nclur-..1.r que ~e debe p..:!rtir de LJn<:l visión 

Or:"\plin de c~LC' tema de c:.tud10. F'.=!r.:.• el tr:J.b¿:\JO cnn puci.cnte:s hospit...>li­

:::::ad.;:-os no .-:.;ol~>.n"'l~ntc se (_:0L1c con.:::.~Ucr.:<r 1.1n modelo, :3i.no una v::i.ricd.'.:ld de 
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intentos de intcr-vcnclón en pc~onas que presentaban lo que podríamos 

llamar algún tipo de cnf"crrned.3d mental,.. así tenemos en la época antigua. 

a. Hip6crates (460-375 A.C.). quien le da a la medicina t...Jn carácter c:ien­

tírico utilizando conceptos como agudo o crónico y se preocupa. por seguir 

el curso de ta cnFcrmcd::td 1ntrod..Jcicndo lo qUC se conoce como la hi!:>toria 

clínica.. También podcIT10s mcn.cion.._-i.r n. Asclcpiu.dcs (1 A.C.),. quien d:lba 

t::ratamicnto en bn.sc a banas cont.inu~,. rn..:1.S.::J.jcs,. activid:l.d f(s1ca,. la 

música y el canto. 

En tn cd.::tc~ media,. ~~e rc.a.li.z:o.n u.lgun..::.l.s intcr"VCnc1oncs a nivel 

i.nsti.tuc:ionu.l. En Europa.,. por ejemplo en 1377 se ut1li:z: el Hospital de 

Bett"llcm ¡::¡.:ira u.coger cnrcrmo:::;. mcnt.:l.lc~- En 1728 el Guys Hospitnl tenía 

\A"\a sala pura "lun.5.tíco.s" y en Améric.-:i en 1756 el Ho.spit.':l.l General de 

A?msylvan.ia tcnf.::i. salas po.ra''loc.os''. 

Hastn. cst:l época la cnf::::rmcd.::ld mcntu.l se atribuÍo::!. a. fucr-;::.a.s 

espirituales cxtru.i"ía~., n;.:ilign.::i.s y misteriosas,. u.s( como a posesione!:>. 

diabÓlicas y a. la brujería.. 

Al enícrn•o mcnWl no se.: le con5lderab.:t corrao u:n.:i. persona 

que prcscnbbLl. un padecimiento, sinoo:::rro .:1 alguien C5pccial, un ser 

extraño, poscldo por demonios,. un su3cto que debía ser temido,. aislado 

de la comunidad y en la n~yori".u. de los c~os,. alguien .:i quien ho.bÍa qce 

castigar ... 

No fue hast:l la é¡::>e>c<..-i del renacimiento .:ilcm.5.n, y gracias a 

ln influcnci.:l. de ~r-o.cclso (1600),. que estos conceptos cambi.:l.ron y se 
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otorgó a las personas que sufrfan estos padecimientos el st.o.tus o la con­

dición de "individuos enfermos". P<:tr.:icclso plantc.:ib.:1 una Filosofía bási­

ca de trata.miento nl cnf'crmo rnet""\t:Ll.l que refiere a. un pi-occdirnicnto: 

"'fundado en et sentido común y en tu. comprensión •.; 'u .. J\tivo:t de ta n.:iturnlc-

ZQ. hun"\<:ina''. Friccb. Fromm- Rcichn-k;3.n a su vez .:'lr'"').__"'"!.dc: ''que c-l hombre 

af"ectado puede ser ~uxtlia.do mediante diversos t1pos de con~ctos cur.:tti-

""°s por otros hombres, o.di.cstr.::idos y supuestamente su.nos" (1974). 

La cr.:l. del trau:i.m1cnt.o humo.no se inicia con P1ncl, en el 

Hospitnl BicCtrc de P..::trfs Cr"l 1798., qui.en promueve el "tratamiento mor-;;\.\" 

consistente en un trato rn.C1s humo.no nl puciüntc. C:sto propicia en parte 

la elimin.::i.ción del cncadcn.=\mi.crto del p.:.l.cicntc, tu. st.1'.·' ituci.Ón de los cas­

tigos y el confinu.m1C'nto solit.:i-rio y la. abol1ciÓn del cncl.cr""ro. 

Sin cmb.:lrgo a pesar de estos logr""os 1mpor""t.:lntc5,, otros pro­

blcmD-c;. ~e pr""csont.::lrcn .:i. nivGl !nsttt:\.1cion.::il. 

Lu. crcnción do los hospit...:llcs mcntnles era algo necesario 

pa.ra el supuesto trutamicnt.o del pn.cicntc~ 21.~( como p.::lrci. protegerlo de 

la sociedad. InicH1.\mcntc el hospital mcntnl tenía. una función "custodin.1 .. ., 

que hoy en dt"a en algunos hospi.t..;:ilcs prcvulcce,, que con!:>tstc en que ••et 

paciente es vfct1m::i. de un.:i cnícrmcd:id p~'.qui.:Í..tr""lc.=i y que éste tiene un.."""\ 

capacid.:ld limit.nd:t de rn...""l.ncjur su vid.:t. y que por lo tanto un cuid:ldo pl""O­

fcsiono.l debe ser lmpucst0 por"" l.:t socicd.::s.d~ p.:ir.::i su protección y p;::l.r.:t 

el bienestar de olros" \<orchin (1974). 

Este modc-lo CU!:;t::>dta.l trajo un.:i consecuencia 'fatal conocld.:1 
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con el nombre de "hospitali.sn'"\o" o "institucion....•listTIO". Si se considera 

que el modelo custodia\ funcionn. bajo la fÓrmul.:?. de: autoridad-sumisión 

como lo plantea Sainsbury ( 1 978) donde u1a r-n.i:lrcha sa.Usract.ori.u de los 

hospitales dcpcnd(n de la sunusi6n de los pu.cientes a la autoridad con ._:n 

mínimo de rc.sislcnciu", .:::i.Ún u.sf ullliznndO mcdidu.s tcrapéuticus lc9Íti-

mas pero conccbid.::is y prcscnt.::ic:L:l.s al p<:l.Cicnt:o como punit:iVLJ.s> los p.:1-

cicntcs se llcg.:i.n o. cncontr~r en un:i. d1tícil y temible situaci6n qucck.1.ndo 

corno único rccu.-.s<J ol somcun,icnto .:i. c~u cn.1tor1d.:1.d. Mnrtín (1055) dis­

cute los .-csult=i.dos del institucionali~.n•o en estos términos: "lu. expresión 

de bien i.nstitucion.::il izado implicu. que el P<-"cicntc hu. cesado de l1bcr.:!r"'se 

o de poner en tclw. de juicio su pof~lc1Ón dcn:..ro de un hO!:;pitill psiqui.5..t.rico; 

se ha rendido, n-....5.s o menos t.0~1.lmcntc n l::l v1c:L:l institucional. Cu....>.ndo 

el personal a.uxilio.r es tntcrrogo.dü uccrcn de los <:!""1Zl.ncc8 rc.::i.lizw.dos por 

un paciente instit.ucioncilizuc!o su h.:lbitu.._>.l rC!:_;puost.:l. es l.:i.. st<JL.ncntc: "r".o 

ocasiona. molcsti.:i..c; cioctor,co"L::ll:>0ru rn..z:::.t bien". El ~-v:::.1cnlc bien 1nsli.t"Jcion~­

lizado, rcs.tc:Jnci.do y co:::>pcr"W.livo~ que h.::i ce~..:-J.clo dC! :nt.crroa.::irsc .::1ccrca 

de su µosición como p.:1.cicnte" .se hu convertido en dcn"'L:t~•iL:tdo p'.:lsivo ~:irn 

prcscnt.-:1r probleno.:.i. .::llguno en su trLl.t.o; h.:\ pcr-dido dur=:lnLc este pro.:=:c.so 

gran p.:irlc de $U indtvtdU<:l.ltd...:td e lnici,:).l.i....U. e::t.rton (10C)C1) dC!>ZlrrollÓ el 

concepto de "neurosis inst.itucion.::il"y explica que los p..-i.cicntc.5 institt .. 1cio­

nalizados .!:iC cnrnctcriznn por un.::i. "pér"did..1. de individu.:ilid.::id" apot:í.:i" 

falta de inicintiv.:i. y un=i nccpt.::..ción r-csign.::icb. de todo nlrcd0dor de cllo5". 

El síndrome del hospitali$mO y ::;us con!>ccucnci.:i.s ha 5ido 



abor-dado por"' di.versos o.utor-es( Meycrson. 1964 ; Etziont • 1961 ; 

Goffman .1961). Pucheu (1981) rr"\enc1onu que: "di.ver-sos .:in61isis 
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ciales han mostr-.:i.do que con dcrna.sindu. fr"'ccucnci.:l el t-tospit<:l.\ Ps1qui5-

trico presenta. unn cstr._ict:\..Jr.3 soc:i.:il que fnvorecc E>rltr-e los pacientes. 

un s(ndrOC'Tle car~ctcr-1.;:a.d.:> por l.:1. .:lputf<>. e\ .:-tts.l.:t1T'ltcnto. \,-i. rcsign.'.."l­

ci6n y l.::t pérdidci. de l.:> tndivtdu.::llid.::i.ci. Los f.:lctor-.:-s que propict.::tn 

estn situn.ci6n so,.... l:\ o6rchd.::l. ele contucto con el nT...1ndo externo. l.:t 

inactividad for=osci. c-1 pc-rsQf""lal 0uturitur10. l.::'l pbrdid.• de pertenencias 

per-sonnles. el exct~so ele ps1c.::>f5.rrn,:i.cos y \3 0uscnc:i.:i de perspectivas 

futLJras". 

A c.:t.us.::l dp 0st0s aspectos dcntr-o del t---tospit.:J.l mental se 

han r""ealizado un.:i s0r1c de i.r~tr~ntos consistentes en pr-ovcer un m~JOr"" 

tratnmiento nl puclcntc o pcr"" otr""o ludo que sir-v .. "ln como altcr-nativüs 

al crítico problcno,1. ;::k•l hosptt.:i.lisn'""IO. 

Antes c.!.-"' ver ·:~stos. 1T\l..J.-¡L...,,L:>s rlc- i.~ter-vc..,ci6n c\(ni.cn es pl'""e­

ciso explicur br"'cvcrn-?ntc el proceso t-nstÚl'""tco ele lo que hC')I d(o. cono-

atribuy'eron en uli:Jún Li0rnp0 co.,.0 un tipo de detcr"'ioro rncnt.:::il. 

tv'\or-el ( 1 BCO) utllt=0 por- pr-uncra ve::: .:il tér"Tnino DcmenCtC\ 

Precoz para dcscr-ib1r un tipo de cnfcr-rYiedad rn~ntal que p::idecíu. un 

muchacho de 13 ::iños de edad, quien h.:ib(u sido un ulumno brillante y 

que progresivamente crnpcz6 .::::i mostr"".:ir- un ser""io detcl'""ior-o en la inteli­

gencia~ personalidad y conducta. mo.nifesta.ndo deseos de matu.r n su 
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padre• cayendo en l.:i ina.ctiv-;.dad y .:i.islnmicnto soci~l • llegnndo hnstn 

la dernencia. fv'\or"'Cl consider6 que en este paciente ho.b(a. un deterioro 

i.ntelecb....lal. moral y orgánico y que esto se deb(n a problcma.s heredi­

tarios y que por lo tanto ln. enfern-icdad crn. irreversible. 

Kra.epclin (1896) .:idopt6C.C1 l.::itín el término dcmcntin praecox 

para deter·•.,.-r-ainar un gr"Upo de síndromes que 1nclufr1 lo hcbct-rcnia pro­

puesta po,... Hecker (1 t371) • la cwt~t.LY"'llCl (Kah\baum. l Ll7~) y 1.1. d0n'\cnc1a 

precoz simple ( nic.-,, • 1903). Kr-ci.a::>cltn igual que ,'\,¡\orcl c.._.ns1derab.:i 

que 1<:.is caracter(stic.:-is de estos s(ndrorn~s consistfri.n en el deterior-o 

mental a unn edad tc,...,,pretnCl y L.-. pr~rcsi6n a lo. demencia permanente 

e ir""reversible .. 

Glculcr (1911) por su p.::i.rt.:- modi.ftcó los cr1tcrio.s D.ntcrio­

res sof)alo.ndo que este tipo de tr-..)stornus nu tcníw.n Cü-"T'IO c.a.retctcr(sti­

comicnzo temprano o lc1 dcn-icnck> irrcvcr-siblc y utilizó por"' 

primer-a vez el término csqui:.:ofre..-..t<:t qu0 significo cscisi6n o d1visi6n 

de lu persono.lidu.d o t.::::imbién fru.gn-icntc:icié>n de lo. .,..,ente. Est.:i rrag-

mentaci6n ocurre debido .:t lo. 1ncongrucnci.:::i entre funciones psi-

co16gicas como el afecto, pcnsc:,.,.-,tcrLu, CG>nducta,. cte.• Blculcr des­

cribió u la esquizofrcntu. con•u un t.rJ.slurnu en el Que cxis.tÍLl un.:i. dcs­

or-ganizaci6n en los procesos dc·l pcns.:i.micnto,. un.:i. CultLl de cohcrenci.:i 

entre el pensamiento y el afecto y un<::l tendcnciu. u uparto.rse de la rea-

lidada 

Actualmente la. csquizofr-enia. es un término descriptivo que 



fOl""'fT"li'.1. pnrtc del grupo de trastornos psicóticos que se carnet.erizan 

por urta. pérdid.::i. de contacto con la realidad. distorsiOJ'"\es de\ pensa­

miento y de \a perccpci6n. apl2nurntento .:ifectivo, tr.:tsto~os de \a 

conducta. y u isla.miento social (Co1cm.:\n. 1977). L.::i. Crgnni=:c1ción 

IV\undia\ de l.:i S<:i.lud (1978) define \.._1. pstcosis como un: "tr-ustorrio 

tal en e\ C\..li:tl el --ncnuscnbo de 1.:.1. tunción mental hC\ ulcnnzado un gri.'.l­

do tnl que intcrfit?l""'C ~no.rca.d,::i.mcntc con \.-::i. intr-c,;sp.~cci:;n y 1~1. co.p.:icidac1 

un t.6rrntno exacto n\ 

bien dcfintdo, excluye el r-c~l""'nso ·-n0•-...tal". El l'>./\anuo.\ 010.9..-...óstico y 

Cstad(stico de los Tl""'J.S'.:.or-no$ ,'\llcntci.lcs. DSM lll (1QA3) c~sidQra que 

\os tr-D.stor-nos 0squ1;::ot-réntcos se CO''T10CY'lcn de: idcu.s dcltr.:_,,.ntcs • .::ilu­

cinaci0nes, tncohcl""'~rc i.:is. n0tublc r•Sr;:-1id.:l. de l:i. c,1p3c1dciL1 usoc1ativa. 

pen.sa-nicnto tlógico nut..:l.blc o n::.:itnb\c pobre:::~ del c<..)rt:cnido del len-

9-1aJc. cc...<'lduc::.'.::Ll. ::1.--.~~or-'0::-i.nt;:ad::i, P•~rdi.cl.:l. de con.t_.::-i.ct:u cun. \. ... -i. r"'CL<lidod. 

deterioro del n1v0l previo de ucttvtc~.=i.;::1. lw.bOl""'Ll\. c\0 1.-=is r-c-\L'lcioné.s so­

ciales y del cutd::-i.do pcl""'son:-i.l. 

Sir"'Ven para ubico.r-nos cunccpll.....ln1mcnte en nwcstr-o tc"'10. de estudio,. 

r-e\acie>f"\Udo <:l. lo. ¡-,obl:-ict6n de p.:t.ctcntcs psic6ti.cos que se utilizar-°'"' 

esta investi.gLJ.ci.ón, podernos proceder n r-evisar- los diversos int.ent.os 

de inter-.,,encián cl(nicn que se hn.., rcali::ado en pací.entes con ost.:ts ca­

racter(sticas. 



Entre los enfoques de trat.::irnlentos psicosociales podemos 

rnencic:inar a la cc::irnunidad terapéuticu (Janes .1 968) economía de fi­

chas( Ayllon .. 1965),. Terapia fv'\ilicu ( Paul.(1977),. los grupos <:lLit6no­

mos;(Fair-weather,.(1969), Soctoter.=ipia,. etc. Rutner y Bugle (1969) 
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han lograd o con b.:tstantc éxito la eliminación de ¿ilucino.ciones ~ 

pacientes esqui.;:::ofrér;icos utilizundo lü tcr.:'lp1n conductunl. L~.:::i.nduru 

(1969) por su parte ha conclu(do ciuc 1.1 csqui::Ofr""l..~nio. puede ser tr.:itLJ..du. 

con mayor cfcctivi.d.:-id ..::n s1tu.::tcioncs grupciles o de sistern.:::i soci.::i.l que 

a nivel indi.viduo.l _ Esta conclu.si&-i cstéi o.poyLl.ciLt por el hecho de que 

la terapia de grupo, que ha s1rlo .::irnpl10.rncnt0 usetdu,. en pu.cientes psi­

c6ticos provee al P<•ciente de un 21rnbi•_ ... ntc ci.dccuudü,. rricdiantc- el cual 

puede reintegr.:i.rsc Ll \Ll. rcwlid.::t.d y deso.rroll:\r unu rrlayor cf<:-clivid.:ld 

en su desempeño dG roles y relucion,~s intcrperson..-.. les. 

Un u.spccto de rr:?l<:!v.1.nci0 er-i ~l tr.-,t:_"lrnicnto del enf.~rmo mcn-

tal fue lu ap.:lrlciGn J¡_; 1ws nt.:urul.::;ptlcu_.,. •...!n l..::l d&c,_lc.J<...l. de lw:... :....o•~,, su 

a.plicaci6n pcrrn1t16 la so.ltda Ll.. la cornunidud de 1--,!:; p,1.cientcs hosptt.::t.­

li.za.dos en lo que se h:i ll~1m.:ido ül proceso de c:k-"sinstitucionuli.::=;::ici6n .. 

Los medicamentos producC:i.n una r2.µ1da rcn, 1si6n de s1ntorn.::i.tologfa me­

jorando noti.l.blcmcntc el cuu.dro clf,..,ico .Jel petcicnte. sin cmb.-::irgo,, as­

pectos import:antcs carne el funcionu.rniento ps1cosoc1..::il,. la conductci del 

paciente,. sus rel.:iciones interpersonales y famili<:::ircs no er<Yl t:ornadas 

en cuenta .. 

Durante lus dos últimas décadas,, ha habido la tendencia a 
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considerar los ncurolépticos corno 1.:i única forma de tratamiento para 

ta psicosis., sin cmbnr-go. después de l.:i experiencia adquirida a lo lar­

go de tocios cst:os anos las li..-nitactones de los ncurolépticos es caU.:i 

vez n"\ti...s aparente ( Mosher y fv'\cltzcr. 1 980). 

F'ara el psic6l~o clÍnlco los neurolépticos Llp.:lrecen corno 

clcm~to i.rTK>ort~-i.nt0 <1U•:> sirv~ corno unL\ 11.:i.vc que d;i. .-:i.c.ccso al tra­

bajo cc.ra tos p..::1cicntrs .....,.,,=-•h~1ntc lL>. oplic:·'1Cl6n d.~1 tr<it.:imicnto psicoso­

cia.l. /'V'\oshcr y Kcith (1C17G). h.._1.n ~1cum ... ilci.do cvt.:.:icnctLl.S que ir"'ldiciln 

que lois tratamientos ps1cosoc1.:.\lcs. nv sol.:-tmcnt.c son de uttltd.:ld. sino 

que pr-c:ictl..Jccn cFcctos Llifcrcntcs que los ncurol1Spt1cos pacientes 

quiz:of"rénicos y que pur \u tonto pueclcn complcn1.-:-nt;:ir su uso. 

des pSiCOSOCialC.S incr0rn0nt,-i_n e\ runc:tun.::trnicnt:U SOCl~\ del p.ncicnt:e pst­

c6ticO,. Gundcrson (1C-H30) c0<;s1dc-r.t r¡:..,;c L• dispon1b1lidud de ur1 progra-

lns ganancias logrC1.das por otro tipo d,-. tr.=ttamtcntos ~ entre lo~ cuales 

l.:i psicofar""T"TM:l.c.olog(LJ. ¿1p~~rccP c<..XTlO un o.spccto fund.:i.rnentul. Schv....-irt...;:::, 

Nyer-s y cols_ (1973) cncontr.:i.ron que el tr.:ita...-y¡iento o. ni.ve\ grup.:il, 

después de la. a.lta, csto.b.:i. :i.soc1.:i.clo mejor""'es r"'CSult.:ldos en .-:ijustc 

social,. a dif"c~nc1a del trat.:::im1entu Ll. n1vcl 1ndividu.::il que no prcscnt.::i.­

ba esta caract.erístic.::i. 

Sa.l:>in (1978) recor-nicnda torn.:'.l.r una actitud optimista, en la 

implemcntaci6n de un progr.:ima,. ya que ésta incr""'ernenta la eficacia 



10 

ter-apeútica del tratamiento y expr-es.u que ésta debe reali=arsc n nivel 

grupal. 

VVing y Bro..vn (1 970) en su famoso cstl....Jdio rcalizudo en 

tres hospitales demostraron el impacto que un simple programa de 

timulaci6n soc.iul puede tener C\l rcduc1r el ntvcl de pobreza clínica 

(apatía, ntslamicnto sociJl, cte .. ) en un grupo de pctcicntcs csqutzorré-

nicos.. Desde el pu,.,to de v1st.::i téurlCO CC)r'ls1derci.n 1.:l. lrilportd!""lCl<.l .::!e 

contar 

programa, ya que l.:i carcnci21. de é·stc. puede prcx::1ucir el d~:s.:"lrrollo de 

sintornntotogla p.sLc6tic~. postulc:i.!'>do que la c.:i.renci.::i de estim:....ilw.c.ión 

puede llevar al p<=tc.icntc ci. lLl C!p..::itf~, desinterés, .:\isl.::i.micnto ~.vc;ial, 

etc.• y la. excestva cstirnul.::.1.ctó..-, puede estar- rel.:lcionada con 1,"l ,:i.p.:iri­

ci6n de síntomas psicóttcos cl\nicos corno alucinaciones, t:-.::u.;;tornos del 

pensamiento, etc. 

Rogcrs y cols (19G7) estudiaron a. tres g,...,_Jpos de p.::c1entes= 

psic6ticos crér'lic05, ilg....idos y p.:;.ci0ntes normales, rJc .:::i.mbos -:.:,,"":!XO'...:> con. 

un promedio de cd.Lkd de 35 .:::i.f".os. L.::i. mitu.d de c0da gn.._.¡po c1e p.t.c1cntc.s 

recibi6 psicotero.pia. ccl""'\tr<':\d,, '="'""el cliente. 2 horJ.s p.:Jr ~•c•rid~--~. el tr-a-

t.:i.miento cstab.:i L.t C.3rgo de pstcÓle>c]os con cxper1en..:.:t.-:i. clfr"\ic~•- Se c~­

contr.a.ron r--e.sult.-:idos t.:?nt.:::i.tivo....-ncnle positivos debido o. que lu. c--c;rnbtna­

ci6n del tr.:itumic-nto usua.l Lfcl t10Sptt.=ll y psicoterapia produce.-, me10-

r(as clínic.:is en los p.:icientes. a diferencia de que éstos rec 1t:;1cran 

solamente el tratamiento usual de L! institución. 
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GJ'""inspoor"\ • E:walt. y Shadcr- (1 972) r-ea\izai-Clr"I una investiga­

ci6n utilizando a 41 pacientes hornbr-cs hosp\t.alizudos con un rango de 

edad de 1 8 .:.i 35 0.ños. Se utilizar~ trf::>S ~,,_,,pos de cstLJdio; un grupv 

r-eci.bi6 psi.cotcr-.:.i.pi..:.i y drog.:.i.s. el otr-o gr....ipo solamente psicoterapia y 

el tercero el t.r-utzi..mtcr.to u.s~.:il del huSptt.:ü. Se utl.liz6 un enroque 

mn.na. dur3nt,"· 2 :.-~~)~.>. s0 conc.h .. iy6 Que ,_~1 tr-at.t1 . ....,.,tcnto ps1cot.crupéut\CO 

y los medico.rner.tos e• .... ce<'\ ¡unto son rn.:'i.:. Pfect1vos Que la .ciplic.::ición 

e><clusi.vn. de lo. ps:cotcr;,piJ. 

Un cst'J·::~to ,....,,uy C1.0"lpl10 y ·nL.iy co,.-.,oc1d0 es el que realtzú 

Mey (1 968) quier. ·=.or-npu.rG ::J ttpos de tr,1.tet,....,,ienlo: 1) psicoterapia indi­

vlduc:l.l; 2) uso de mc-dico.mc..-,tos; 3) ps~cGt.·:o~ro.pi0 i.ncitviduL'll y medica­

mentos; 4-) ternpt.::l clcctrc. ... ~or'IV\_Jls1v.:t; y ~C.) terupiw. "\./\ilieu (.::imbtcnt¡"\l) .. 

Utili=6 pncicntes psic6t1c0'::.. l"\ombr-<~s ', 01u¡crcs 9 c:on un prorncdi.o de 

edo.d de 28 a1los. C::l cs::G::.~t._. ~e r-~ -i11:··~- · ,...- 01 ¡:-.-\b..ll6n de un hospi.t..nl 9 

considernndo •::l lu9.:l.r c0..-y,0 rnuy b\._.¡en0 '..:> ~'-dcc--.;.:-1clo p~1ra. este lipo de 

efectivo a.l tr.:..1.t.nmiento: 

mero 5 terapic::. t'V\ilicu y que fina.lrncntc ln tera.piD. olect.rcx::cnvulsiva 



produce ·l""e.Sultados intel""TTiedios. es decir. se encuentra en medio de lo 

más e~ectivo y de lo menos efectivo. 
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Kar"'Of"'\ y V<:lndcnbos (1972) ut:iliz.::ir--c..;in a 33 pacientes diagnos­

ticados corno pslc.Óticos agudos., de clase b.:i¡a. hospitalizados por prl­

mer'"a. vez cOl""I rango de edad de 1 6 a 49 n.rlos • Se formaron 3 gr-upas 

de pacientes: el r_¡~po A. Que rccibÍ.:i s.0\21-ncntc psicotcrapíLl. r:i~1coa.nn-

1Ít:ica • el gr"'"Jpo G. cuc recibía psicoterapt<""l psicoanLl.\Ític.:i y drog.:i.s y 

el 9rupo C • que .scr-vío. corno <ir-upo control y recibÚ el trat.a.:-nicntu 

mcdic.:i.mentoso USULll del hosptt.:i.1. Sr! C!V.J.\uú el e':;t.ado c\lr:ico de los 

cornbinncié'on del tro..tarnicnto A+G producí.::i ur-. rr1enur t_1empo dr_: hosp1t.n.­

lizaci6n que e\ ~rat..::i:-n\cnto C USU.:l.\ de \Cl_ 1nStll'-ICtÚn. ./\simi~~'T"lü, C\ 

tratamiento A+l3 lC>gr"'<'.l'cX.l. un m-:.-jor functori.:u-ntento ci (n.ico incluyendo 

trastornos del pens.n.n-,iento en cornp.::lrC!c t&-i CLY"l el tr.-::i.tar."\1cntu C. 

Hogarty et al. (1973~ 107.t".~ 19-(t.l) <1utcr. 1levú ,:¡ c~bo un prc::.c;...-.:-..mn de 

trntarnicnto muy- distP"l.tC· a l::is di.ver~.:i.s t.-.Lc-rve,....,,c10,.--,,~~• de tlno p~:.1coso-

Al tr.-:it:Lt.-n1ento 

decir; tcrapi.:i el dcsc.-np~•'=io d0 rol0s ~ que c~o su ri.c:;in,-

bre lo indica est..5. cnf<.".;)C.2ld.:1 prtncipalrn~..-...tc c.., ,;yud21.r- a los pu.ci.entcs 

esqu1zofrénico.s .:::l reasumir y m::i.ntcner sus role•,; e-n la CCJrrlLinid.::id una 

""e:::: que ~on d<.3.dcs de u.lt<:i. El tr.:i.tn.micnto C:LF"'l.li.c-ne los \ngrcdientcs 
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que permitan el ajuste del pa.ctent:e y su .supervivencia afuera del has-

pita.\ .. 

Hogar-ty et al. (1974) describe el progrüma de la sigu1ent.e 

forma: "El trat:i.rnierto "r-riu.3or r-olc thcr.=i.py" ("-"RTJ es visto corno un 

método par-a resolver- pr::ible.-n.:ls psi.coscx::-ia.les y diseñudo pn.r.:i rcspon-

der ;:i las neces1d<-1d~s ;n'..-•.:-r--pursUo-.alcs, pe.-so..-,,.::iles, soc1.-itcs ~Y de r-eh.a-

bilitaci6n de L .... .s ¡.:i..J.--::l0'~'..-<-! _, .:..!-:.· 'ój.LJ.$ rnn1111.:is. Tc••r1l:>1én c-xpl1c-• ·~H..?" l,, 

problemas per"'so..-,ztles 0 ,,.-,pd1u .:irr1bicntZtlcs. que .1rcct.:in d1rect.::t. nente 

el dese~peño c~el p~i.,__-::1en!:c en ·~l boqur y 1.:::i ubt0nc1C:ir~ de 1ngr-csus 

dad de ta..s r-el0c10.-.es 1nt•_~~.'.l•~r~ork1\~s y di'.::-:.mtnutr c-l ,11s\,-11-·n1cntu soc1.-il 

hasta el rn.::tr"ICJO del CLnd:odo pcr:<:-;oridl. 0L-:>tencr .:i.yuda econúm1c<'.:l y r-na.n­

tenirnicnto del use de ..,.,cdtC.:l.r-nc<>t_os. Lus pr1..-.ctptu.s de 1 .... 1 í"r[l.ct1ca 

cluycn: .:iccpt,:clÓn, cl.-isif1cdc1:)n y .._i.pcY).'0 "ll.:1.tcr1al y p..,.1oc1onal". 

r--ecibfnn úni.czi.n-.,,~ntc '"l>cciic:v-n.::>nt C>!-;. P·lC 1cnt0s ql ,,, 

los p<:1.cientes '1Ue rcc1b1cron rncdtc<uTipntos y ter. ... op1;:i, de r"'olc.s (!\/\RT) 
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dtsmtnuy6 a un 37% en 2 años de seguimiento. También se obse..........,ó que 

rntentras rnás tiempo estuviese el p.:i.cicnte füera. del hospital es rna:yor­

la probabilidad de rcca.'Ída: po.- ejemplo., a los 1 B meses,. 44% de los 

pacientes en terapia de roles (MRT) rca::s:ycr-on en comparación cC)l""l el 

SS.Y.. de pacientes que r-ecibicron otro tipo de tratamiento. Corno .-e.sul­

tado final se encontró que tos pacientes que ..-ccibic,~on medicamentos 

y ta terapia de ..-oles (MRIJ tLJV'i.cron un mejor- a1uste soci.::il que \05 ~ 

cientes que rcci.bi.e.--on ~olurnentc los mcdic::.:l.mcntos. 

Ctro estudio del mismo qrupo de inve.stigador~s 1 loga.rty 

et al. (1979) investi9ar0ll ~i cxist(a.n dtfc..-cncias en ta apl ic.:lción. de ~ 

die.amentos en combin.o.ción con dos tipos de t.ru.ta.micnto psicosoc:.ial.El 

primer tratamiento que cornprcndí.:i un alto nivel de tc.-apiu. !:.iocial c..-a 

esencialmente i.gua.l a. la tc...-<:1.pi..::i de roles (MRT") pero i.nclu(a un p.-o -

grama adicional de .-ecreuci.Ón !J.oci.al de un club f"or-ma.do pe.- los pa -

cientes; el segundo trata.miento comprcnd(a un bajo nivel de C!Jli.mula­

ción de terapt.n. s.ocia.l yu que consist(Ll b5:::>ico.rne:1._~ en un sistcm=i. de 

evaluar y analizar p.:ictcntc:s sin ni.t'""U'"_;Ún tipo de intervención comunita-

rta ni de segui.rniento. 

Despu6s de 2 u.ños de estudio se encC)("ltrÓ una lige.-a. ten-

dencta. en mejor füncton.:imionto cornunit.::l.rio y mc.nor- porccn!:.;:l.je de reca_f 

das en los pacientes que recibieron medicarncntos y la te.-apiil social de 

mayor estimulo.ción , aunque \as díf"ercncias no f"uerori stgnit=icativas 

Pf""oba.blemente debido a que la muestra de p.acicntes era muy pequeña. 
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En otro tipo de estudios se ha utilizn.do otra técnica psico­

soclal mejor conocida corno la psicoter-npiu de grupo.. Esta. forma de 

tratamiento apareci6 corno resultado de obser-var que pucientes con 

problemas médicos ypsicol6gicos simil.::ir-es se poú(u.n beneficiar tenien­

do contacto entre ellos y t.::lmbién no solürn.C?ntc con un doctor,. COf'T"l;O 

ocurre en ter.:i.pin iridividu.-:i.l. sino con varios doctores. es decir-,.. con 

los miembros del .~quipo de tratur-r11er""'t.O~ 

Se h.:'. 1nvcs~1<;__::;.:1do in ten~.::. n--; ente t..!l uso de 1.:is técnicas 

gn..ipales en pac1cnt:es csqui.::ofr-én1cos.(.-:-..lt:shulcr. 1940; Kl.:ipman, 1946; 

Boisen,. 1954; V.'cndcr,. 19:.16; Schildcr. 193G; /\brahams .194B; 

Pc::iv..dcrm.:il<:er"' y Frank, t'.:l53; Gcv ... d<e~nk.::irnp .195B). cte.. Los objetivos 

han estado cncumincidcs por to gcner~-i.l o. ofrecer .::ipoyo al paciente., 

crear un ambiente en el que el cnfcr~o puedLl dcs.:>.rrollar sus h.::i.bili­

dades socio.les. inici.:i.r u.r-nist.:i.dcs y el r-i--1a.ntenimiento de éstas. 

Un aspecto que tod.:ivC::1 no se C~icl.::i.rcce es la distinci~ f;:nt,-e 

psicoterapia de g~po y grupos tcrci.péuti.cos • Ll.unquc Llrn~"lS técnl.ca:s 

tienen un contcntdO ter.:i.péutico q:...ic bcncficLt postt.lv.-:::imcntc .:il p.::u::1ente. 

el logro dp, mct.:ls :se r"'n<:ili::~-i por n1cdios un t.:i.nto distintos que pueden 

ir desde convcr'"'SU.ctoncs CLl.su::i.lcs 9rupLllP.!:"". h.::tstLl l.o rsicotc,...api.a grupal 

profunda. corT'to el ps1co.::i.n6.li.sis. L.:::is técn1cus S'Jn.....ip.::tles no deben ser 

vistas cerno la.s rcemplnzuntes del trc_t:....in.i.ento indi.viduLil • sino m:ís bien 

un.:i alternat:iv.:i efectiva p.:i.r.:i trat.::tr los problernu.s de los pacien-

tes a nivel gn..ipa.1. Hasta. el momento la distinción y los límites 



entre ta psicoterapia. de grupo y gn....1pos ter.:ipéuticos hu.n sido maneja­

dos en una forn-ia arbit,..-aria. 

En esb..Jdios de este t.ipo. se pLJedc mencionu.r LJ. Goc,. 
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Gocka y Kog.::in (1966) quienes compur<.'.lron dos grupos de pu.cientes 

quizofrénicos. El Qr"'UPO cxpcr-i.ment.:l.l .-idcrn.Ss de rcciblr"" el traramien-

to usual del h::Jspit.:il, p.:irticipó dur.:witc lJ s~:-m.-:in.:is en pslcOter.:kpia de 

grupo con un enfoque ccntr-o.do ~n el pci.ctcntc. ::=::::1 gri..Jpo e en trol r-eci­

bi6 únic~mentc el .scrvic10 L1suol cicl husptt.:i.l. Se encuntrú que en 

ambos grupos hvbo un ;-':j2', ele d1sr-n1nuc10n de rec.;d.Íd.:-is.. Los puc1cntcs 

controles rcpurt.:i.rori nl(."jurí~1s en cunt.::icto soc1u.l • m1cntr.-:i.s que los pa­

cientes expcrirncnt:.::i.lcs -nClntf•!St.:lron s0nt1rsc rn.5.s se-guros,. mils positi­

vos y m.5.s tolcr.:intes con l~• gente. 

Liptori. F1clds y Scott (1Gt!U) uti1izJ.ron 1AO pu.c1entcs l,os­

pitalizados con r.:l.-..c¡os de edo.d de 20 ,~ G:J .:irlos y lo!.> divicJ1c-ron en un 

gn...ipo exper1n-,cnt.-:1.l que rcctb(o. t•:!r.:i.p1.-. de :Jrupo o.-1cnt.:tda haci<'.l. la. obten-

ci6n de introspcc e i ón y soci.:tlizac1(:,.--.,, dus veces por .scrn.::inLl, y 

2 gn...ipos control en los cuClles les po.ctc•ntcs p.:irt.1cipubo.n en un.-:L scsi6n 

semanul en lo.. que no se permití.::\ l.:1. ci1scus1ón de prl..1l")lcm.:.\s pcrson.::l­

les.. Dcspwés de .. 9 meses de tra.tnmicnte> lo.:::. p.Jc1cntcs c-xperimcnt.:lles 

secciones donde so. cncontr.:1.ban pacientes c.:on rn.::i.yor pu.tologfu y enfer­

medad.. No so cncontro.ron otrClS difcrcnciCls significativas. ya que tan­

to et log.-o de intr-ospecci6n y socializ.:::tción no fueron evaluadas en 



una f'orrna directa. sin explicar los autores las causas de este inctJO­

veniente. 

Con el objetivo de evaluar los efectos terapéuti.cos de 10 a 

12 semanas de ps1cotcra.piD. de grupo psicoan.:ilftica.( Pattison., 

Bl"""issenden y VVot\l ., 1967) dividicr°'"' a 24 po.cicntes esquizofrénicos en 
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2 Q"'1pOs: gn.ipo r-ccib(a psicotcro..pi.:i individu.:il y el otro gn....ipo psi-

coterc::ipin. de 9'"'-'Pº- Se cncon::.r6 qur los puc:icntes de ambos gr"'UpOS 

obb...Jvieron mejor(.::tS .::i. un m1s:"110 n1vcl y que los pLlcientos experimen­

ta.les que recibieron ps1cotcr.::ip1n de grupo rTlCJOr.>ror"I en menor gr-o.do 

en nccptnci6n de sí mismos y t.=i.mbién mostr-a.rcJn menos cumbias posi­

tivos de pcr-sonalid.ad,, en CCYT1pn.r.:lci6n con los pcicientcs controles. 

Dos conclusiones irnport.af""ltcs se lograr<....n de est.o csb.Jdio: Pr-im~ro: 

que los pacientes que r-cc:ibteron ps.1cotcr~pia indivtduLl.l prcb.:iblcmcnte 

er""an considerados cO:"no potencialm~ntc meJorcs en obtener beneficios 

t.erap&.iticos y por le:> t:LI.nto en tener un rncjor pronóstico. y :s.cgundo: 

que la psicoterupii1.. de g"'-..lpo p.sico.::i.n.-::l.l(t.icn.mcnt.c or·r!nt.Ll.d<...l. nu c--=o lo.. 

técnica apropiada para ¡:::>acicntes con t"'lospita.li.::..'.:LlClOncs breves. ya que 

la meta inmedí.:l.tzl de t.r""atn.micnto !ci r-~cupcrdci.Gn del pLl.ctcnte y su 

pronto retor"no a la c~unidu.d. 

Haven y VVoocJ (1970) co..-nparurein el nivel de rcca(dus de 

68 pacientes,. de los cuales lil. mi~ rec1bi6 psu .. ::ot.cro.pia de grupo con 

or\entaci6rt ecléctica,. 2 veces por semana y cada sesi&--. con dur"".::tciéin 

de 1 hora,. la otra mit<:ld de p.=i.cient..es r-ccibi6 el tril.tc:i.miont.o usual del. 



hospital.. La. dura.ci6n del tratamiento se detet""'f'Tlinaba. de acuerdo al 

aprovecha.miento y capacidad del paciente de se:r dado de alta_ E\_ p--o-­

rnedi o de sesicincs pn.r.:i los 34 pucicntcs que recibieron psicotcrapiu 

de grupo. fue de 1 6 con un rnngo de 8 a 22 sesiones. A los 12 me-

ses de seg...1imicnto \05 pacientes experimentales mostraron un menor 

grado de reca{das que los pacientes C<....lfltr-olc~. 
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Viti:llo (1971) se propuso medir el impLlct:o de 3 t.ipos de 

tratamiento: 1 • Psicotcr~._'10ia. de gn....ipo sin un cnfoq:uc c.spc<:::ffico; 2. Te-

rapia Milieu (ambicnt.._o.\) es decir, el trzit..::imtcnto uSl...lal del h~-pita.1 

que sir-vi6 corno grupo c<::rltrol. y 3. Un progr.-..mo. especial de trata­

miento con oricnt:....J.ci6n Rogcrio.nn con énli::i.sis en \.:is rclacic:r'-Cs inter­

personales, emputC:1, actit:L.Jdcs posttl.v.-:l.S y origin.-::l.ltd.:id pcrsori..::t.l. 

Al tén-nino del trLl.tarniento se cncontr-6 que los pacientes 

del progro.rnn espccietl con oricnto.ci6n t~ogeri.:in.:i. presentaban un nivel 

inferior de p.::itolo::_J(.:i clfn1ca. 0n cornpa.r<lci.6n cc:;.r-, los otros gn...apos. Sin 

embargo. o. pes.:i.r- de Ql...Jc 

1 5 hor.:is de pLlrticip.:ici6n 

obt:uvicron efectos ir>-Tlcdi.:itos nl e.abo de 

el progri'."lmLl.. dichos efectos no se rene-

jarOI"""\ en cambios de pcrsonu.lid.:i.d de los pu.cientes. 

Utilizando n 74 p.:::icicntes esquizofrénicos,(Olson y 

Greenber--g • 1972) cornpu.r-::J.ron t.-es tipos de trat.<a..miento: al. p--tme-o de 

ellos denominado corno cxperimcnt.::il: psicotcro.pio. de. grupo c:ori. un en-

foque 11 incentivo11 
• fueron canalizados 28 pacientes quienes er'"iln incenti­

vados por u.sumir responsabilidad en el desarrollo de tareas e.spec(fi-
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cas. En el segundo tr-ato.miento que consistía. en grupos de inte...-acciéin • 

dtscusi6n de pr0blemas u.ctuales y .:lyud.:i mutua participaron 1 a pac1en­

tes. El ter-cer gr-upo de 28 p.:ic1cntes rcc1bi6 el trntnm;,cnto "usual" 

del hospital que ce>nsistí.;1 en uno scsi6n de tCl""C'lptU grupu\ scmuna\ 

cargo de una cnfer-rncr.:i. Corno un clcrT'lento cxtru de trut.nmicnto \us 

pacientes de lo. tcro.p1.:::i 1nccnt1vo. y del gr-....ipo de int0ro.cc16n r-ccibieron 

una hora de tei-npt¿]. ad1c1onul. dus -..teces por scrncv•.:i. ciur.:cntc ...t meses. 

Los pabellones donde se rc.:i.lizaron los 3 ttpos de trat.:imicnto fucr-on 

aparcados en cuw.nto L\ ccirnctcr~stic.::is y ccnfigurución ffsic..:\. 

No s2 cncontrnron dit"cr~nc1.=is signific.:ittv.:is entre los 3 ti­

pos de trat.::lmicnto en cuilnto :i i.nter-acc1ón se r-cf1crc. E.-. .:i1ust~ hos­

pitalario, las cnfcrmc-r.:is dcscribicrcr"I "' los pu.cientes del grupo de 

tnteraccibn y del tr.::i.tnmicnto usua.1 cO<l"lo mejor .:J.justadus. Inclusive 

se report6 q1...1c el nivel de <:i.JUStc t1osp1to.lario de los pw.cicntc!:cJ de ln. te­

rapia incentiv.-:i. h.:ibí.::i. empcor;:ido,. sin embargo, c~los p.::icicntcs presen­

taron un mejor ntvcl de involucr.:lctón en o.ctivid.::ides e~pcclficas con 

gratificaciones corno snlir de v.:i.c.:ici0t""1es,. obtener permisos., etc..:. 

En otr~os csb....1di.os • to.rnbién pacientes psicóticos hospita-

lizados. se ha t:r.=it.::ido de corripnrar ln variable: psicoterapia. de gn....1po 

versus otro tipo, tn.mt.ién de ter-apio. gn.....ipal, ccrnbinada con alguna 

forma de tr"il.ta.miento psicosoci.:i.1. 

Entre estos podemos mencionar a Tn..Jax et al (1966) quien 

co-npa.r6 los efectos de la terapia gn...ipal con otra. terapia grupa.1 corn-
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binada con sesior'les alternadas de grupo que no eran supervisadas por 

ning6n terapeuta. Para cada grupo se utilizaron 40 sujetos cor'I la. di­

f"erencia de que un grupo estaba compuesto de delincuentes juveniles 

y el otro de pacientes esquizofrénicos. Ambos gn...Jpos se reunían dos 

veces por semnnn por- un pcr"'iodO de 3 meses, ccrnplcttindosc un totnl 

de 24 sesiones y 12 reuniones altcrnnd.:i.s de grupo. 

Los resultados indican que los p.ctcientcs que particip.:l.rO'""I 

en las sesiones ,tltcrna.d.-::is de g,-,_¡po dcsd.rro11aron en un menor nivel 

una. adecuuda im.::i.~cn yoica y también del ide<:il del yo. A...simismo,.. 

mostraron menores mejorías en lw.s csc.u.lu.s de Paranoia. y Esquizof'rc­

nia evaluadas por el lnvcr"ltario l'v'\ultif.-:isético de lu. Personalidad 

(MMPl) antes y después del tro.t.::imicnto. Se concluyó que las sesio­

nes alternadas de grupo PL.1cdcn tener un efecto perturbador y nocivo 

en vez de terapéutico en pacientes esquizofrénicos. 

Roback (1972) c:ornpar-6 un trc:tt.->.miento de tcru.pia grupal 

que promoví<:l. la intcr-21.cCl.ón entre pncicntcs cOr"'\ ~ro trut=tmiento ccri 

las mismus caru.ctcrfstic.:i.s pero que tenla. como elemento .:idicion.:::il que 

los pacientes log.-ar-.a.n introspección do su p.-oolorna.ti.~ y un to ..... cel""' ¡;¡~ -

po que no recibtb ntng.'.Jn tr.:ltél.f"T''\l.ento y fUe utiliz.:i.do corno grupo CCll'"l­

trol. Participa.ron 24 pacientes del sexo masculino cClr"'\ diugn6st.ico de 

esquizoFrenia y con un promedio de a u.ñas de cst.nr hospitalizados_ 

Las sesiones de grupo se realizaban 3 veces por scm.:ina. ccr\ un míni­

mo de 16 y un máximo de 30 sesiones de tratamiento,. ca.da· sesi6n 
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con duraci6n de una hora. 

No se encontraron diíerencias importantes en la. conducta 

de los pa.cientes entre los 2 tipos de tratamiento. Sin embargo. el 

tratamiento combinado de i.nterucci6n entre pu.cientes y el logr-o de int.-o~ 

pecctbn produjo un nivel superior de funcionu.rntento personal en los pa­

cientes en cornp.-:i..rci.c16n CC)F"I los otros dos ttpos de tr.:.i.t...irn ienlo. 

Utiliznnc:lo u 56 pacientes~ la rn.uyorfn de ellos csqu1zofré-

nicos( Coons y Pcu.cock ,.1970) reLJ.lizaron un estudio en el que canali­

zaron u los pacientes Ll 4 rorn-,as de tratamiento: 1) tcr.::ipia de grupo 

m.S.s inter.:icci.é>n no-org::J.ni.;::::Cldu. 0ntre pL1.c1entes en la sccc1é.n donde se 

r-eo.ltzaba el tru.tumicnto; 2) tcro.p1C1. de gn..ipo e int.cr..-:icciün or"'gn.nizc:ida; 

3) interacc16n no-or0u.nl:::.:i.do.~ y 4) intcrncci6n org.ci.nizada. Se dieron 

un total de 30 hor.:i.s de tero.pio. dur.::i.ntc G scrno.n.:i.s. Un .:::i.specto im-

portunte consistf.:::i. en que los po.cicntcs dcJ21.b21.n de torn.::i.r los n-ledlca.­

mentos 48 horas untes de cudu ev.:i.luaciún. L.::i terLlpt.::i. g"'-lp<:il tenía 

corno meta el pr .. crnovcr l.:::i. intcr¿icción entre p.:l.Ctcntes en una ntm6sfc-

El person.:i.~ del 

hospital estab.:\ .:::i. c.-::i.rgo de lu. pl.:ineu.ci6n, organt:z:ac16n y supcrviciC:in 

del trabajo solu.mentc en las sesiones donde se rc.::i.lt;::nb.::in l.:is activido­

des de interacci6n org.nni=:ac.Jas. 

Se cncontr"'6 que los pacientes que purticipu.ron en terapia 

grupal incrementaron su nivel de inteligencia según la. Escala de Inte­

ligencia p.:i.ra Adultos, Wechslcr (V\IAIS) independientemente de cualquier 
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f'orrna de interaccibn organizada o no-or-gantzada. También se encon­

tr""ar'On cambios positivos asociados cx:>n la ccrnbinaci6n de terapia de 

grupos y cualquiera. de los dos tipos de intcracci6n de ao....aerdo a la 

prueba de R.orschach. A diFerencia. de los otros grupos de tra.tamiento. 

los pacientes que p.::irticip.:l.ror'"\ en tcrnpi3 de grupo y a.ct:ivid<1des de in­

teracci6n organizadas mcJOro.rcin consider.:iblcmcntc en su ajuste hospi­

talario; Escala de Ajuste Hospitalar--io (HAS). 

Considerando los tres critcr--ios de evaluación: WAIS. 

RORSCHPCH y HAS• se concluy6 que la cornbin.¿)..Ci6n de t:er--api.:i. grupal 

y actividades de intcru.cci6n org<:tniz.::i.dns prod...Jcen cambios significati-

importantes .:i difcrcnc\.:i de los otros tipos de tratamiento. 

En un estudio sofisticado ( Robirison • 1970) tr-at6 de probar 

si la psicoternpia de grupo combinada con rctrmlimenbci6n,. utillznndo 

el .sistema de video, sería de mayor utilid.o.d en pacientes a9-Jdos hos­

pitalizados, a diferencia de utiliz.::tr cxclusivu.rnent.c psicoterc::i.pia grupal .. 

De una muestrn de 11 9 sujetos• el perSC>r\.:il del b--ispit::ll se\cccion6 a 

40 pactcntes que tcnfan buen cor"ltncto con lo reulidJd., t·acilid.:ld dP- in­

teracb..Jar verbalmente y que no estuvieran hospitalizados m.5..s de 18 

meses.. Los pacientes fueron divididos en seis gn...ipos.: tres experimen­

tales y tres controles, c.:idu grupo estnba compuesto de 6 6 7 pacien­

tes. Los pacientes experimenta.les recibían psicoterapia de grupo, la 

cual era. filmada y retroa\imentad.:t en forma de video a los pacientes., 

ck..lr-ante una hora, después de cada sesi~ de psicoterapia.. Los p.::i-
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et.entes controles también r"'ecibfan psicoterapia y participaban en se-

s tones de discusión c..:.in una hora de duración. después de lns sesic:ines 

de grupo. estos pacientes no r-ccib(an retroaliment.a.ci6n por medio de 

la técnica del vi.deo. 

Los r-esultados i.ndic.:in que los pacientes que recibieron re­

tr-oaliment.:l.ci.ón a tra.vés del video mostraron cambios si.gnificnt.ivos eri 

conductas adapta.ti.vas que previamente hab{an sido est1mul..3.das ncgnti-

va.mente por el t.er"apc1..1t.:i. No ~bicrOf"\ diferencias signif1c.ativas en 

ambos grupos• en la disminución de conduct.::::i.s consi.derndas como de­

sajustadas o desndnpt.:id.:is por el t.ernpcuta. 

Corder, Cordcr y l---tendr""icks (1971) utilizaron a pacientes 

m~jeres con un prót'T"'l~dio de cdo.d de 26 .:ú"'íos, t-iospit.:ili.zadas por pri.-

mera v~z y con unn csto.ncio. de dos meses de i.nter"'nLl.miento, para 

prob.::i.r l.:i cfic~ci;::i,. ele dos ti o os de tru.t<:1.ri·ücnto: n) psicoterapia de gn..i -

po y b) psicotero.pi.o. de grupo con-.bi.nad.:::i. con un tr.:it.u.miento de i.nterac­

ci.6n social en citado., que consistía en que cada paciente dcb(.:i pasar 

30 mlnutos ,:.1\ dí=:. discutiendo sus problcmu.s per-sonu.lcs con otro pa­

ciente a.signado que intcro.ctuo.ba. corno su compa1~ro, formS.ndosc de 

esta form.:i una diado. ternpéutic.:i.. L.:l.s sesiones de grupo se realiza­

ban 2 veces por semnno. y el tratnmiento tuvo una durac::i&--i de 3 meses. 

Se filmaron las sesiones de los dos grupos de pactentes y se ccrnpara­

ron los resultci.dos que indicab~ que los pacientes del grupo experi­

mental (psicotcrnpi.::i. de grupo combinada ccn interacción social) mani-



festa.ron un mayor contacto con la. r"'ea\ida.d,. rnás i.ntirnidad y r-nayor­

involucrac\Ó"') emocional que los pacientes del gr"UpO centro\ qui.enes 

recibieron solarnentc psicoterapia gn...ipa\ .. 
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Como resumen se puede cornent.nr que de los 5 estudios de 

terapia de gr""UpO revisados .. por lo menos 4 de ellos presentaban re­

sultados positivos en lo que s~ r-cfier-e a la superiorid.:id de la cornbi­

naci6n de terapia gn....ipo.t con otro tipo de tro.tumiento psicosoci.al .. 

Dentro de c~ta línc.'.:1 de invcstigaci6r-i e><istcn una serie de 

estudios en los que existe un vínculo cntr""C el tr-ut.Ltmiento hospitalario 

y comunitario y que es irnportnnte in el u irles en vt.rb...id de que el pr--o­

grama de tratnr"nicnto psicosocL:il Que i'.l.qu( se prcscnu..1. comprende una 

etapa. de seguimiento Que guardo. unLl. r"'c\<'.1.ción COI""\ este t\po de esb....ldi.os. 

Sha.ttar'l et al ( 1966) estudizi.ron a 90 pacientes en su mnyo­

r(a diagnosticados como esquizofrénicos y que habían sido d.:idos de 

alta CQr\diciona.lmentc par<-1. ccrrtinu.:ir cun el :=.cg....¡irnicnto d~ un .-:lñO de 

duraci6n.. Los pci.cicntcs fueror'"l divididos en dos 0n..ipos: experimenta-

'l y control 45 sujetos en cad.-:l grupo y .:\~rendas en V.-:lri.-:lblcs co-

mo sexo, cdnd, cstudo civil~ r.-:iz:a y diagn6stico. Los p.:ici.cntcs cxpe-

rimentales recibierOr""l una hor.::i de psicoten::tpi<:l. de gn.Jpo nl mes, los 

pacientes controles no recibieron ning..Jn trotamicnto. Asimismo, 41 

pacientes experimentales y 37 CQ""'ltrolcs r-ecibieron medicamentos du­

rante este tier-npo. Se encontr6 que los pacientes experimenta.les que 

recibieron psicoterapia de grupo presentaron un r.Cimero signiFicativa-



mente menor de rchospttalizaciones y fuer-on dados de alta en for1'Tla 

definitiva en m.n.yor propor-ci6n después de un nño de Scg...Jimiento .. 

Aparentemente los mcdic.:irnentos no produjc,...on difcr-enc1as importan­

tes. aunque beneficinrori en mayor grLl.do n los pacientes cxpcr1menta­

les no se registraron carnbios pos1tivos en umbos g"-lpos en las ncti-

vi.dades ocup.:l.Ci0t00.1cs de los p.::icicntcs. 

Bora...-....sh.1 y Tolv.1inski (1 9G9) rc.:ili;;::nr-on. un csb..Jdio en eo 

pacientes., 65 de los cunlcs eran homb,-.cs y 1 5 mujeres. edil.des 
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comprendidas entre tos 25 y 50 afias .. con diagn6sttco de esquizofrenia 

paranoide• un prorTicdio de 4 hospitali=::.nciorics pr-evias y 5 años de du­

raci6n de 1.n cnfe.....-ned:i.d. Los pu.cientes fueron divi.didos en do~ 9rupos 

40 en cada grL1po. Cl gr""Upo cxpcr-1r-ientC1.l r-ccibi6 clorµr-or-nazin.:-i. y psi­

coterapia. de gr""Upo de 1 horu de dur~ci6n. 2 veces por scm.:ina por un 

periodo de 2 meses y considera.b.::t l.::t pcrsuQci6n. renf1rm.:t.ci6n. dis­

cusi.6n y clusificaci&-t de la prob1crn5.tico. del pncicntc y en ulgunos 

ca.sos se m.:tncJO.ba 1o. conntctiva fLlmiliar. El g"'-tpO .::antro\ recibi6 

solamente clorpromLl.Zina. 

Los p.::i.cí.cntcs experimentales tratados con psicotcrapi'3. de 

grupo y clorprornazina mostraren un nlto nivel de mejor-fa en sinto­

matología y una r5.pidu reducci6n en patología clínica. Después de 4 se­

manas de tratamiento. la disminuci6n de delirios fue de un 61 '% en los 

pacientes experimenta.les, mientras que solamente un 14~{. en los pa­

cientes contr"Oles .. 
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Claghorn et al. (1 974) probaron los efectos de un trata­

miento basado exclusivamente en mcdic.:imcntos (clorpron1a.zina y tioti­

xeno) en cor-nparaci6n con otr""O tratamiento en el que se utilizaban los 

mismos medicamentos en c.ornbin.u.ci6n con psicoterapia. de grupo 

un enfoque estructurado en la discusión de problemas prácticos. 

vez por semanu,. durante 6 meses .. 

Se utiliz.:tron 49 pLtcicntes csQuizorrénicos: 29 hC>f"Tlbrcs y 

20 mujeres,. con prl,,d~s entre los 17 y 59 u.r>os y un p.- ame.dio Ca edad 

de 39 años y que tuvier.--:in unu hospitalización previa.. Se cncontr-6 

que los medicamentos produjeron el mismo nivel de c.::i.rrb ioG. positivos 

de s(ntornas en a.mbos grupos. La psicoter¿ipizi de gn.Jpo no nyud6 .u 

reducir la sintomu.tolog(u. en cornbinuciún con los mcd1c.::imcntos.. Sin 

embar-go. los pacientes. que estuvieron en psicoterapt.:i lograron en ma­

yor grado a.preciar su inc.-::ipacidnd debido a lLi cnfcrrncdnd y.:i que. per­

cib{a.n a otras person.:is corno m5-s s.:ina.s en cornpar.:ición con ellos .. 

También se encontraron intentos en los pacientes ~e ser mtis dominan-

tes y tener muyor nccesid.::td de pertenencia de acuerdo a la. pn.icba 

aplicada ( MMPl .) 

Leve""'lc et nl (1970) ap\ica.ror'\ psicoterapia individual (15-

30 minutos) o psicoterapia grupal (60 minutos) una. vez: al mes a 31 pa­

cientes esquizofrénicos que recibían trata.miento con Fenoti.::i..zinas y ha­

bían sido dados de alta en Forma. indefinidn... L.::i. mc:ryoría de estos pa­

cientes habían estado hospitalizados 3 veces anteriormente .. tenían un pr!:! 
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medio de edad de :15 años, 31';':0. eran solteros, 49j~ casados y su nivel 

de educa.cí6n de 12 arlas o m5.s de escolü.r-td.::ld. No se cncQll'"\traron 

diferencias en rchospit3-l1:;::uci6n ni en el nivel de functon.::-.micnto so-

cial en los pü.c.ie-ntes trClt.:i.dos indtviduulrnente o en forma gr""'Llpal. En 

este estudio ningún rt"létO<Jo, tcr.:.'l.pio. ird1vid1,...1<:1.l o gr-up.::ll demost .... ó ser 

rr.á.s efectivo que el ot.-o. 

F\....ar-v1s y F\/\iskimins (1970) rc=i..l1:;::a.rorl un estudio de seguí-

miento en 152 p..::icicntcs da.dos de -=-~lta, los cu~1lcs fucrCl'r"'\ cnn.:i.\i:¡:ados 

aleatoriamente en tr--es ttpos dL~ tr.::i.tarnicnt.o: 1) Sesiones scman.:llcs 

gn..apales conducid.:ts por dos tcr.:ip~ut.:is en reh.:ib1l1tac16n vocucion.::il que 

requer"'fa.n 1.:i p.:irttcipo....::ión .:ictiv.-1 de los p.:lcicnt~s; 2) Sesiones indivi­

duales a cargo de un consc1er-o en r~ct"'l.:1.b\litci.ci6n -.oc.::>.cional (no se es­

pecifico. la fr-ccucnctw rlc lws sesiones) que re-quiere una p.:i.rt1cip..:lci&-l 

moder.:ldu de p.:irtc del p,\cicnt<::•; y :1) G1'-.ipo coritrol ~ .:i.l que sul.:imcnte 

se evaluaba. per-i6dicnmcntc y no r"(.~qucrf.:i. ningur"'l.:l. p.:i.rt:1cipa.c16n de los 

pacientes. 

Se cncoritr-o..-on diferencias sic;n1ftc<:l.ttv;:ts en el nivel de cCJr""I-

tacto con el hospitnl en los tr-cs gn....ipos de po.cicntes. Los p0.Cientes 

del tl""'atnmiento indi.vidu<:ll tuvicr-on un 56";'· y los contr-ules 54~{.~ en 

cornparo.ci6n con el 35==;:;. de los po.cicnte.s gn...ip.:ilcs en lo Cil'ltid....•d de 

contactos con el hospit.::i.1. So supone que- ;::i menor ceintacto m.:ry-or"" sa­

lud mental. Tnmbién se encontró que los p.-:i.c\cntcs de tcr.:tpiu. indivi­

dual (par""ticip.uc16ri modcr""u.d.::i) fuer-un 1~chosptt.:.i.li=u.dos en n--i.:iyor propor-
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ci6n que los pacientes del tratamiento gr"'Upa.1 (participaci6n activa). 

LOS datos aceren de las i-ecaídas contemplan un 50'}~ para pacientes en 

terapia. individual,. 343 para pacientes controles y 16'% para pztcicntes 

en terapia gn..apal u.ctiva. Aunq..Je ninguno de los tratamientos .:if"ectó 

al éxito o fracaso de lw. rehubilit.::ici6n vocacion.::il,. los pacientes en te­

rapia.. gn..apal reportaron mayor sLltisro.cci6n 1.:.o.bvral. 

O'Bricn et a.1 (1 972) cunalizaron alcatori.-:1rnentc 100 p.::i­

ciente.s a dos tipos de tr··utamicnto: tcrapi.:i. indi'-'idual o grupal. Los 

pacientes recibían medicamentos y por lo gcncru.l,. prcsent:D.ban pro-

n6stico pobr-e,. debido ul promedio de 2 .. BS .:i.íios de hospituli:zacil::>t'"l 

psiquiátrica. Se utilizaron pacientes de .:irnbos .sexos media 

de 27 años de cdnd. Se cv.:ilu6 o. los pacientes a los 12 y 24 

de que fuer-ar-. du.dos de u.lta y CU.::l.ndo crnpczo.rLl.n el trLlt..:i.micnto 1ndi-

vic:k..lal o grupal. 

13 meses. 

El promedio de pcr·•-rnnncnci.::i. en tr-ntn.micnto fue de 

A los 1 2 y 24 rncses de trett.:'.\rniert o ne- se en contr-u.r-on di­

ferencias significativ.:ts en los dos 9"'-'POS en lo que se rcficr-<_:! al ín­

dice de rchospita.lt.zu.cioncs • o.unquc ::.::>tas L:.1.vorccierur• Ltl tr.:it...'-micnto 

grupal. En la. evaluu.ci.ón globnl • .:i los 24 meses,, los pacientes del 

trata.miento gn...Jpal habfan mejor-o.do en sintornu.tologfa de acuerdo a la 

Esca.la. Breve de Apreciaci6n Pslqui.5.tr-icu y también en efectividad so­

cial. 

Donlon • Rada y Knight (1 973) examinaron los logros obte-



nidos por 24 p.ncicnt:es esquizofrénicos que recibían medicamentos y 

que fueron c.;:tnali::::ados en for""m.:"l uleutoria a tratamiento individual o 

grupa\.. El tratamiento se pr""olongó por- 9 sem.:"lnas e,,-, dos sesiones 
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sema.nales de 30 minutos de dur.::\ci6n. para los pactcntcs g,.-,__¡p.::i\es., 

después de lns cuu.les cru.n vistos por .:iproxirY1ad.:imcnte 5 minutos por 

el ter.n.peut.=t. L.:is sesiones de los p.:icicntcs ind1vidualcs dur.:ib.:ln cntr"'e 

1 O y 20 minutos. Se cncontr6 que lu. terüpta grupal prucJu10 m.-:i.yorcs 

beneficios en los p.=icicntcs antes y después del trut.-:im1cntu. en m.:iyo­

r"'CS niveles de ns1stcncin Lt l.:\s ses1oncs. en soci.:il1:::0.c1ón y en bajo 

costo del tr.::it·•~nicnto. El problerTl.::l. rncb .. xJol6g1co y de interpretación 

de result.;."'\dos en este cstudt<..: se r-cf1crc zi 1.::i. probo.ble no uplicu.ci6n 

de ul'"'l tr-3.tn.mient.o ";.->ura1-ncntc" i.ndiv1du0l o g~p.::il,. ya que los pacien­

tes 9n.Jp.:ilcs tamb1én rcc1b(.:in, .:iunquc por" L1n periodo breve de tiempo 

(5 minutos) tcr.:ipt.::i. tndividuw.l y los p.::icicntes 1nd1viduulcs tan'\bién p.:i.r-

ticipab.::ln en se>sioncs infor-r-Tlalcs de CJrupo, por"' lo que se puede esct~ 

,...ecer con pr""Ccts1ón cu.S.l tr-c:irarniento 1nnuyb n""'b.s en los p.::icicntcs-

Her-::: et al (1074) cstudi.::iron ~' 144 pacten tes csqu1zofréni-

ces con edades cornpr"'cndidas entre 1 D y l~5 -=i.ños con unn media de 32 

años de ed.::id, l.:i m.:tyoría eran solteros y con una t"\osp1tal12aci6n pre-

via, el 92<;>{. de 1 os p.a.cicntes cst..--.b.::in tomando mcd te amentos. 

Se co.nulizuron .=ileatorinrnel"'tc G8 pacientes a tcra.pia indivi-

dual y 76 a terapia gn...ipal que er.:l bÚsicnmcnte de u.poyo y orientada 

hacia la realidad,. promovía. la soc:ializnci6n y el munejo de aspectos 
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i.nter"'Personales. De la muestra inicial, n = 144, 3G de éstos 

entr-ar-on en contacto con sus terapeutas asignados. por lo que la mues­

tra se redujo a 1 08 pacientes. Residentes de primer año estaban a 

cargo de tos grupos compuestos de 12 pacientes cada uno. La terapia 

de grupo se rcalizD.b.::l semanalmente por lo general,. dos terceras par­

tes de \os pacientes asisticrO""\ .:i tro.tamie.-.to s.eman.:i.lmcntc 6 dos veces 

por semana. El 75';{, de los pncicntes en terapia individual fueron vis­

tos una o dos veces al mes por pcriodC>S cJc 15 n 30 m1nutos. Los pa­

cientes fuer-ar"\ evaluados después de la primera scsi6n y .::t los 4,.. 7 y 

11 meses de trat.:lmicnto. 

No se encontraron difcrcnci.:LS en readmisiones,.psicetpatotog(a, 

ni ajuste vocacional entre los dos gn......ipos de pacientes• la Únic._""l dirc­

rencia impOr""ta.nte consisti6 en que los terapeutas f'avo~ecieron 

la terapia grupal corno un método mtis adecuado de trab<::l.jo. 

Ln f<i.m\li.::i de\ po.cicritc psic6tico l:Llmbién hu sido c5t:udiada 

y considera.da cOfT\o un aspecto vital p.~ro. cnlendc-- lo problcm{1t.ica del 

paciente y su Familia en Form.::i glob<=ll. Actualmente se considero que 

el problema no reside solumcntc cr> el pw.cicntc ~ sino Que el cCll""'ltcxto 

familiar y ambiental juegan un rol importante• por lo tanto~ 

puede tratar al paciente aislado de la f~mili.a y "Viceversa.. 

Son muy poc.c:xs los csb...Jdios que se han realizado con fami­

lias., por una. parte debido a la increíble cantidad de variables que in­

fluyen en la familia y en el paciente psicótico hospitn\i:za.do y por otra 



parte a ra.z6n de que no se ha podido desarrollar una metodología 

adecuada con un control aceptable de vüriables p.:ira este tipo de pa­

cientes. 

L.:ingsley et al (1968) uttlizu.ron a 300 r.:imilias de pacicn-

tes que asistieron a. cOl""lsultu debido u un.:l crisis a.g....zd..-1. L.:i mitad de 

las familias fueron canaliz.:tdas .-:"1.le.:itor1.:i.rnentc a algún tipo de trnta­

miento hospit.:il.:irio: tcr.:t.piu. individunl, grupnl, .'\/\ilicu (.:imbicnt.:1.l) o 

medicamentos y l.n otr.::i mitad n una tcrupiu. de intervención en crisis 

Farniliar, manc1nd.:i u nivel de consultn cxtcr-n.:i,, ca-i el ob¡ctivo de re­

ducir rb.pidamcntc el nivel de tensión dL" mo.ncrü que 1.:i famtliu adqui­

riera rcc:ur--sos p.:ira cnfrcnt.:::irsc y m.cinc1ur cfcctiv.:l.mcntc 1.:i .s1tuaciún 

de crisis.. La tcr.:l.piC'l corn.prcndf.:i 5 ses tones en el tlospit.:il. una vi­

sita durnictli.:irio. y corivcrsClci.oncs tclcf6nic.:is duro.nte el tro.nscur-so de 

3 scrnu.nLls Lle t1-.:>.t.:i.r-n icnto. Si :se ..::cnsidcr.:_1b.:i que 1.::i.s fu.rntli.:is rcquc-
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r"Í~n trat.:imicnto prolong.:::i.do después de resolver lu sit::L.J.-:iciún de cri-

sis, les c.:inali=:ü.bU. .:i .:J.lgún ser-victo del hO$pital. 

Se re,-:J.1tz6 un seguimiento cnt.rcvist.o.•ndo u. las familias, a 

los s. 12 y 18 ~eses después del tro.tu.micnto. Se cncontrb que los 

pacientes que r-ccibier-on lu. tcr.::i.piu de 1ntcrvcnciór> en crisis tcn(un me-

nos posibilidades de ser"" hospit.:iliz:w.dos nucv.:imentc y pcrrnnnccicrcn un 

menor núrncr""o de dfci.s en el hospital, por lo que pi.'.lrcce que este tipo 

de tratamiento n-iá.s bien sir-ve p<:tr"n prevenir que par.:i po.spon<?r la hos­

pitalización. No se encontra.ron difer-cnc1.:is en U.Juste social y (\..Jncio-



na.m\ento per"'sonal entre los dos. tipos de tratamiento. 

Goldstein et a\ (1 978) cc:insider"'ar"'on a 1 04 pacientes esqui­

:z:of'rénicos,. de los cuales el 69% fuer"'on intcr""'T""\ados por"' pr"'imern vez,. 

62:% eran solteros con promcdt.os de 23 años de cd.:id y 

12 días de hospitalizaciÓn Los pu.c1cntcs fueron c.:tnnlizados aleu-

toriamente a uno de cuu.tro tipos de tr.:i.tarn1cnto: 1) Dosis baja de ncu­

r-olépticos y ter-apia rumi.ltetr; ~) Dosis bnjn de ncurolépticos sin tera­

pia familiar; 3) rJosis n1uder.:id.:.1 de ncurolépticos y terapia familiar; y 

4) Dosis moderada de ncurolépticos sin tcr-Ll.pi.:t f.:irriiliar. El trat..""l. -

miento se oricnt6 hacia la intcr-vcnci6n en cr-isis con cuntro ob_1etivos 

principales: 1) Accpt:il.ci6n de 13 cx::ur-rcnci.-::1 de la psicosis; 2) ldcntifi­

caci6n de los estrcsnntes precipitantes de l<:t cnfe,......,.,....cd.'.:ld; 3) Considcru­

ci6n de la ocurrcnci<:i. de eventos s"imilurcs estrcs<:lntcs; 4) Des.:ir-rollo 

de estrategias para evitar-.., disminuir y manejar los eventos estrcsn.n­

tes. La ter.:l.pi.:l. f.:i.mili.::ir tuvo uno. ciurc-tci~ de f5 semanas,. con 2 ho-

semanales inici.:J.ndosc .::il momento que- el p3c'~ntc eru d.:i.do de alta. 

Se evaluó .:t los pacientes antes y después del trut.:i.micnto 

y a los 6 meses de seguimiento.. Se cncorltr6 quo l.:t tcr.::ipi<:1. fc.-:trT"liliar 

b...avo eFectos positivos a las 6 semanas de trLttamiento.. A los G meses 

de seguimiento los pacientes con dosis moderadas y ter-apia farniliar-

no presentaron recafdas a. diferencia de un 48% de los pacientes. con 

dosis bajas de neur""olépticos y sin intervenci6n del tratnmierto fa.miliar. 

El efecto de la terapia. familiar se manll...lvo a los 6 meses de segui-
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miento solamente en p.:ic1cnt:es con este tratamiento y con dosis mode­

radas de medicamentos. 

Ro-Trock, \¡\/ellisch y .School.:::ir- (1977) utiliz.:-tron unn peque-

ña muestra.. de 28 p.:icicntcs, l.:i mayoría con diLl.gnóstico de esquizot-rc-

nia; 1 e hombres y 1 O n"lujcrcs, .:l. QU1e•~8S c~•nulizu.r-on .:1lC..AlOriumcnt:c ~ 

dos tipos de tr.:itnnoienlo: tcr.:i.pi.-::t f~rntli.::i.r"" o terapia inchvidu.::tl.. En cn­

da tratamiento p.:irt1c1pJrl_)rj 1-1 pLlcicntes quienes rcci.b1crun 1 O ses tones 

ter"'apéuti.co:i..s. El obJettvo de la tcr.:lptu. individu.:tl consi~tf.::1 ayudar 

al paciente a deso.rr-ollu.r soluc1one5 y t-K1bilidndes pur.:i resolver sus 

conflictos de la vidn d1ar-i.:i.. Por su p.:l.rtc la. tcr.::ipiu f.:trnil1w.r pretcn-

dfa prC>r"Ylovcr un rllcJOr nivel de corY'.unicLlciór'\ buscu.ndo cambiar las 

relaciones de des.:i.do.ptuci6n en L_"l. fo.rn1ll.:t por nuc'VLi.S y mc¡or-cs t·on~as 

de .:i.da_.""'.>tnción. 

A los 3 meses de scqu1rn1cnto~ los por-c.cnlLl.JeS de rchosp1-

talizaci6n f.:ivorccicr-un o.l t.r.oi.t.:imiento L~lmtli.:i.r. y.::J. que ningún pocicntc: 

de este gn...ipo fue hospit.a.liz.:i.do ruevcirncnte. Sin cmb.-•r<Jo • 6 de los 14 

pacientes del tratamiento individuw.l rcgrcsw.rcri w..l hosptlal p.::tr.:t ser in­

ternados. T~rnbiGn !'.;.C encontró que lo.s pLlcicntcs que po.rticiparOf""'I en ln 

terapia familia.r necesit.:iron menor- número de dí.-:is p¡1r.-:i regresar 

funcionar satisf.:.l.ctoriarncntc \L\ comunidv.d. 

Tomur"ldo en cuenta estos estudios podemos llegar a las si­

guientes conclusiones importantes acerco. del tr.::it.orniento del paciente 

psic6tico hospitalizado. 



En pr"\mer lugar,. que la apl1cn.ci6n de los :nedicarnontos 

neur-olépt\cos,. son un elemento esenc\.:\l y uni.ver-sal en el tr.:itamient0 

del pac\ente esqui.=ofrén1co y que pacientes con cstus c::ir.:tcter""Ísticas 

que no estuvier""ün expuestos .:i este tipo de tr- ... ~t.:\micntu,. scríu.n cu.sos 

muy a\slados en el sistema .:ictu.:ll de s.:-ilud rncnt.::tl ( Mushcr y t<cith,. 

1980). 

En se9unC.o \u~.:i.r que en ~-irY'lbientc-s hospitnl.=irtos existe la 

alter-nativa de aplicar unn gran v.:ir-icci.:i.d d~ 1nodzilidadcs de tr.'.:'t.:tmicnto 

por ejemplo: ter.::ipio.s ocupcicion.:ilcs, rccrcu.tiv21s,. tr-.:it.:imicntos psicoso­

cia1es,. farnilinres,. rncdicu.ment·.:is, etc. 

Fino.lrncn::~. que lo n""IÚS 1ndicüdo es .:i.plicnr \.:"\ corr.b1naci6n 

de var""ias modali.d<:J.dr>s de tr~t.•rntcnto( M'"'Y • 1 074) y que un trn.t.:i.miento 

sir-va como cornplemcntu del otro y v1cevcrs.:::i.: por- c1crv1plo la 0nlicución 

de un tr.:i.tarnicnto psic:osociu.l co-nd corr:.plcrncnto de \os f"Yledi..::arnentos 

aguda la a.pltcuc16n de los mcclicurncntus ,_-.s l'ul'"'ciorncntal (Ycung y 

l'V\eltz:er,. 1 9d0). Un ... ~ ve:..: que el p:-1.cicnte hci. s.-::,\ido de cst.:-i. fn~c .-::\C]Ud.::t 

estaría en condiciones de so:-i1cl1du ,l 

El trat.-::J.rniento del p~c1enlc ps1cút1co l""lospit.:ilizado rcqt.,iicre 

de consider.:ic1oncs cspccietlc.::s. Cuw..-.do ln hospit._-i.\izLlciC:x-1 es involunta­

ria se puede d.::ir el cu.so que el paciente considere que f""'O existe un 

problema y por" lo tanto no acepte el trn.tnrrl\ento. L.::t scparuci6n de 

Fa.rnllia,. amigos,. trabajo,. etc., puede ser- algo diflcil de manejar- e in-
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cr'emcntar- ta ansiedad y sintOl"'T'l.n.tolog(a en el paciente. Asimismo,. 

debe enfrentarse a una nueva situo.ción,. la de ser- un paciente hospita­

lizado., siendo importante la atm6sfera hospitalaria para que el pa­

ciente se adapte o rcchác:e a la instib..Jci6n, por lo tanto,. es Fundamen­

tal dar el tratamiento adecuado pnra que el paciente regrese y füncio­

ne satisfactoriamente en la comunidad. 

Antecedentes 

Corno antecedente a esta investigaci6n se rcaliz6 un estudio 

para evaluar el Funcionamiento del hospit.<l.l a través del cual se de­

tectaron los siguientes aspectos: 

a) un cnfoq._Jc cxcesivurncntc reducido en la. pr-ovisi6n del 

ser-vicio caracterizado po,.-. la. utilizaci6f"l c-xclusiva de un modelo org-5.­

nic:o-bio16gic:o en el trntnrni.cnto del pocicntc y por lo t.'.1nto c:Cll""l la con-

secuente aplicaci6n de ps1cof[i.rmucos. Por lo gcner.:il no tornaban 

en cuenta aspectos sociales o psicolég:icos del paciente en lo QLJe se 

pcxjr(a llamar los fLtctor8s psicosoci.:i.les neccs.:irios p.:::ira el tr;;:it.-:lmicn­

to. Los pacientes cr-un dados de Al!..::l s=>lLtmcntc torn.:i.ndo en C1...1t~nta tu 

remi.si6n de sintorTiat.olog(.__1 9 sin cot"'lstdcru.r .:ispccto'3 f<tmiliar-cs. ocup<~-

e tonales., socia.les y de funcionamiento en la cO"Tlunidad. 

b) F.-:iltu de trZl.bajo en equipo que se manifest.::tb.:l. por la 

estratificación de los distintos campos profesionales de trabajo. Ca.da 

campo (psiq...iiatrns,.. psic61ogos,.. enfermer"'as,.. trabajadoras sociales)., 
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tienen su propia autonorn(a, no existiendo la debido cornuni.caci6n entre 

éstos y por \o t.nnto la imposi..bi\i.dad de r-ealizat"" un truba.10 en equipo .. 

e) dcsvinculaci6n cntr-e les distintos turnos del hospit.:i.l .. 

A pesar de que lo. mayor parte del trnbnjo c\(nico se .-cali.z:L1bo. duran­

te el tu,...,...,o de \a ma.fM3.na, no existía. el suficiente contacto con \os 

otros tun""'los pO.rZl t.ronsmitir el estado de los p~cicntes ~ habiendo por 

lo tanto, prob\e..,,Z'ls de curnun1c.:<ci6r. entre los distintos bJ,...,.,os y por 

lo mismo P.ntre las ..Jifcr0ntes cnrnpos (profcs1oncs) de trabajo en el 

hospital. 

d) dcsv1ncul<:lci.Jn r-ntre el hospitn\ y \o CO<"Y'\Uni.dnd. Consi­

derando que t.ado hospital rnc•-,tal debe manlcncr vínculos estrechos 

la comunid2d a lo. Ql..J~ prost<.'.l. servicio, ésta. no cr-o. la situa.-:ci6n 

del hospital, ns( por CJcmplo ~ no se tenía contacto cor'l la.s familias 

de los pacientes, de r-n.::incr.:i. qut".! un ob1et.ivo fi . .....1turo consisti6 en conse­

guir- lu. coopcru.ci6n de los fo..rntliurcs p,~,-,-. (lu0 :<->r \nvolucrnr.:in en el 

tratamiento de su familtur hospit.::iltzndo .. 

Plnntcnmiento del pi""Oblcm.:i. 

Tomo.ndo considcru.ción que uno. de las .5.f"""eaS de mayor 

interés e..-.. el campo de la psicología cl(nicn es el tratztmiento de pa­

cientes en instituCiOo"'leS" se plonte6 como problema principal el reali-

zar una invcstigaci6n que cc.nsi.stió en \mp\ement.:ir prC>g'l""ama de 

tratamiento psicosocia.l en pacientes psicóticos agudos hospitalizados .. 
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Objetivos 

ron tos siguientes objetivos: 

1. Confo!"'rnuci6n dC"l prog~zi.n"'ICt que cun,prc.,dc lus siguien­

tes S.re.:i.s: .:iutl.X::uida.do. Cor">trol de síntum.:i.s y med1c:u.mc1"­

tos, 6r-co. ocupncion.-:t\. hubtl 1dw.des sc.iciclles • .S.rcu f.:i.milinr 

y .:\ctividnd0s r-ec...-c.:i.tivLl.s y ..::icportcs. 

2. Trnbajo en cqutpo: ciuc irnpltc.:-1. \.l. intrgr,"'"':ci.:'.>n de un equi­

po intcr"<1tSc1pltn;'."l.rio c._:r\fu..-•Tl~l.do por psiqu10.tr~1s • rC"Stdentes 

les, estudi.u.ntes ej.::- sc~r-v1c10 SLCtC'l.1 e invcst19w.d0rcs. 

3. Cnpo.ctt.:i.ciún Zl\ pqutpo 1nu-.r-disciplin<'.lr1u acere,-, ele l.:ts 

técnic.::i.s d0 trcitO.nl.10ntu p~"\r_1 l. .. --i ,-p11c~c1ún d0l progr,"lrnn, 

.:i.s( con1u de los. inst"'-1rncnl1..)'':. de invc·stt<;i.:ici{.)r"'I pnr;' L:i cv.:l-

lu<J.ci6n del progr.:v-r1.:i _ 

4. DeterrntnC\r los in.str'-.Jr-n1.:-ntus de:! :nvesttQ.-ictón p.::1r., 

luür lü sintomci.tologÍ.:-1 y el t1..1ncion,,•-r11cntu p.SIC<.YJOCl.'.'ll de 

los pncientcs de n-i.:tr"lcru que pucd.:ln rt_ .. .-:1.\i.z.:lr mediciones 

per"'i6dicas wccrc,__""'l. del cstcidu de 1.os pnc1cntc~~ on distintos. 

5. Confor:-naci.:Jn de dos g~pos: cxpertmer"tal y ccr'ltrol 

los cuales los p.::icientcs se c.:inal1:::.:1.n o.le.::i.tori.::i.mcnte. Los 

pacientes del gr-upo cxpcr-irncnt.:1..l .:idern.5..s de recibir el 
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tratamiento tradicional (biológico) de la instit:uci6n. paru­

cipan en el pr"'ogrnmü psicosoci.:ll. Los pacientes del grupo 

control solamente reciben el tratamiento usual (biológico) 

de la instituci6n. 

6 .. El programa.. adcm.S.s de cor'lsistir-- en tu prcstuci6n de un 

servicio debe Cc::YT"lprcndcr todos los requisitos de una inves­

tigaci6n que incluye un m.:irco teórico. diseño y melodolo-

~fa de invcsti~..._\c16n ~ a.sí corno l.:t cvLilunci6n pcribchca de 

los pacientes en lo que se refiere .:i 1.:is mctu.s de tr.:tt.:i­

miento. tom.-:tndo C.=>'110 bu.se 1..:i.s {i.rcas del prograrn.:i. 

7. COl"""tinuidad de c•...1id.:::ido: se pl.:i.ntcu corno una et.:l.pu im-

port:.:i.nte del prograrnLl. re.:ili::::.:ir- el scg....¡imicnto dP los p.:i-

cientes pnru. dctermino.r su 1Unciuna.rn1cnto en la cornunida-:i. 

En ciertos casos el seg...i1rn1cnto consiste en l.::t continuaci6n 

del tratamiento y en otros cwsos en l<'.1. aplic.'.'lción de técni­

cas de intervención p.:ir.::t rcgulo.rizur el H...1ncionam1ento psi­

cosocial del paciente durante su permanencia. en 1.::i. cornunl-

dad. 

Para el planteamiento de la hip6tesis es preciso esclarecer que 

se for-rnarán dos gl""'Upos de pacientes: un gn...ipo experimental y un gn..J-

po control en los cuales se utiliza como una. variable constante 
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al f'actor biológico, es decir., el trat.:lmiento psiquiátrico tradicional 

de la Institución.. En esta investigación IT"laneja corno va.-iable i!! 

dependiente,. en el grupo expe,...imental, el p.-o<Jram.::t de tratamiento 

psicosocial y como variable dependiente al cambio que puede p.-od~ 

cir- et prograrna en cuanto n funcion.:irnicnto psiccsociul, sintornuto­

log(a y funcionamiento en l.::i comunidad de los pacientes. 

En este sentido como p\cl.nteumicnto de l.::t hipótesis 

pera,, que con la apltc....o.ción del b-a.t.:lmiento psicosociul, se produz­

can resulta.dos dife.-entcs en remisión de sintornatolo<~(.-::i. y meje- ni­

vel de 'Funcionamiento psic:oso:::i3\ en los pucientes del grupo expe.-i-

rnenu:i.t comp<:l.ración con lo.0 pucicntes del C)rupo control. 

DeFtni.ctón de la pobl0.ción y lui:iar de c~tudio. 

utilizan úni~ 

mente a pa.cienlc~ udulto_, dt-01 

zados debido :;i, l.:i rn:::i.nifcstacil'.-.n do stntorr1atolOQ(a psicótica. 

El estudio se llevé a cci.bo en el Hospital Psiquiátrico 

"Fray Berna.rdino ..-'\..lvare:::" de l..:i. Socrot.:i.rí.:t de S.:tlubrid.u.d y /"\.sistc.!:!_ 

eta ubica.do en la zona. de hospitales en Tlalpan~ u.l sur del Distrito 

Federal .. 



40 

2. CONSIDERACIONES TEORICAS 

Ca.da sociedad desarrolla. métodos espontáneos de identi­

f'icar- a las personas peculiares,, especia.les o a tas que de alguna For­

ma llaman la atcnc:i6n porque presentan c::aracterístic.:i..s diferentes a la 

mayoría de la gente. (ndividuos con dcrorrn.::icioncs f(sic.:is,, Cuño orgá­

nico, amputaciones,, p.:i.r.::il íticos,, retardados rncnt.:tlcs, cte .. ,, son f"á­

cilmente idcntiFiCLldos. 

Antiguamente los leprosos por ejemplo,, por su ::::ondici6n 

eran sepnrados de l.:i soc::i:edu.d y colocados en lugares específicos cono­

cidos como lcpr-osarios donde se qucdab.::l.n h<:Lsta. el Fin..."'ll de sus días. 

Existía el peligro y el rnicdo de pnrtc de la gente al cont<lgio de ta en-

Fe,..,..,....edad,, por lo tanto,, los leprosos cr.:in .5cgrcgados en sitios lejanos 

a ta comunidad. 

Un problema parecido ocurri6 con otro tipo de pc~onas 

Quienes eran idcntif"icud..-::is corno diferentes o cxtr.:::i.P-1.'.:ls por su forma de 

ser y por la conduct.:i que cxhibl.::in. El planteamiento inici.:J.1 del pro­

blema. pa.rti6 de una demanda soci<:il basada n..Jcvamentc en el miedo al 

contagio o adquisici6n de estn.s conductL.ls.. Para qu~ esto no ocurriera 

se considcr6 que "algo" habfu que hacer con estos individuos que apa-

re.cían e.orno ser-es extraños o dif"ercntcs al resto de 1.::J. gente,. ese .,algo" 

c.onsisti6 en crear y b....lsc.nr lugares donde pudierc'l.n ser recluidos .. 
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tntctalmente estos lugares de confln.:i.miento fueron institui 

dos cOC"'T"lo una f"o!""ma de castigo. El punto de vista que prevalecía en­

tonces se refería a. que estos individuos eran: "bcsU.~ot-; dementes Que 

sólo podían ser control.:tdos con c.._>.dcn.:i.s y disci.pti.na.dos con castigos 

f'(stcos" • l<orchin (1974). Csta visión ini.ciu.l fue c:..:imbiando en el se~ 

ttdo de que los lugures de reclusi&-i dcbÍ.:-tn servir corno refugio para 

la protección y cuid.:ido de estos individuos. 

Algunos person.:::ijos importantes como 1---lipócrates. Asclcpiades 

y Galeno. busc"""l.ron cxplic.::i.cionos n.:.i.turallsticas .::i.cc.-c.::i de tas cnfcrm=. 

dadas de la mente y de ta conducta. psicótica. sugirieron que los enFc!:. 

n""los debían recibir un tratamiento más 1--:umuno y que también dcb(an 

ser hospitattz.:idos. Pint!\ ( 1700). dec!ci que a los "enfermo~ mentales,. 

en vez de cor-tstdorurlo.s cerno pcrson.:i.s ~ulpub\es que merecían C4.'.l.5t.igo. 

se debCa pensar en ellos como personu.s onFcrrnu.s que por su estil.do 

mtserabte mcrecf.:in todü consideración C-:l.u.su.da po.- el suf"rimicnto hl..r-

mano. Uno debería, 

peraran la retzón". 

La aparición de hOGpitales de este tipo .sirvió paril que los 

enf"er"'fll.os rnontzitcs tuvieran un luCJU.r donde pudieran recibir atención 

y tratamiento padecimiento con bus;: s y cau.$<3.s que cientíric.ame.!:!. 

te podí"an ser entendidas y tr.:ita.da.s. Se consideraban aspectos corno 

las f'ormas y variedades de la er:f"ermedad mental, deso-t.pción de las ca.!:! 
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sa.s y et. c:urso de la enf"ermeda.d_,. los resulta.dos y tos métodos de t.-a­

tamtento. 

Hasta ese rnorTiento ta. sitiJación del enf"ermo mental const:s-

t<a en que 6.ste llegaba a la ir.stituci6r'"'I y se que:daba ah( para siemp...-e. 

es decir que prevalec(a el mcx:iclo custodia.\,, el cual toda.vCa existe en 

algunos hospitales mentales tradicionales. 

Bajo este modelo algunos p.:.icicntcs son .:l.dmitido::> en contra 

de su voluntad, aún en los que piden admisión voluntaria,, el hospital se 

hace c:a.rgo total del paciente. Generalmente,, se aplican psicofár-rnacos 

y en ciertos casos tru.tamtcnto elcctrocQrlV'Ulsivo,, ot padecimiento del 

paciente es visto como um cnt·c.-mcdad de o.-igen biológico. Po.- lo re­

gular no se aplican tratamientos psic::o1Ógico5 y soci.:ilcs. l~n el modelo 

custodia\ prevalece el modelo médico lru.dicional. 

enf'ermo mental el modelo custodiu.l to.:::i. .sido su!:.-;t:ituido en gran pa ..... te por 

el modelo terapéutico en el CU<J..l los. p;:icicntc.s generalmente son admiti­

dos en f"o........na volunWria y permanecen en el hospital por unJ. estancia 

temporal,, es dcci,....,, durante el periodo de trLltamiento. Al puci.cnte se 

le da un trato hum..:ino,, el traba.jo se reuli:z.o. en contacto directo con el 

paciente y el tratamiento c.s llevado a cabo por- un equipo interdiscipli~ 

rio debidamente entrenado. 

En el modelo terapéutico se busca eonjugar el o,....igen de la 



enfei-medi:ld mental desde el P'-'nto de vista. orgánico .. pe~on.:il., psico­

lbgico,. ambiental y sociul; de mnncr.u. que el énfasis del tr..:t.tamicnto se 

basa en estos fu.ctorcs. ,...'\.1 utilizar el modelo biopsicosoci.-:il se pueden 

aplicar psicor6.rmLl.cos o.sí como tcrnpiLl.s psicol6QtC.:lS y soc1.:ilcs,. exis­

tiendo por 1.:> tar""'lto unZl v.:iricdad de Ll.c:tiviclncics clínicas y hospit.::ilnri:l.s 

aplic.:idas desde d1sl1ntos cnt-oqucs. En vl ~-nod.::.-lo t._-..r.:ipéut1co también 

se utilizan t.écntc .... 1.::o; de f"""Ch~-¡bi li.l.:tc1iSr1 ...:i. ,J\f~~rcnc:1.::i o <..:ur"T10 ..:c:x·nµlcrnc.-nto 

del tratamiento. Se considcrun tod.:is l.:ls alte,.-.n~'lt1vas posibles p.:ir.:i que 

el paciente pucd.:i conttnuo.r con su tr.-:it.:irnicnto .:il s.:iltr del hospital bus­

C.:l.ndo de esta forrnn lo. rccupcrac16n tot:ll del p.:ic:icntc. 

El objetivo de c:onsider.r.r c1 rnoclclo custo .... h01 en cornpar.:i­

ci6n del m::>dclo terapéutico corno p..3.rte de l.::is considcrac1oncs generales 

st,..ve para escla,..ecer-el ¡-Jroccso de el.::iboru.ción del mnrco tc6rico que 

nos conclcrnc ~n r.__,l.::ic1ón .:i l.::i. ubic:i.21:°";n d•.:!1 pro<Jr.-::in•~• de tr<:::.t'.D.rnicnto 

para pacientes psic6ticos que se dcc1d16 u-nplcmentar. 

Característic.:is del t--.osp1to.l 

Antes de plnntca~- el modelo tc6rico es p~ciso describir 

brevemente las ...:::.::iructc-rfstico..s o lu sib...inci6n de lu institución donde 

se llev6 a cabo el progra.m.:::i .. 

Se trat.:l de un hospit:L:ll psiquiátrico que presta .ntenci6n 

exclusivamente a p.:icicntes psic6ticos agudos. El periodo de interna-
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miento es de breve estancia. por lo genera\ entre 4 a 6 semanas, aunque 

algunos pacientes pel"""!'Tlanccen m6s tiempo untes de ser dados de alta. 

Ciertos pacientes que por su condici6n cl(niCJ. no pueden rcCL1pCra.rsc. 

son referidos a ulguna gr.:tnJU. psiqui.6.trica par.:t pacientes crónicos. 

Por las caractcrísticns de la instituci6n se puede considerLl.r que en és­

ta prevalece el modelo custodio.1,. yLI. que los pacientes hospitalizados 

perrnCJ.neccn en c-.Jst0<.Ji.:l po,... un tiempo,. recibiendo solamente tratamien­

to médico psiqui.6.trico consistente en la administraci6n de psicortírrna­

cos. 

Los p.:icicntcs que estan pr6ximos a ser dados de alta. co­

mo par'"te de sus actividades y previa autorizaci6n del médico tratante,. 

asisten a los talleres ocupLicionnlcs que tiene el hospito.1,. así corno al 

jardín. Estas acttvi dudes se r-c.:i1izan en unas cu.:intas hor-.::is diarias .. 

Las Familias por- su p<:lrtc visitun .:i. los pacientes en días específicos 

y solamente después de 1 5 días c:ic que ~l pncicnte ingr-cs6 al hospital. 

Entr-c otr.:is c.:iruct:críst:tcns se podf.:i pcrctbir que los pu­

cientcs se encontr.:ibJ.n en uno. si.tuo.ct6n de encierro, yo. que 1.:i.s puer­

tas de cada sección o ptso se encontretbo.n ccr-ro.dClS con llLlvc, imptdicn­

do que los pocicntes pudicrLln cntr-.::ir y suhr libremente, haciendo de 

esta for'YTla,. que estos se sientan cnccrr-ados o --ccluídos en la in.stiru­

ci6n.. Solamente el persono.1 estaba autorizado p.:ira mobilizarsc den­

tro y fi....rer""El. del piso y del hospital. 
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El conttlcto social era limitado tanto c!'"ltrc pacientes como 

entre ~stos,. y el person.:1.1 (Valencia, Rasc6n y Otero, 1983) 

Se observaba t.::l.mbién un.:i exccsiv~--:i m.::inifest.:lci6n de sinto-

matología psic6tic.:i; ris.:is y pl5tic~-:i.s consigo mismo, manircst.ación de 

delirios,. cte. Algunos pacientes se cr;contrub.:ln irnprcgnu.dos por el 

medicamento, siendo en.si imposible que pud1cr.:ln rculizar .:ilgÚn tipo 

de actividad, incluyendo el camin.:ir. Esto se podíu deber a lu prcs­

crtpci6n de dosis in.:idccu.:id.:1s o u. problemas en ltl .:tcimin1strLJ..c16n del 

medica.mento. 

Lc::i. l""'Lltin.:t diaria de los p.::ic1cntcs en el hoGpita.l se pod(u. 

resumir en: dormir,. comer y tom.:ir lns ...,,cdicci:-ncntos. Lo. muyor par-

te del tiempo los pacientes no rca.li=:=.:ib.:ln nin9unu. wctivic1ud d.::indo corno 

reBUltado lo que \l\/ing (l 978)/-1.::l denominado el "s(ndr-orne de pobreza. 

clínica .. en el que se prcscnto.n c<~rnctcrístic.._'l.s de: .::iisl.:irntcnto social,. 

lentitud, un bu.JO nivel de ucttvidud, pobre::::: a en el lcngu.:>.Jc. Ltpl.:inumicn­

to aFectivo. f.:ilt.:i de motivuci6n, etc, que puede llcv.::ir .:il paciente. des­

de un estndo de lct.:irgo SDvcro u un~ cvit.:lc16n p-:isiv.-::i de inLcru.cci6n 

social .. 

Esta situnci6n incremcnt.::iba 1.:i 21.ngusti.:i de los p.a.cientes, 

la que se manifestaba en conduct:..:o.s n~resivus y dernand.a.ntcs h.a.cia el 

per-sonal o t"\acta otr-os pacientes• o por otr-o ludo ca(.:in en un.::i situac::i6n 

de pasar n ser p.::icicntcs institucion.:ili:::.:idos presentando curo.cteríst:ic::as 
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de; apa.tiá...,. lnc:lif"erencta.,,. retracciÓC"'I de rna.nif"estaciCM"'les emocionales. f"a..!_ 

ta de cooperación en su b--a.t:amlcrrt::o. aislamiento,, resigna.ción y so -

mettmi.~o a:t ambiente institucionil.1. 

El. s<nclrorTie del ho:Spitali5t"Tlo produce en los pc!.cientes a.b.=! 

rrtmlenit.o,. rn.Olestt.n.,. tnconf"or-midad., no in-volucra.ctón en et tratamien­

to y finalmente deseos de salir- del hospital,. ya. sea por las bue.-..::i.s,. 

es decir espterar su .::ilt:a,. o sorncter5C y a~mir el rol del buen pa-

ciente,., haciendo creer en ~ mcjor(a p.3.ra poder $Cr dado de alta; o 

por las malas. no aceptando es.ta. situación,, rebcl.'.S.ndose y fügándose. 

Al sal ir et paciente del hospital ya sea p::> r al ta o por- ~ 

ga,. se notaba. un.::i serie disconttra...rid:ld entre los roles que. el paciente 

deb(a. desernpcñ.:tr en el hospital y en tu CQCT'Lunidad. No se considera­

ban por ejernpto tos roles de autoa-iid.:l.do,. ocupaci<::lr\L\Les .. soctales. ~ 

mlltar-es..,. 1a. actitud t'"la.cia In. cnt-crmcddd,, .::i~l corno 1.-:.i utilidad de tc::--­

mar 1.os medicamentos par-u el paciente. 

Asimismo, se cor"\Sidcraba .:tl paciente aislado da su faml-

1. ta ya que 6sta. era. excluid:l de p::irticip.."lr y por lo tar.to, de coope -

rar en el tratamiento del paciente. 

Conclt..JYendo, podemos notar- obviamente que tanto en la 

tnStt.tuctón corno en 1.os pacientes existían una serie de carencias y 

que á.stas producí'an un vacCo, el. cua.1 deb(a ser llena.do con activt-

dades que cubrieran estas nec:ie.sidades. 
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Planteamiento del pr"'Oblema 

Considerando lo expuesto .:::intcriorr"Tlente.se origin6 ta nece­

sidad de plantear un modelo te6rico que sirvie.-a. como mar""'Co de refe­

rencia para la rc.:tlizaci6n del trab.:lJO hospitalario. 

Tom<:lndo en cuenta la cnfc,......,-,ed.::>.d mental como un vasto y 

complejo problem.:i. se con.sidcr-6 neccsur-i.o para abordar este fen6me-

no.partir"" de un enfoque il.rTlplio que cornpr-enda e incluya tod.:l.s las carac­

terísticas pr""Opi.u.s de ln cnfcrmcdo.d mental. En este sentido se prccis6 

considerar los fnctOr""CS bio16gicos, psico16gicos y sociu.lcs como tm­

portantes en el csb....Jdio y la. cornprcns\6n del pndecimi.cnto mental,. y 

que de la misma. forrn.:i. éstos sec.,.--. t...-irTki.d::,,s r.n cucnt-1 en el tr.:lt'l.rnicnto 

del paciente. 

L.:i. inv~stigución científica h.:1 sido de b..-1st..:intc utilid.::id ya 

que a lo largo del ti:crnpo ha ido .:iclo.ro..ndo y contrlbuycndo .::::i tener un 

mejor conocimiento .:iccrc.:t del tCn6mcno de lo. cnfcrmed.'.:l.d mental. 

Lo que anterior"'n""lentc se considcro.b<:."""' co~o un problcm~• unicauso.l. ha 

suf'r-ido un cnn-ibio fundnmcntnl .. Sch........,.a.rtz (1982) comenta que los mod.= 

los de salud y enfermedad que p,.-.oponen : "un.:t-ci.ltegor(a. una-causa o 

un...-.efecto • han sido rcemplazudos por modelos multicatcg6ricos • multi­

causales y de erecto múltiple. que rcncjan un mayor Ci\mbio en la. cien-

cia en general" .. 



Agras (1982) a su vez añade que: ••un aspecto importante. de 

este desarrollo es el resurgimiento del intcr6s acerca de c6n-o los f"~ 

tol""CS ambiento.tes y psioot6gic::os se relacionan con los procesos f'isio­

t6gic:os y bioqu'Ímtcos, en dcte ..... mir.a.r los resultados de ln ~'"'listoria y el. 

trata.miento de la enfermedad" • 

Se puede o.Firmar con seguridad que una 5e1\a pcr~pect.iva, 

sea ~sta. bi.ol6gica, psic.::il6giC-Ll o ~.ocial, ro ofrece una visi6n com­

pleta. del rer6~ro por sí misrro,por lo L:J.nto se debe considerar 

las diferentes pc.rspcctiv.:is corno l.n.scparablcs e intcrrclacionad.::i.s -

Esta. sit:uaci6n permiti6 tomar en cuenta estos aspectos en un enfoq\...IC 

que incluyera los factores bio16gicos, psico16gicos y sociales en un cua­

dro c\'Ínioo integral, que a su ..._,cz contcmpl6 tratar al paciente ba.JO este 

enfbque interdisciplinario . 

El primer planteamiento del problema por lo tanto consi.sti.6 

en considerar el rT\Odclo biopsicosocia\ corno un acercamiento inicial. ~ 

ra nuestro trabajo hospitalario • 

Este rrcdclo intcrdisciplinario tiene su mejor contribuidor 

en A -tv\.~ycr ( 1866-1950) quien rea.1iz6 sus fbrm~laciones bajo la rGt::Jroica. 

de 1.a psicobi.ologí"a, que a pesar del título plantea. una v-isi.6n rnult:idirT"IC~ 

siona.1. donde los factores bio16gicos, pslool6gioos y sociales deben ser 

oonsiderados ce>n'"'o los determinant:_,s de la ent=crrriedad mental. Este 

enfuque,. de alguna forma ha modifica.do la. situa.ci6n del rTlQdelo rnádic:::o 



49 

que por rnucho tiempo ha estado sometido a constantes ataques. Cole­

man (1972).,. comenta al r"'espccto que: "se debe enfatizar que las críti­

cas no han o.....estionacto la utilidad del enfoque médico en los progrnmas 

de tratamiento para enfel"'"medades de tipo orgánico. La oposici6n ha 

sido dirigida., más bien,. al uso del modelo rnédico como el Único esque­

ma para conceptuahzar la enforrncdnd rncnt...-i.1". (r. 12). 

Con el ttC!'TipO, tos lfrr.1t•2s entre c.:id.:i uno de los modelos han 

ido disminuyendo• permitiendo 1.::i. .:lpartct6n e 1ntcgraci.6n de nuevas 

áreas interdisciplinnrié:1s que conf::irrn.nn el moderno enfoque bi.opsi.co so-

cial (En9el, 1977; Lctc;f, Y' ~et ser, 10RO). f'.:i.ra Schw.::trtz (1882) "el !,echo d.; 

que los límites que separan Ll. las cllsctplinas se h.:tyan vuplto menos 

rígidas. hace posible que se realicen nucvo.s conexiones entre éstas. 

por lo tanto• los complCJOS problc1T1.0..s de lD salud y cnfcrmcd.:id • pasan 

a tener L1nu nüturülezu multidimensiono.l por"' lo que los investig.:t.dorcs 

y clínicos de las diversas d1sciplin.::i.s se h.::i.n visto motivados a buscar 

nuevas Formas de const n .... .iir puentes entre l.::ls disciplinas y est.:tblccer 

una serie de términos y principios en común". (p ... 14). 
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El considerar \nic::ialmente el modelo bioosicosocial imoli 

ca de alguna forma el analizar cada Factor por seoarado. 

En lo que se refiere al primer factor, es decir al biol6-

gtex>. brevemente podernos =omentar las conclusiones que aparecen 

en el cx::impendio de P.siquiu.tr'Ía de Fr"'Edman Kaolan y Sadock.(1960) 

La investi~aci6n irK:hc.a qi...H~ existen alteraciones de tipo or 

gánico en \os oadecimicntos psic6ticos y q·_:c en respuestil. <.:i esto los 

medicamentos ant1osic6ticos ao;:irccen cario una forma de tr.:::.tan'lien-

to. La aoli.ca.ci6n de medicamentos dtsrntnuye y controla tnicialmente 

la sintornatolog(a ost c6tic:a. o ero no tTlOdifi e.a n1 ensena u\ na.ciente 

un desempeño rn~s efectivo de sus rol es .:i.fcctivos y sociales, oor lo 

tanto, tos rncdicarnf".:!"ntos unt:iosic6t\cos son solamente una soluci6n 

parcial al problema dct o.:icientc psic6t1co. 

El factor osicol6c;1co 1ncluye una serie de aspectos que~ 

racterizan al paciente osic6tico como ser: el aislamiento social. aol~ 

nami.ento aFectivo. cambios de humor y de conducta. depresión. ansi!::. 

dad,. al contenio de los alucinac1onus. delirios. dificultad en la con -

centraci6n,. preocupaciones cont(nuas. problemas al dormir,. p6rdida 

de interés y energ(a,. etc. 

El Factor social• por su parte,. comorende asoectos 
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como la sttuaci6n familiar-. condiciones de vivie.1da. el nivel socio-

econ6mico. valores socioculturales. el rnedio ambiente. etc. 

Si el modelo biol6gico ya tiene una re.spue5ta (auriqL1e sea 

parcial) al tratamiento del o.::iciente. que corno se mencionaba anterio..c_ 

mente consiste en el uso de medie.u.mentas, el factor ps1cot6g1co f""ntt-

rnarnente relacior>ado con el factor social. S"! pueden aQrupa.r en lo 

que llamarnos los Factores psicosociales, de esta Forma el tratamic~ 

to psicosocial aoarecc como una t6cnic.a más que se oucde utilizar 

en el paciente corno una altcrnativ.:i independiente o corno compleme!! 

to importante de otro tipo de tr.:itam1cnto. 

Es irnoortantc consider<J.r lo s1ntorr1atolo~ía osic6t1ca en 

contraste con ta incaou.cidéJ.d ps1c:osoci .. -il del paciente de desempeñarse 

satisfactor-i.:i.r-ient".! •·n si J~ rol é.S d • .:. u.utou...; ida.do. soc1ul cs. económicos,,. 

ramiliares, ocupacionales. etc. f\/lo.sher y K~itl, (1980) aFirman que: 

"el paciente psic6tico tiene un.:i cxt_r.:i.ordinar1a d1ficult.:ld en estable-=.er 

y rnantener relaciones humanas o interpersonales. Como una ~orma de 

rnodtFicar este nsoccto del paciente osic6tic:.o es que el tratamiento psi­

cosocial adquiere irnoortancia". (p .1 O) 

El tratamiento psicosocial 

As( como el primer planteamiento del problema consistt6 



en ''considerar'' el modelo biopsicosocial corno un acercamiento ini­

cial a nuestro tema de estudto,. el segundo planteamiento se reficrP. 

a "utilizar" y aplicar el tratamiento psicosociat con un enfoque fun-

cionalista.. en la oo•::ilaci6n de oacientes. 

oespu6s de unu exhaust1va rcvisi6n bibliográfica,. en es-
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ta área de estudio. sororcndentcmente no se cuenta con una defínici6n 

clara y precisa acerca de qu6 es un tratamiento psicosocial. As( como 

1.os Citttmos estudios reve\o.n que t:odav(n no est5 escta..-ccido que es la 

psicosis (Strauss. Sovvcrs y t<cith,. 19n2; Meltz.er,. 1982 y Liberman,. 

1982),. lo mismo oo..irrc al busc:lr la deFinici6n acerca de tos trata -

mientes ps1co:=.oc1dles. 

se asume que u•"'l trata.miento psicosocial es aquel que en­

globa los f'u.ctores psico16gic:os y .socia\ es de\ pac1cnte que puede. ser 

manejado indeocndientemente como una t·orrna de tratami.cnto o 

complemento del tratamiento con medic.::.l.mentos ncuro\épt1cos. En 

estudios con pacientes osic6ticos hospitalizados. \os trut.:imicntos 

psicosocialcs l+Jn .sido .::i.pl icados más h1 8n COrTlO una. t6c:nica adicional. 

que como una forma exclusiva de trnt.:t.rrúento(. Havcn y \l\food .1970; 

Vita.lo ,, 1971; Olson and Greenbcrg ,.1~72; Coons and Pcacod<,, 1970). 

La dificultad paraconc:cptuo.li:zar ccn prccisi6n una. defini­

ci6n acerca de qu6 es un tratamiento psicosocial se puede exolicar en 
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par-te debido a los distintos tipos de pacientes psic6ticos; por ejemplo. 

agudos. pre-cr6nicos. cr6nicos. etc.• a ta diversidad de los lugares 

de tratamiento: hospital mental,. centro de salud. consulta externa. 

hospital parcial. servicio de hospital izaci6n, etc .• y también al pe.e 

.sonal o equipo interd1sciplinario, o multtdisciplinurio Que aplica. el 

tratamiento. E:n ~::.:use a esto se puede conclu'Ír más bien de que e.xi_:! 

te un concenso acerca de lo heterogéneo de este tipo de tratamientos. 

Es importante por lo lanto que el invest.io::J.:idor decida el tipo de oaci~ 

tes que va a. utilizar y también que p...Jed.:i cxplicu.r y definir el tiPo o 

modelo de tratamiento ps;co~Ocl<.:1.l que ptcnSJ. .::tplie<'l.r para lo o.....ial se 

.sugiere también la Forrnutac16n de objetivos csclurccidos y precisos. 

Entre los objetivos de v.l~unos programas de trat.:irniento 

psicosocial se puL~en mencionar aquellos que h..:l.n c::onz:i~tido en pro­

mover el ajuste hospit.u.lurio del oacicntc, en lograr un t"l'K.lyor con~.=_ 

to con la re.al idad .. ur>a. mejor involucraci6n cmocior'\D.l .. un mayor in­

cremento en intcracci6n verbal. 8l LIJU!:'.>te pos t--ospit:.ia.lario. r.:e1or(as 

en sintomatolog(a, en funcionamient.o global pcrson.3..l, ca.rr1b1os posi-

tivos de conducta, disminuci6n de rehospilalizacioncs .. prornoci6n de 

situaciones de amistad, u.poyo grupal. etc. Como se puede observar-.ca.da. 

programa persigue objetivos distintos y estos í"Ueron determinados 

obviamente tomando en c:onsideraci6n las carac:t:er(sticas de cada g~ 

pode pacientes de los programas arriba mencionados. 



Los tratamientos pstc:osociales,. para una mejor compr~ 

si6n teórica. han sido divididos o agrupados en 4 categorl"'as: indivi­

dual• grupal• tratamiento Familiar y terapia de apoyo al ca.ciente en 

\a comunidad (Moshcr y Kcith ,.1980). Es importante reconocer que 

dentro de cada una de tas categorías,. existen numerosas variacio­

nes tanto en la teoría como en la práctica.,. ¡::or ejcmp!o; las ventajas 

clínicas Que oFrecc la c:ombinaci6n de tos eFectos neur-ott!:pticos y 

\a intervenci6n psicosocial( Grupo para el avance de la psiquiatrí'a 

i975). 
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Frank (1961) considera que los tratamientos psicosociales 

deben tener cuatro elementos en c:omeín,. primero: el establecimiento 

de una relaci6n cl(nico-pacicnte,. luego,. el oFrecer explicaciones pla~ 

sibles acerca. del padecimiento del paciente,. en tercer lugar~ consid!::. 

rar las posibilidades do que ta experiencia del tratamiento sea Favor~ 

ble y finalmente que el ct(nico puedn demostrar sus hoa.bitidades tera­

p6uticas para incrementar las expectativas de reC1...1pcraci6n por parte 

del paciente. 

En to que se refiere a tos aspectos te6ricos espcc(ficos del 

programa que se tmplement6,. t<:'.ls consideraciones parten de las obse.!:_ 

vaciones realizadas a los oacicntes. en los que se encontr6 el st"ndr~ 

me de pobreza clt"nica e V\ling '1978) •;oxplicado anteriormente. siendo 
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por lo tanto el objetivo Principal et combatir este s!'ndrome., buscando 

lograr mejorías clínicas en los pacientes por medio de un programa 

integrado de actividades terapéuticas .. 

En este sentido definimC6el modelo de t.ratamiento psico:so­

cia\ como: "la aplica.ci6n de procedimientos y técnicas en el paciente 

para la adquisici.6n y/o recuperación de sus habilidades o e.a.pacida-

des., af'ecta.das :por su oadec1rn:ento, de rnanera que al reintegrarse 

en la comunidad pueda funcionar en una Forma 0fcct.1va y satisfactoria!' 

Para una mayor com·-,,rcns16n accrc.::i del significado del C:0,!2 _ 

cepto de tratamiento, es necesarto E.:xpl1C<.J.r cad.:i comoonente desglo-

sando et concepto de la .si<Ji. . ..denlE! formo; tratamiento es: 

La aplicaci6n d0 proccdtrnirntos y técrdcas ...... ,c-ntcrdténciose 

como procedimientos ln. conFu;:;urac16n o cstructuru del pro".)rama y las 

tGcnicas; la forma como se van u dcsarrol lar o 1rnol crncntar los pro­

cedimientos. Es necesar10 que el paciente: esté cntcru.do en qu6 cons1.=! 

te el programa en el que va a pa.rt1cipar y c6mo se va a llevar a cabo 

ta realizaci6n de éste. Cuando hablarnos de la estructura del programa 

nos referimos obviamente a a~pectos como criterios de adm1si6n. á-

reas del programa. etapas de evalu.:ici6n. etc. Aquí' estarnos hablando 

de un programa integrado que no puedo ser enfocado desde un s6to pu~ 
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to de vista estático,. et 6nf'asts debe ser multivartado y dinámico_ 

En el paciente .... ,. que se re'ftere a un individuo quien al 

llegar al hOspital es caracterizado con esta denomtnaci6n. Este indi-

viduo es un ser h~no y de::>e ser tratado como tal. Se c:onvier-te en 

paciente porque tiene un problema o una serie de proble1"T'ki.s que le 

aquejan; le producen sufrirniento, y por lo tilnto, requiere atenc:i6o .. 

El pa.cterite presenta un.:i dem.:indu , la cua.l puede ser .s<:J.tisf'eché:i a tr~ 

v6s del trata.miento ;..sic:osocial. 

Para la udquisici6n y/o recuperaci6n de sus h<:lbi\id.udes 

o capacid.:ldcs ..... ,. algunos pacientes tal vez nunca tuvieron la oportu­

nidad de adquirir ulgunas t-.a.bili.da.dcs o capacidades en algunas áreas 

de su vida; sean ~st.:is oOJpacionales,. sociales,. f'.:rn ilio.re.s,. cte. 

Otros pacientes si lus .:idquiricron, prob<:tblementc las perdieron de-

bido a su p.:idecimiento. Lo rntís prob.::tblc. es que se d6 la combinaci6n 

de adquisici6n y rec:upcra.ci6n de to...1.bilid.:ides. Esto dependerá obviame.!!. 

te de c.ad.::l p.:icicntc y de su problemStic..."l,. así" por ejemplo: un paciente 

que vuelve a ser t-ospitaliz:u.do,. tal vez. deba entender no solu.mentc que 

tiene que tornar sus medic.:imentos porque su m~dico le dice que lo ~ 

ga,.. porque se los da la enfermera,. o porque al ser dado de alt<:l tiene 

una receta que comprar en la farn"\acia,.. sino más bien Q\...lle entienda. el 

stgnif"icado del medica.mento,.. su utilidad y sus implicaciones en rela-
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ci6n a su padecimiento. éste ser<a un e.aso de adqulsici6n. Otro JXl.Cie!:!, 

te que por ejemplo; estuvo sin trabajar durante el año previo a su in­

ternamiento y que antes tení"a tas habilid.::ides suficiente~ como parad~ 

sempeñar un trab.::ijo u oficio, en este caso el paciente debe inten~r r.=, 

cuperar sus h.:ibilidades o c.:ip.:ici.du.des p.:ir.::i rcgrcs.:ir u. trabuJar, .--idqu_!. 

riendo la motivaci6n y C\utoconfiLtn~ de poder h..:tccrlo. G.:ldu uno de e::! 

tos pacientes podr.5. pre.sentar• J. s( misrno • problcrnus en otrus áre<:\s 

lo que significa algo rnencionLtdo u.ntertorrncntc, que la i.rnplement.uci.6n 

de un programa debe ser llevado a c...:l.bO en bo.sc .:i diverS<."1.S ."'.ire.::is de 

tratamiento,. contundo de esta forrnLl con un enfoque integrado. 

Afect.._-i.dLis por su p:idectmi.cnto •••• es innegable que el pi:l­

decirntento tiene un efecto p.._trcia.l o tot.:.:il en el f'unci.on.u.rni.ento global 

del paciente y por lo tv.nto en sus hci.btlid.:i.dcs o inc.:i.pacidv.des psicoso-

clales .. 

Este efecto 1 .... -:ic:e que el pu.ciente vea. disminuidu.s sus f.:icul­

tades y por lo tanto resienta el no s.:::o der funcion.:ir en un.:i for~ adeCl..J~ 

da. 

De manera que al integrarse en la comunidad ..... ;9 este as-

pecto adquiere suma importancia especialmente cuando se trata de la 

poblact6n de pacientes a que nos referimos: pacientes pstc6ticos agudos 

hOspital iza.dos. 
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uno de los objetivos principales del paciente pstc6ttco ho.:!, 

p\tattzado, es su regreso a la comunldad,. esto implica el retorno a su 

f'amUtaJ' a sus actividades sociales,. al trabajo,. etc-,. es decir a dese~ 

pe.ñar sus roles en la socicdud. 

Para el pu.ciente psi.c6tico no es fácil despul?.s de un periodo 

de h0spitalizaci6n, regres.:\r a la comunidad .. Su retorno requiere de 

una preparaci6n especial, que implica un re.ajuste globu.t de su vida,. 

así corno de nuevas y mejores formas de adaptaci6n .. Esta prcp.:i.raci6n 

especial se puede manejar durante la purticip;-:lci6n del paciente en el 

programa de tratamiento_ 

Pueda f'uncion.:i.r en unu form.:i efecti.v<.::l. y O.-..iltisf".:i.ctoria ••• , 

El trata.miento del pi1ciente no se tern,ir"'k:l cuando 6stc cs. dudo de alta 

y regresa u lo. comunidad, lci. efectivid.::id del progro.n,a depende del 

f'uncionamtcnto que rc.:ilizc...1.r l.!l p.::icicntc fucr.1 del hospital~ el trata­

miento puede continuar durante lo. ct.::ip:J. de .seguimiento~ es decir o._.¡a.~ 

do el paciente se enc:uent:r.::i en 1.-:i comunidud .. En este sentido es impo!: 

tante que el pa.cientc pueda. funci.ol'""\<'.:lr en un.:i forrn.::i cfectivLi y ~..:itisf'ac­

toria para consigo mismo y pu.ra con todos los que le rodean. 

As{" como se ha. explic::.ado y descrito lLi uti\iZLtci6n de un m~ 

delo psi.cosocinl de tratamiento~ el Gltirno aspecto tc6rico a considerar 

se ref'i.ere él. comentar las caracter(stic.a.s de\ enf"oque f'unctona.li.sta. 
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Este enFoque está basado en la "teorí'a de roles" (Newcomb 

1976; Nei.man y Hughes.1951; Bidd\e .1966; Sarbin y Allen ,19A9). que 

se refiere a tas act1vidades o formas específicas de conducta conceot.u~ 

\izadas corno roles que realiza el paciente en las distintas áreas de su 

vi.da y que incluyen et desempeño de roles fcrn iliares. oa.Jpacionales,. 

sexuales,,. ecor"'l6mi.cos, sociales, etc. 

Cada sociedud tiene exocct..:ltivas de roles que los individuos 

que ta componen de:ben dcse"T'lpeñ.::ir. P.:J.rw. et paciente: psic6tico el dese~ 

peñar sus roles aprooiadum~nte es un aspecto fundamental inicialmen-

te en el hospital y posteriormente en ta comunidad. 

Al descn-ipeñar Sl.J.~-; roles, al p.:ici.ente se te prc~entan LJna 

serie de dificultades o orob\e.,.,as a los que se tiene que enfrentar. La 

soluci6n de estos problctT'las depende y varía de acuerdo a la sib.Jaci6n 

de cada paciente y esto obvio.mente influye en su funcionamiento psico-

social. 

Por mcdi.o del enfoque fl..!nciona.lista se puede poner un 6n­

f"asi.s especinl, no solamente en evaluar el desempeño de roles por 

parte del paciente,. stno que este desempeño se realtcc en una forma 

satisfactoria, con la ayuda del tratamiento,. yu 9ea durante su per!'T'la-

nencia en el hospital, así como cuando sea dado de alta., siendo irnpo!:. 

ta.nte. por lo tanto, el funcionamiento pos -hospitalario del paciente 

et cual puede ser evaluado mediante el seguimiento comunitario. 



El enFoque funciona.lista engloba los aspectos psic:ol6gicos 

y sociales de ta. enFermedild ment:ill y permite por lo tanto determinar 

el ñ.sncionamiento psico.social del paciente,. que sirve corno comple­

mento al mc;xjelo biol6gico rrenciomdo anteriormente,. integrándose 

de esta t=orrna el planteamiento del problema te6rico-prtictico consi.:::, 

tente en la nc:onsider.::i.ci6n" del modelo biopsicos.oci.:ll como acerc.:i-

miento inicta.l global al tCrrkl. de c~tudio y la "et.plic.:lci6n" del progra­

ma de trata.miento psicosoc::ial en el que se utiliza un cnF~ue fixi.cio­

na.lista .. El programa de trata.miento psicosocia.l se describe en el :sJ:. 

guiente ca.píb...Jlo. 
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3. OESCRIPCION DEL PROGRAIV'\A 

3. 1 Conforma.ci. 6n de las 5.reas 

Slendo uno de los objetivos prt.. ncipnles de est..""'l investiga­

ción la. lmplement.._-,,cl6n del programa de t.rat.:lmlento era necesario con­

formar un progr.:::irnn que .:idcm5.s de contur cori un mnrco tc6rico, ex­

pllcado anteri.orn-.cnte, incluycr.:J. CLlrncter(sttcus corno lns Srens del 

programa, est"'-!cturu, sistema de fLlnci.onami.ento, criterios de ndmi.­

sl6n,. as( como tu intcgraci6n del cquLPO de tru.tn.miento en cuyos miem­

bros c.::ier(n la re.soonsnbilld.._,d de irriolcmentar el progr.:in-iCl. 

Es preciso comento. ..... brevemente que como p:i.so pre­

vio al progrnmu. .se llevó ü c.Ll.bo un estudio opcru.ctonal en el mtsrT"o 

hospital, denomin...._1.do corno: "E:::vetlu.:ici.ón del uso de servtctos de 

un hospltul psiqui.6.trlco". Los objetivos de este esludio eran: 

determinar el pw.trón de ingresos y egresos de los P.3cicntes. 

nocer las cnr.:icter(stic.:l.s dcmogr&FLc.::i.s. sintomu.tolog(a. diagnósti­

co,. as( corno las cu.racter(sti.c.-:i.s de conductc.• hospítL\l.::iri.'.J. que pre­

sentaban los pucicntcs. l_os rcsL114>dos ciP P.ste C!'studLo npa.rccen en 

otros reportes elaborudos por Ry.-:tn, V.::i~cncio. et .::i.l. (1980,. 198.,); 

y publicaciones Ryan,. V.a.lencia et al. (1982); V<=llc,,cia,. Rascón 

et at_ (1982); Valencia et al. (1983). 

Como comple~ento del estudlO operacional se reali.za­

observaciones ü los pacientes con el hospi.tal. La pregunta 

lnlcial era: ¿cón-"o y por dónde ~moe=:ar et programa? Es declr,. 



era de vlta.l impor""tanc:ia saber cuál era la sib...Jación de los pa­

clentes en el hospital.. Se determinó utillz:ar un método de ob­

servaclón directo que nos ;::>crmlti~ra COf""lC>Cer la siwaci6n real 

de los pacientes durante su permanencia en el hospit..al. 

Nuestras actividades se dirigieron a obser"'V'nr tres 

aspectos importantes: a los pacientes. al personal y el ambien­

te hospitalario. 

En lo que refiere .:i los pacientes nos interesaba 
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ber: qué ha.cían,. cómo pas.3.b.'.:ln el día,. en qué consistía perlo-

do de hospitalización,. cómo se relilcion.._-iban entre ellos,. qué ac­

tlvid3des tenían,. etc. 

Lo primero que nos llzi.rr-Ó l.LJ. atcnctón f-ücron l.us con-

dlciones de asco y cuidado pcrson.:\l de los pncip_ntes. 8ada pa­

ciente andaba como qucrfLJ. o como podC:::i. Lllgunos p.:icicntcs no 

se habían bañ.:ido o nsoo.do por d(o..s, otros no se h...J.b(an rasurado 

o lavado los dientes. Estos asoectos se r>odl.::in dctcct.Ll.r por el 

olor de los pacientes. 

La vestimenta que trLll.:::in era vc::iriLlda.. Unos vcstL:l.n 

la ropa del hospi.tul, otros ropo.. de en.lle • .algunos corr.binub.an 

ropa del hospital con ropo. de calle. Otros pocos tra.Lan c.:ilce­

tlnes~ lo mismo que zapatos. Algunos que tra(an za.patos no 

ten(an calcetines, muchos carriinaban descalzos. Otros estaban 

semldesnudos y '-"arlas, sola.mente tra(an una bata de hospltal. 



Algunos no se hab(an peina.do y la rT"ayorla ni siquiera. rasLJrado. 

Platlcando con los pacientes, éstos comentaban OJe 

algunos ponían su propia rop.:i durante un.:i. scrn.:ina o d...Jrantc 

todo el tiempo de hospitalización que pod(a ser uno o dos meses. 

Esto se deb(a u que no tcn(nn otrn ropo. o que l.-:t rami.li.a no les 

traía. rop.:i par.::i c.::irrliiarse, o porque no ten(an f.-:trni l Lares que lc!:i 

trajeran ropu. Otros .:il no tener ropa se pre:stab..:i.n un....--,. caf'T'lisa 

pantalón de ~tro pac1cnt~ _ ML1chos se quejLlban de que lc-.s ~­

b(an roba.do su r~pa y p.:iri1. cvtt.:\r esto, ulgunos dorrr.(an con 

ropa de calle e i.nclusi.ve c-on los zn.patos: puestos y.:t que si por 

ejemplo deJ.-:ibu.n los z.::ipu.tos Junto u l.:1 CUTT'1.:t durante lü noche, era 

n,uy proba.ble que pnra el d(n si.9uientP los :!.._"'lpat-:'.)S huhi<>:ran de­

saparecido con 1.:i consecuenci.a. de que al intentar r'2'cupcrar los 

se pod(o.n inict.::i.r agresiones, pleLtos, e inclusive situaciones de 

pelear con otro u otros p.:ictcntes. 

Ana.li.zando este .::i.specto un poco rT'.:t.S en dct....•lle resul­

ta un tnnto corl'pl i.cado. ya que para. el p.::ictcnte que dcsaparccfan 

sus cosas, tus consideraba corro st hubieron sido robet.dns. Por 

otro lado el paciente que no tenla ropu o zapn.tos consideraba. 

solarT"ente que estaba tomando algo que no tenla pero que de al­

guna forma necesitaba. 



En lo que reflere al aseo., algunos no se aseaban 

porque no qu;erían,. otros porque no estaban acostumbrados é' 

esto.. Unos.,cuando alguna enfermera les sugería que se Fueran 

a bañar,. lo hacfnn, ot1-os sln-ptemente no hacían caso. Los 

pacientes recién tngrcso.dos gencratn-ente no bañaban ya que 

la mayoría de los casos oor ta condición de su enfern--edad., 

pod(an hacerlo y se quedaban en cama todo el dÍo.. 

Algo in..,port.ante sobre los recursos p.:irLI el aseo., es 

declr: jab6n, cepillo de di.entes., r.:isurudora, etc., la provi.slón 

de estos era n-uy escüsa. Algunos pacientes buscnban cualquier 

pedazo de jabón para poderse b~•ñar. 

Podr(af"T"os decir en términos generales que no habÍ.:i 

un patr6n establecido de lo que er.::l deseo.ble p.:ira el hospit.:J.1 

y para el p0:cicntc corr.o .:.i..::k·c._1<:ld0 nivel de vestlrnenl:Ll y aseo. 

El problema era en P<:lrte porque los paclentes no recib(o.n es­

tlrriulaci6n pura llcv<:i.r o C<'.l.bo est.::!S tu.reus y tarribién porque 

aún teniendo lu volunt.::ld de hucerlo, no contuban con los medios 

para eFectu.:tr"'la.s o Flnalrricntc porque tal vez nntes nw.dte les 

había habl.:ido o cxplicudo lo. necesidad e impo,.....t.::inc1u del 

y cuidado personal. 

No se pretende por otr"'O lado, bi...Jscar cierta uniFor­

mldad en el aseo y cuidado personal de todos los pacientes. Es 

lmporta.nte considerar que cada pací.ente ti.ene necesidades y 

su Forma de hacer las cosas y esto es algo que debe ser atendl-
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do en el sentido de que tanto el aseo como el cuidado personal 

repercuten en la autoestirr.a del paclente y sl esto no es fT\ane­

jado adecuadamente puede inFluir en el funcionamiento del p¿:i­

clent:e en el hospital as( corno en ta con"\unid<:ld. C::onsiderando 

estos aspectos se detcrrr'oi.n6 crear el 5.rea de autocuidado. 

En lo que refiere nl cont....acto social entre pacientes 

y entre los pacientes y el pcrson.:ll observ.:irnos que este era 

llmltado. El contact.::::1 entre los pacientes y el personal era 

mínimo y este se rcduc(.::t .-:i contactos oc.::isionalcs consistC?<'ltes 

en un breve tntercarl'bio de O<J.la.br.:is. E::sto ocurrla ya sea 

cuando los p.:-'lci.entes o cuando el pcrson.:i.l iniciaban el contacto. 

La cor'Y""\uni.CLl.ción entre í'-"lcicntes cru n. un ..,-..ayor 

nivel ya que OC<l.Sio-nulrr>entc hLlbÍ.:l. entre ellos breves intercam­

bios de ideas o oequeffis frases • .::i.unque esto no implicaba que 

b..Jvieran convcrs<lciones con-iplclils o nlgún tipo de cornunicnción 

permanente a 

Se pensó que las cup.:icid.:l.dcs de los pacientes para 

iniciar y est.'.:\blcccr contL1.cto soci.ul en lo QUP refiere a relacio­

narse c~ otros,,, esto.b.:ln disrninuidn.s y.::i. sea porque nunc.::i 

habían adquirido estas habili.d'.:tdes o si lns tenían. de alguna 

Forma las habían perdido a de su enferrncdn.dª Era. por 

lo tanto, necesario q.....ie tos pacientes recibieran estirr.ulaclón 

de manera que se pudiera. incrementar su nivel de contacto 
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soc:lal., de esta Forrr.a se vio la necesidad de establecer el 

ár-ea de habilidades sociales. 

Algo que se pod(n ver con frecuencia era una ser"ie 

de rY"lanifestaciones de s1ntomatologlu psicótica.. 

Algunos pacientes prest'!:ntaban il.ltcr.:iciones de la per­

cepcl6n corno alucinaciones audi.ti.v..-:i.s. visuales, tactLles., ate. 

Tr""astornos del pensarnLento con-•o delirios. nsi.n-'>tsn-.o proL>len--as 

en orientación, en person.:i • es pacto y tiempo. Tarnoién proble­

mas en el afecto c-::>rno uo.:-itín, apl.-:inumiento afectivo. depresión, 

preocupa.et ón. desconfinn=:a. etc. 

En rcl.:'.!ción a lG sintorra.Lolog(.:t 1T"1c-nciono.rJa y n.l con-

versar con los ;_--,o.cientes .:icerca del uso de n-edlc.:irT'entos. éstos 
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no sab(an con cc-rtüzu. c:..;S.t o cu[ll es r1>cdíc.:H-,-.,,entos est.:l'x1n torr'an­

do ni tarr>poco \'::IS cfectoS.; que tcnÍZ"ln \os l'T'edican"•entos. Algunos 

pacientes cre(an en l.::i cur.::i rn5. gic.:i. de su pa.dccin-icnto por el 

solo hecho de torn.::ir P<:lsti\las. Otros, con vartL\s hospit.a.lizn.cio­

nes previas. tcn(n.n dudas acerc.Ll de la efcctividc:id de los medí-

ca.mentas y por esto, al ser da.dos de ulta hab(.::in dcj.::i.do de to­

rnarlos. 

Algunos pacientes presentaban problcfTlas de sobre­

medlcaci6n y por lo tanto no pod(an opinar acerca del rnedica-

rY'\ento • .solarT'lente comentaban qLJe se sentían IT"al. ::>tres comen-

taban sentirse "f'T"luy bien". y al obser-varlos y escuc.,arlos uno 



se pod(a dar o..Jenta que éste era un intento de negar sintornato­

log(a. con el propósit:o de ser- dados de alta lo antes posible. 

En térmlnos generales podemos decir que no estaba esclarecido 

para los pacientes la importancia de tornar tos rncdicarneratos. 

más aún tratándose de pacientes pstquiátricos agudos hospitali­

zados. Tampoco se comprendfnn las concepciones que tcn.(an 

los pacientes nccrca de la cnferrr edad mcnt..J.l y de las causas 

de su hospitaliz.."lci6n. Las respucSU-.lS m.5.s CorT"Uncs erart: 

"soy muy ner-v"ioso•• o ''cst<:::ib.:i enfermo de los ncr-vios por eso 

me trajeron",,. "cst.n.t:...a mnl de lu C<lbczn",, "dormía. t".:>do el dfa.•• .. 

"no ha.c(a n.:id.::s dura.nte el dL:1". "me dcscs;::a:?rnb.u. y me pon.La 

agresivo",, ••escuch.::iba voces". "no sé por qué me traje~,, 

decían loco y por eso me tr.:ijcron",, otros pcns.u.ban que estando 

en el hospitül se iban <-, "corr>poner" y QLJc cu..:indo salieran se 

ter-minaría p..:idec:tmi.ento _ 
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Todos estos aspectos nos hiclcron pensar en la nece­

sidad de un 6.rca de control de síntomas y rr>Cdtc.arrcntos donde: 

todos los aspee.tos rncnc\onu.dos anteriormente serla.n trat.LJ.dos y 

explora.dos con los pacientes. 

En lo que refiere u las actividades hospitalarias. se 

observ6 que los p.:1.cientcs en gcnero.l no tcn(an ningún tipo de 

actividades. Solamente lo!:> que yu estaban pr6xirr-os a ser da-



dos de alta, poci(an asistir u alguno de los talleres del hospital• 

lo que irr"plicab.a QUe podían sal ir del ptso,. cori auto,..i.zación del 

r'T'lédlco tralanre y con. supervisión hasta llegar u los talleres,. 

de alguna enf"er°"':'T"c.ra_ 

Ot..ros pacientes ayuc:::s.s..bil.n en ulgun.:ls t:al""'eas como La 

limpieza del piso .. t-ender las camas y recoger tas cha.r-oius des­

pués de las cDrrT"i~~- Stn crr>bür-go,. l.:t l'T"ayoría de los pu.cientes 

estaban t.ock> el dí'ui sin hacer na.d.:l.. Generu.Irnent:e se dedicuban 

a caminar- y dearri....-U1ar sin sentido por el piso_ Otros .::;e In pa-

saban durrniend::>- ~n sus rostros se not.:lb..-i el abu.,....rimiento,. el 

encierro. la reclusión y l.:? falta de cstin--ulución. 

Esta sitvación ée cst..."lr- l.:t rnuyor p."lrte del tiempo 

sin hacer n.:id<:l h.<:! sido COr"'\sidcr.:io.._-i por VVtng (1978) con el tér-­

mino de ''pobrcz.u ciÍni.~··,. .:ispecto considerado en el rr.<:Jr-co 

teórico, y la ;>rcg....r"JW inrr>cdiat:::i a esto er.-::t.: si ha.brÍLl. uro in-

cremento de actividades en lo~ p..t:lcientes con l.:J. presencia. de 

programa. Esta r-.alt:a de .uctivic!ad c..::onslder.udu como uspccto 

global clave del ~ra.n-a., t;::ir11t_;ién sirvió par<'.l decidir lu cre.:i­

ción de un Sr-ca ~ act:ivid.-:idcs y ori.entaci6n ocup.-:icic::iinal .. donde 

los pacientes ~an h.:l~Iar aceren. de su historia ocup.:¡cional .. 

así corr-o par-ticioar- en las actividades del programa.., de manera 

que los paci~t.es aderr'iás de participar- en el área cfa orientación 

ocupa:cionlll poaíc:in p.:ir-ticipar- _también en otra área deno-rinnda 
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como "actividades recreativas" creada así i.ntclalrr.ente y que 

con el tt.empo se le añadtÓ uctividndes deportivas en las que los 

pacientes pod(an salir del piso a los jardines del hospital y des­

arrollar actividades dcoortivas bujo tu supervisión de .-:ilgunos 

miembros del equipo tntegrándose de <2St.:l form.:i t!l S.re.'.'l de u.cti-

vldades recreativas y deportes. 
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Otro aspecto in-.port.u.nte era el referente a L-is faml­

llas de los pacientes. En el estudio operacional se encontró que 

las fa.millas €?n genernt sí visitaban a los p...""lcicntes. Sin embargo. 

existía una desvtnc:.:ul.::-ici.Ón entre lCl f"<\t1.i.liLt y el hospital. Lus fami.­

llas además de visttLl.r u los pLlcicntcs, solamente vcnfc .. u1 un mo-

mento pura cntcr.-'l.rse del estn.do del pacten te. Se pensó 

que serla interesante i.nvit....""lr 21 l..::-1s fu.mili.as u involucrarse m5.s 

el h::::>splt.:il y Ll Pctrtlcip.=.r .-:tct1v.-:trr.entc en el trat:..:."'lrni.cnto del 

paclente. de: fTl.:-tncrn ~uc la involucración fu.millar sirviera COf'T"'O 

complcnoento o corno 

paciente. Cuando se 1-,u.bl:.1 de p.:idcc1mi.entos psiqui.5.tricos, re-

stJlt.a a veces di.Tfct l seoarar 121 p.:i.tología del pac1cnte de "cierta" 

o "supuest..:l.., p,:,,tologÍ.::1 familiar,, por lo tanto se consideró que 

una área vital del prograf'T"'a deb(a ser el área familiar. 

De esta forma quedaron conformad.ü.s las seis áreas 

del programa. las cuales ser&n descrit..:is posteriormente. 

En el segundo aspecto de observaci6n referente al arT"'-
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blente hospltatarlo poderT\os comentar que una característica 

importante era la sitl...Jací6n de encierro. Las puertas de cada 

seccl6n donde estaban hospit.'.lli.z.-:idos los p...~c1entcs permanecían cerradas 

todo el tiempo de manera qJe éstos no pudieran salir. Sola.men-

te el personal que ten(a lla"es pod(u. entrar y salir en cuulquler 

momento. El ambiente de c.:ida. sección ~ra un t:.::tnto oscuro,. por" 

to q....ae requeriría utilizar la luz et.;ct,.-.i.ca. durante unJ gran parte 

del día.. Las vent;:::inas pequeñ.::i.s con rejas y gencrulmente sin 

vidrios.. En el hospital h..._"'"l.c(a fr(o la m.::.yor parte del tiempo 

y en el invierno hu.cía mucho m5.s fr(o. L.-::is camas estaban 

sujetas al plso ;:>or n->edio de tornillos. Lu única distracci6n 

para los pacientes en c.-'3d.-:::i pi.so era L!pcu-n.to de televisión,. 

el cual por el uso q.....ie se le d.:ibu a veces no Funcion3ba _ Algu­

nos pacientes intcnti:l.ban reparur el televisor rY'ILcntras et.ros,, 

en esta.do de agresividad o ra.bia le il.vcnt..:ib<:ln objetos. A veces 

llegaban grupos de esrudiant.es de cnferrner(a,, q....Jiene$ orgo.niza­

ban eventos pura distraer a los pucientcs. 

Acerc.:i. de l;:i con>id.:i,, l.:is opiniones de los pacientes 

estaban divididas,, mientras que se quejaban,, otros comen-

taban que la comida era buena• y esto tül vez estaba relaciona.do 

con el tlpo de alimentación que cada paciente tenía en su Familia. 

la cual era comparada con la comida del hospital y de esta Fot"'"rna 

cada paciente sacaba sus conclusiones .. 



Otro .o.specto importante era e\ deseo que ,,...,anif"esta­

ban los pacientes de querer salir del hospltal, esto tal vez cau­

sado por la situación de encierro en la que se encontraban.. Ante 

esta sltuacl6n, algunos pZlcientes rcspond(an con conduct.o.s ngr-e­

slvas y otros con restgnación .:il no poder hacer noda. 

En el tercer . ..spccto de obser-vuci6n que se reFiere al 

personal del hospttn.l, sol.:i.rrientc podernos cof'T'cntZlr que éste se 

encontraba dedicüdO al desempeño de sus actividades, lü rutina 

dlarla de acuerdo .::i sus roles, los .-,.édicos valorando pacientes 

de reciente ingreso, dcterrrinnndo In evoluclón de los pacientes 

con algGn tiempo de pcrrT'\.:tncncii:l y decidiendo \.:is altas de los 

que estaban prÓ><.tmos a solir y udeIT"1ñ.s participo.ndo en tu visi­

ta rY"édlc::a senonno.l. 

Ln.s enfern-.cro:is se dedi..cabnn n seleccionar y <:'..l. orga~ 

nlzar ta torn<J. o nplicación de los n--edicnrT"entos u los pacientes 

los tr--es horarios establecidos: en ln n-ia.ñann, tarde y noche. 

El contncto inforrn.:il entre el person.:i.l y los pLt.ClC'ntes era oca­

stonal y éste se rcduc(a. u breves i.nt.....-rc.::irT"r:-los de r.:il<-"lbrns o 

cuando hab(a que pedirles algo esto se ha.e(<:\ con unn si..l""T'"'ple su­

gerencia. 
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El perlodo de observación tuvo una duro.cl&n de cua.t,-.o 

semanas. tlem¡:::>o suficiente coí'T"'o para tener una idea esclarecida 

y preclsa de lo que ocur,-.(a. en el hospttal • con los pa-



pacientes y con el personal. 

Nuestras observaciones fueron de surT'la t.mportanci.a, 

ya que nos pert"Y'Jltleron deter1'T'inar \a lntegraci6n del progratl"la. 
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3.2 Característi...;as del pt""Ograma 

3.2. 1 Desc.-lpci6n de lc::i.s áreas del prog,...arna 

1 . Autocuidado 
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G:'sta 5.rea consiste en promover que tos pacientes tengan 

un nlvel de autocuidado satisfactorio durante su permaren::;ia en e\ 

hospital,. es :Jeci .... , ciue se levanten a la hora indicada cada n-'!oañana,. 

tlenc::fa~.n su -::::arlla, ten93n un...-. aparier.cia adecuada: se bañen,. rasuren" 

se pelnen. cepillen tos dientes y se vistan llrr.pla y apropladarnent.e, 

de manera que este nivel de autoc:uidado continúe y se mantenga en 

la co,..,......ur"'lidad. lnn-ibi~n 0yudar en algun.a.s tareas o ar..tividades de 

limpieza en su secci6n. 

2. Control de síntomas y medicamentos 

El Gnfasls en esta área consiste en que los pacientes 

tiendan ta importancia de\ uso de rnedicaroentos,. de rnvnera que acep­

ten \a r"'esponsabilldad de tot'T'artos cuando sean dados de alta. Tam­

bién considerar los efectos y cC?nsccuencia.s que trae tomar a\cohOl o 

drogas mientras se perflin.nece bojo tr<:lt:i.micnt.o pslcofarmo.col6gico. 

Los pacient"es r.:!ciben orienta-i6n acerca de cu5.les medica­

mentos esttin tot"T"lando, para quá sirven y los erectos secundarios de 

6stos. 

E\ control de medlca.mentos se lleva a cabo por medio de 
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un pr-ograma ef"ectivo de quimioterapia.. Para el control de los sínto­

mas se ut\llzan t6cnica.s pslcosoclales con el objetivo de dist"T"'lnuir-

la frecuencia y \a intensidad de \a manifcstact6n de síntomas. 

3. Area. ocupaciona.1 

Consiste en orientar a los pu.ctcrrt:es acerca de las diver­

sas a.ctlvtdades ocupacioria\es que. éstos puedan desem~ñar cuando 

se enc:ucntren en \a comunidad. Haciendo una revist6n de la historia. 

ocupacional o escolar de cada p3ciente considerando aspectos c:0rno: 

quá ha 1-""lecho el paciente,,. qud' quisiera y qu6 podrt'a ha.cet"" ocupacional.­

mente cuando sea dado de alt:.a. 

A1gur10s pacientes por su situact6n soc::ial ne> ade¡ulrieron 

las capacidades lnborn\es rcccsaria.s para desempeñar o mantener 

un trabajo. otros con•o consecuercia de su padecimiento perdier"'On 

su actividad ocupacional,,. por uro rneb del programa. consiste 

orientar al paciente para que cuando este sea dado de. a\t.a.,,. pueda 

desarro\lar efectivn.mcnte sus activldo.des labora.les,,. buscn.ndo todas 

las alternativas posibles de ocupacl6n, de n-<n.nera que e\ paciente 

pueda est:a.blecer un plan parn conseguir traba.jo o por el contrario,,.. 

bvscar la. forma de regresar al trabajo que desempeñaba antes de 

ingresar al t-lospital,,. si 6-st.e era e\ 

Se buscaba tambián Que los pa.cient.es asi.stieran a los 

diferentes talleres ccupa.ciorules dlsponlbles en el hospital. 
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4.. Habi\idades so:::iale.s 

Algunos pacientes por- padecimiento psicótico, pierden 

una serte de habilidades sociales básicas.. Es importante que los 

pacientes p...1edan recuperar o ac:lq,uirir estas habilidades, mediante 

la comunicación y al comp.::l.rtir cxperiercias pL.edan aprender ns-p.ec-

tos como el poder mantener un.u convcrsaci6n, evit.:ir aislarse social-

rT"lente, actuar apropiadamente en contextos grupo.les, par-

ti.et.par en actividades recreativas, etc. 

En est.3. .Srea se i.ntcrtn. promaver la comunicaci6n entre 

los pacientes y de acuerdo o \a ca.pacidud de co.du url() buscar ircre­

menta.rla,. de manera que puedan expresar sentimientos,. caren::ia..s, 

traurT"las,. pérdidas; eventos significativos en sus vidas. etc. 

Al particip.:i.r en cst...::::.._ t'i.rca del progrumu. los p..:i.(.;icntcs 

tan con un espacio pura "h.::l.blnr'' y ser escuch.:J.dos tr.:J.tando temas 

como el motivo de ingreso al 1--..:._>spital, su perl'Tl.:J.ncrcia., consideracio­

nes al ser dados de o.lt.::i., implicaciones de f _.190.rse., c6mc se sienten 

en e1 hospital., con.sclenci;:i de crfcrrri.edzid., etc. 

5. Arca. Farnil iar 

El objetivo de esta área consiste en involucrar a ta fa.rnl-

1.ia del paciente., durante et periodo de hospitolizact6n., así' como en 

1.a. etapa de seguimiento cornunit.nrlo. 
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Si et paciente no tiene 'familia, se trata de involucrar a 

1.a gente con quien vive o que tiere más contacto con ~\. Se plantea 

establecer una cooperaci6n y cofl\unicaci.6n estrec...-...a con la familia 

de n'"'tanera que a trav6s de ella se puedan detectar los problem<:lS 

básicos del paciente y su familia .. 

La participaci6n de ta fa.milla en el tratamiento del pa­

ciente consiste en que ~st<:\ pueda venir peri6dicamente al hospital,. 

de esta forma los probl8:mas son manejados entre el paciente y su 

f'amtlia, tornando en cuenta las metas específicas de tratamiento de 

cada paciente. 

6. /'-.ctividades recreativas., 'físicas y deportes 

Esta área cor11prcnde ncti.vidades recreativas,. físicas y 

deportes. Consiste en proveer u los pacientes de una. variedad de 

actividades recreativas,. de mnnera que puedan manterier su tternpo 

ocupado y no se queden sin hacer n..."1.da especialmente en las tardes 

durante el periodo de intern.:uniento. 

Asimismo, se promueve que los pacientes realicen depor­

tes y ejercicios f"(sicC'ls en un espo.cio abierto que ayude a la conser­

vact.6n de su salud Física y a q1..,;.3 tengan un rato de diversi6n. 

Los ejer-cicios f"(sicos realizan en la mañana. y algunas 

t::s.rdes los pacientes con supervi.si6n bajan al jardín del hospital para 

pra.c::ticar deportes .. 
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Las actividades recreativas,. f(sicas y deportes son impor­

tantes ya que permiten al equipo de tratamiento tener un contacto in­

f"ormat con los pacientes,. p~movi.endo un acercamiento distinto a 

dif'erenc:i.a de las. otras 6.reas del programa,. logrando de esta f"orn-'la. 

un complemento entre las distintas 5rcas del programa. 

3.2.2 Estructur"'a del programa 

El. programa estaba dividido en tres etnpas: 

1.,. Co.nal izaci6n. - Que consistía en la valoraci6n de los 

pacientes considerados corr.o candidatos a participar en el programa.. 

Los pacientes eran <:lc:.epta·~os c.n base a los criterios de ndmisi6n y 

cuando extst<a uria r-emisi6n de si.ntom<:l.tolog(a,. de manera que ya 

estuvieran condiciones de ser integri:l.dos al programa. 

2.. Programa de trutami.ento.- En esta et.upa se imple­

menta.bar'"\ los objetivos c::on.sidcr.'.:ldos en ca.d.:l ur.c.. de las áreas del 

Programa~ en las c::u.J.lcs los pu.cientes participab<:ln. Se planteaban 

las metas básicas de tratamiento de cada paciente,, revisando semana.1-

mente el progreso realizado por el paciente hasta el momento de su 

alta. Al mismo tiempo se involucraba a la f"arnilia. en el pr-oce.so 

de tra.tamlento del pnclent.e. 

3. Scguimlento.- una vez que el paciente era da.do de 

alta se continuaba. en contacto con ~1 y con su Farnnta en la etap.::i. de 
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seguimiento. 

Esta etapa consistía en que tos pacientes asistían pertÓdt­

camente al hospital pa. ... a evaluar- su funcionamiento. Si POO""" alguna. .-a­

z6n et paciente no llegaba. .:il hospital,. se intentaba pone.-se en contacto 

con él, inicialmente Por teléfono o telegrama; si esto no o..-.:i posible,. 

et equipo de segurniento asistía o. la c::isa del paciente pa..-a continua.­

con el ~guirniont.o y con el objetivo do .-esc:itar al paciente pa..-a que 

6ste pudiera voni..- al hospU:at y .-e.anuda..- la etapa do segutrr,iento,. la 

cual tuvo una du..-ación de 6 meses. 

3.2.3 Crite.-tos de udmi!:ilÓn 

Se conside,-.a ..... on los siguientes c.-tterios pa..-a ta admisión 

de los paciente al p.-og,-arrKJ.: 

Edad: 1 B-50 anos 

Sexo: masculino 

Condición actual: solamente paciertes hospitalizados 

Estado clínico: remisión de sintornutolog(a 

Du,..ación: permanencia de o....ut,-.o serranas en el programa. 

Diagnóstico: cualquier- .:tiagnóstico con excepción de ,-.eta.rdo mental 

severo. 

Procedencia: pref'erentemente pactentes de México,, D.F.,, y zona· M!!, 

tropolitana. 
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El. funcionamiento del prograrna. comprendía tanto las act.i-

vida.des de los pacientes. us( corno las que realizaban el equipo de 

tratamiento. E1 fun::.ionamiento est.-:tba basado en las 6.rcas del pro-

grama de las que se derivaban lo.s nctivi.dn.des. coordinadas y orgn.ni-

zadas por lo micmoros d~l equ1po de tratamiento. en quienes caía la 

responsabilidad de implerr.entar el progro.mn.. 

L~s o.ctivi.do.dcs G.n""'pcza.bo.n u las 8:00 a.m .. y termino.ban 

a las 6:00 p.m., de \un.es o. vierr..~s y._l. que los s6.b.:...>.dos y domingos 

serv<an para que los pi:l.ci.cntcs dcsc.:lns.:'.l.r.:l.n o recibieran la visita de 

famitias .. 

Se busc6 integr;:ir l.:ls act\\Jido.dcs del hospiL-•l con las acti-

vtdades propias del prog.-am.:'.\ de manerLl. que hubieru. un ..::ornplernento 

entre ambas.. Un.:l ve:= que les p.::1cicntcs hut>i.cron rc.:i.li.:o:::.:i.do su aseo 

persona.l, tornado su mcdic.:imc1""Tto, il.Z{" como el desnyuno, pusabnn a 

integrarse a \as activid.:.idcs del prnornma, cada día. se empezaba con 

una sesión de grupo que durnba nproximadnn-.ent.e Ul'"l.3. horaw El terna 

de cada scsl6n, variaba de acuerdo a las áreas del programo.,. y se 

realizaban en días establecidos .. 

La scst6n de grupo de los lunes abar-caba los problemas 

acerca. del uso de rnedicanoentos as( corno el uso de drogas no mádl-
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ca..s. l\lluchos pacterrt:.es rescntí'an el hecho de tener que tomar medi­

camentos, sin entender claramente las razones de esto y contínua­

mente comentaban el hecho de dejar de tomar los medicamentos 

cuando .salieran del hospital. 

L.:is sesiones de los lunes, permití'an explorar las actitu­

des de los pacientes r..:i.ci.:J. los medicamentos, y también comprender 

1.a importancia de éstos 

1.l:zaciones. Asin1ismo, 

lo que se refiere a cvtta.r- nuevas hclsplta­

tratab.:in los problemas que hah(a.n expert-

menta.do los p.:i.cicntes o.cerca del uso y abuso de inh.alantes., marigua­

na., a.1.cohOl,. etc. 

Las sesiones de grupo de los martes y jueves tratuban 

el. área de oricntaci6n ocupacional que comprendían las actividades 

labora.les y cduc.::::i.c:i.or.._'"\lcs de los pacientes.. En algunos ca.sos debido 

a la. hospitali:zaci6n los pu.cientes hab!'an interrumpido su actividad ocu­

pacional,. pero podían regrcs;:ir a ella .:il ser do.dos de alta. Otros 

pacientes se en.:::ont.r.:lb.::i.n en la silu~ci6n de tener que buscar trabajo 

al sal.ir del hospit.::i.l, y otros .::tdrnitlnn que no tenf"an la menor inten­

si6n de trab=l.jnr en el Futu,.-.o_ En cada cuso se examinaban todas 

las al.terna.tivas posibles de manera que cada paciente pudiera el.egir 

la opci6n rr.~.!Z ?.'1ecundu. 

Los mi!&rcoles y viernes ten(u lugar el grupo de ha.bili.da­

des sociales en el qL.:'3 se tr.::itaba.n problerrons interpersc...nales que los 
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pacientes experlmentaban con ta Familia y con loe amigos,, buscando 

ta f'orma más ef"ectiva de que es~ diFlcultades puedan ser maneja­

das cuando el paciente se en::::uentre en la comunidad. 

L.::i.s t6cnic.:is utiliz.:id<::l..s en el m.:lncjo de los grupos consis­

tían en sesiones grup.::ilc.s en t.:is que p<.-!rticipaban por lo general seis 

pacientes, se promovía l.::i discusi6n y comunicact6n, retroalimcntaci6n 

y en algunos cu.sos se realizaba role plu.ying. 

Dcspu~s de tus .sesiones de grupo cotidiun.:is. los pacientes 

realizaban ejercicios físicos por un lLtpso de media hor.Ll, en el jar­

dín del hospital. El dcs.:irrollo de cst.:\ actividad permit<a un libr-e 

tntercambio entre los po.cicntcs y los noicmbros del equipo de trata-

miento que csL-i.bt-i.n ::e <:,lrgn de csL-:i t.::r.roJ.. L~ purticipu.ci6n de los 

pacienle!:i lleg6 a ser t:Lln activ.::l que gener.=i.lmente un p3.ciente dirfg'Ía 

cada d(a la rc.::i.liz.:i.ci6n de los ejercicios. 

Po.stcriorn1cntc los pacicnt..es ci.SisL(.::in a los diversos talle-

res de terapia ocupacion.'.:11 existentes en el hospit.::il. luego pasaban 

al jard(n donde podf"an sociu.lizar con pLi.cientes oe otros pisos o prac­

ticar deportes, despu~s regresaban al piso donde recib!'"an sus medi­

camentos y la corr.idn. 

,-.~'1ientras los pa.cicnt:.c.s est.:i.b.:l.n dedica.dos a e..st.a..s ac:tivida-

des el person.:tl del programa se enc::ontraba abocado al contacto con 
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las f"amilia.s, entrevistando a n...ievos pacientes candidatos a participar 

en el programa,, aplicando los instrumentos de evaluac:i6n, realizan­

do tareas acerca de t.:i administración del pr-Dgr"'arna <> manteniendo 

contacto con otros ser-vicios del hospital ya sea para ca.mlizo:ir pacien­

tes,. como el hospital parcial~ o con la consulta externa po.rn en cier­

tos ca.sos rescat<:u- a los pn.cicnt.cs que no asistieran a SOtJJin-.iento .. 

Por la tarde dcspul!s de la. siesta,. los pacientes partici-

paba.n en et grupo de actividades recreativas y deportes,. que se 

iniciaba con la planif'icaci6n de las t<:l.rcas diarias que duruban aproxi­

madamente 2 1-!ora.s, seguidas de \Li retroalimentn.ci6n. Un díu a la 

semana. los pacientes bajabnn al jardín donde podían practicar ulg6n 

deporte,. sienc::to esto de bastante ayuda po:ira S-Lllir aur1:1uc temporul­

mente de la situac.i6n de cnc::icrro en que se cncontratxin. Lns acti­

vidades diarias terminaban a lns G de la tarde. intentando d...= e!c:>t..:l. 

f"orma que tos pacientes mantuvicré..l.n su L"iempo cx::upado la mJ.yor 

parte del d(a en compnraci6n con tos pacientes que n:> participu.ban 

en el programa quienes se la pasaban durmiendo todo.. la tarde. o 

carntna.ndo nerviosos por los pasillos del piso. sin saber qué hacer• 

ni con quién hablar ... 

Las actividades de la ta.rde estaban a car-ge:> de un equipo 

de estudiantes de psicología. quienes realizaban el t:rabajo bajo ta 

supervist6n del equipo da trata.miento que participaba. en la implemen-
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ta.ct6n del programa durante la mañana. 

S.2.5 Manejo del paciente en el programa 

El proceso de manejo del paciente comenzaba cuando se 

consideraba que éste llen.:iba los requisitos de admisi6n al programa 

y por lo tanto era canalizado para una valornci6n inicial que se reali­

zaba por modio de ur""\é1 entrevista f"u~ional,, que estaba compuesta de 

tres partes: est.L.lblecimientc de r.:ipport con el p;:icient.c. exploraci6n 

de su problem6.tic.-:i. en cada un.:t de las .1.rea.s del programa y retro­

alirnentaci6n,, que consistía en du.rle una devoluci6n al p.::icicnte acerca 

de su problem5.lici...1 det~ct.:::ida .::i tr.._•v6-:_; do l.:-l <.!"ntrcvist.:..t,, cxpli.c<:lrle en 

qué consist(o el prcg.-o.rnu,, .-=isí con-.o Lo.A necestdad e 1rnport.-:lrcia de su 

participac-i6n e involuc.-act6n. 

La cntrcvist.-:i. funcion.::i.l Dl puciente cr.'.). r-ealizada. por dos 

miemb,..os del equipo de t,....at.::i.miento quienes después de la ~ntrevista 

intercambiaban opiniones para determirl.:lr l.:is rr>etas de tratamiento 

del paciente. 

L 1na vez que se llegaba a un acuerdo con el paciente acer.=a 

de su aceptaci6n para participar en el programa, se solicit<lba ta pre­

sencia de la familia del pa..-:-iente para una evaluaci6n inicial. 

En la entrevista u la Familia, despu~s de establecer el 
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r-apport;.,. se hací'a una. descripci6n breve del progr<::o.ma y lueoo se pr-o­

cedía a indagar la problemtitica del paciente desde el punto de vista 

familiar-; posteriormente se lograba un a.cuerdo que consistía en que 

la f'amilia se compromet<a n venir semana.lmente para involucrarse 

en el proceso de tratamiento del paciente, d.:trle apoyo y tratar- la 

problemática r--ami l ii'.lr. 

El realL:~ar la entrevista f'un::::ional tanto al paciente corno 

a la Ta.milla tení'a como objetivo et obtener datos desde dos perspec­

tivas distintas, que bien podían serdi.fcrentes o similares,. de manera 

que se pudiera contrastnr y "Verificar 1~ inForrnaci6n para tener un 

cuadr"'o clínico cornpleto,. siendo p0sible de esta Forma detectar \as 

dif'lcJ\tades del paciente en cnda un.:i de tas ti.reas del programa de rn~ 

nera que esto permitiera dctern.,,irur las metn.s de tratamiento. 

El siguiente pC\So c::onsistra. en integrar .:i.1 paciente al pro­

grama de tro.t.:irT'liento por medio de su po.rticipaci6n en los grupos 

que abarcaban las distintas 6.rcas del programa- El trnbajo por lo 

general se realizo.b.:1. con un grupo de- seis pacientes., aurque 

contaba con 7 pacientes y otras veces solo.rr.ente con 5., dependien­

do de la disponibilidad de que los pacientes fueran canalizados al pro­

grama. 

Cada paciente deb(a participar en todos los grupos y acti­

vidades del programa.., de manera que permaneciera activo la ma;:,'or 
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parte del dl"a-

Algunas cuando un paciente se sentía imposibilitado 

de participar se permitt"a que no lo hiciera ya f'ue,...a a petic:i.6n del 

paciente o a sugel""'"ercia. de algCin miembro quien se encontraba en 

ese momento a. cargo de las actividades del programa.. Lo más impor-­

ta.nte en cada ca.so era dialogar con el paciente para cornp,...ender cabal­

mente su situa.ci6n .. 

Mientras el paciente se encontraba en el programa. un 

aspecto de importarcta,, consistí"a en evaluar el progreso de tratamien­

to por medio de la sest6n clí"nic:a semanal de los martes. donde se 

presentaba. cada caso y se veí'a los avances y logros así' corno los f"ac­

tores por los cuales no hab(a una. evoluci6n satisFactoria en el p.;:icien­

te. La .sesión clínica servía como un terrn6metro que pcrmitf"'a medir'" 

y regular el proceso de tratamiento del paciente .. 

ConForme la hospitalizaci6n del paciente seguía su curso. 

as< como .su particip.:ici6n en el pr-ogr-o.ma, pu.rulclo a esto se realiza­

ba el trabajo con la Familiu con la cual se trataban los pr-oblernas que 

aquejaban tanto al paciente como In Familia de manera. que se diera 

la c::ombinaci6n del trata.miento a ambas purte.s. 

La etapa de pr-e-Ll.lta tenf"a como objetivo conc::retiza.r las 

metas de tratamiento, trazadas por el equipo, en combinac:t6n con 

et paciente a.sí" con.o con su Familia. Así como durante el proceso 
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de tP"'atamtento nuest,-o interés pr-tncipal e,....a el Funcionamiento ele p.:l­

ciente en el hospital,. en la etapa. de p.-e-alta el objetivo con.sise.fa en 

buscar- y enFattza..-. et Futur-o f'unctonumicnto del paciente er. la corTiuni­

dad,. es decir- de que el progruma tuviese su eFecto en un funciOl"'amie~ 

to satisf'act:or-io po.- pa.-te del p..-:s.ctcnte en la comunidad, lo que se.-ra. 

evaluado po .... n-iedio del .se9uür1iento. 

Cuando se considc.-ub.:i que el p.:ictente se encontr-aba en 

condiciones de .-eg.-esa.- a la. cornunid.:id y habiendo logr"'a.do un acue .... do 

ent....e el prog.-arna,, el p.c1ciente y su f.::i.rniliu se p.-oc:edCa a da.- de alta 

al paciente,. no sin antes cnF·~tizar y esct.a...-.cce.- la impo.-t<::incia. de que 

el paciente pudic..-.:::t re9.-esa.- pc.-iÓdicarnentc u.l hospital pa.-.-::i realiza.­

el seguimiento que en algunos casos sc,.-..vf'.:i corno continUil.ci6n del tr-~ 

ta.miento iniciado con la hospitalización Y~ en ot,.-os c.::i!3os COl'Tle> p.-OC!:::. 

so ,..egulad0r que ayud.::tbu. .::tl paciente en su Funcion.-..-i.miento en la corn~ 

nldad. Si el pu.ciente no ,.-cc;..-csabu u.l ho.spitul se p..-oced'Ía a SL.1 .-esca.­

te pe>r medio del equipo de segutnoicnto. aspecto c.xplic::ido antc..-io.-men 

te en el punto 3.2.2. 

3 .. 2 .. 6 Equipo de tratamiento 

El equipo de t..-utarniento estuvo compuesto de psiquia.t.-as. 

r--estdentes de psiquiatría., psicólogos., enFe.-me,..as., trabajador-a social,,. 

..-ehabtlltadora e investigadores. 
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Considerando el modelo té.arico de trabajo hospitalario, 

cada p.-ofest6n estaba representada,, abarcando de esta forma los -

aspectos bio16gtcos. psico16gicos y sociales., intentando que cada 

pectaltdad Fuese tomada en cuenta en una forma igualitaria. 

Se integr6 n.l grupo de investigadores con el personal del 

hospital f"ormtindose de esta formn el equipo de trat...""lmiento. Asimis­

mo, se impartió capaci.tilci6n a los micmbr0s del equipo acerca de 

tos nuevos roles que ib.::in a desempei"iar 11 t.nnto en la aplícaci6n de 

los instrumentos de investigación, a.sí' como en el ma~jo de los pa­

cientes. 

hubo 

Ournnte el tiempo en el que se llev6 a cabo el programa 

ciertc.s c.:imbios en el personal del equipo ya que algunos 

miembros fueron enviados otro ser-vicio, a otro piso .. o a otro 

hospital. otros a pesar de su compromiso inicial. no pudieron conti­

nuar en el prograrna debido a que tenf"o.n suficiente tra.bu.jo con las 

actividades propias del hospital y pürticipnr en el programa requerí"a 

de un esfuerzo extra; algunos miembros fueron promovidos .:i cargos 

de mayor importanci"'• situaci6n que les impidi6 seguir cooperar-do con 

el programa. De todas f'orrr:.as siempre se cont6 con un equipo com-

pleto que realizara tas actividades tanto en 13s mañanas como en las 

tardes .. 
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3.3 Descr\pci.6n del hospital. 

E\ programa se Uev6 a cabo en lo que podríamos \\al'n<=tr 

un escenario profesional: un ltospit.a\ psiquiátrico. ubicado en la zona 

de hospitales. al sur de la. ciud.:3.d de México, en et Di.st.rito Federa\.. 

El hospit..._""\\ se caracteriza por tener un.a estructura vertical 

de nueve pisos de a\tura. Tiene un cupo de 600 ca.mas y presta aten­

c\6n básicamente o. pucientes agudos. El hospital cuenta con \os si­

guientes servicios;. consulta cxtern.=l• hospi tu\izact6n, urgencias y 

hosp\ta.\izaci6n parcial. 

Oepart.:tmentos m~dicos: psiquiatría,. neurología, medlc\r.a 

1.nterna., cardio\ogÍ;;\ y oftalmología. 

Departamentos quir6rgicos: ci.rug<a gel""'lera\ y bucodento-

Departamentos auxiliares de diagn6stico y trata.miento: 

rayos 11 x",. EEG,. ECG, anatomí.::i, patolog!'"a,. psico\og(a, terapia inten­

siva, anestesia, r-ecuperactón postoperatori.a y ln.boratorios .. 

Departamentos para.ml!.dicos: criferrner(a, nt...ltrici6n, a.rCh\­

vo e\ (n\co, admisi.6n. trabo.jo socio.\• bioestad(stica,, terapia ocupa.clo­

na\, y cuerpo de voluntarias. 

Departa.mento de enseñanza: que comprende \a espe;cla\tdad 
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(re..st.dencia) en psiquia:trC"a, interna.do, postgrado, pregrado y bib1.io­

hemerot:eca. 

Departamentos administrativos, de aprovisiona.miento y 

generales: mantenimiento, intendencia, lavander<a, etc. 

Dadas las c~ra.cter!sticas de instltuci6n psiquiátrica se puede 

considerar a.1 hospital corno el m.1..s grande de Lationamérica ya que 

no se conoce un hospital psi.qulti.trico con estas caracterí'stica.s en 

esta. parte del mundo. 

El hospital fue creado como resulta.do de estudios y análi­

sis realizados en 1965 en lo que se denominó como operaci6n uLa 

Castañeda'' más conocida.. como el Manicomio General,, que ''f'ue cons­

truido a principios del siglo cuando privaba el criterio de. que el 

est:ablecimlento psiquiátrico ten<a corno objetivo único el aislar al 

paciente con el objeto de proteger a la sociedad en que vive .. ,, 

Calder6n ("1966) .. 

Las autoridades de ese ent:of""'ICes decidieron suprimir e\ 

manicomio., creando nuevas y mejores instituciones para el erferfT"JC> 

mental y que éstas vayan de acuerdo con los avances de la psiquia­

tría moderna. 

Una. de las decisiones consisti6 que de los 2. 800 paclerttes 

del Manicomio General,. 550 deberran ser atendidos en un h:::>spital. 
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para agudos y el resto acomodados en otro tipo de instituciones: hc::ss­

pttales granjas, hospitales psiquiá:b-ic:::os lnf"anti.les,, etc. 

El. hospital. f'ue construido durante 1965 y empezó a f"uncio­

nar en 1966. 

En la p\anta baja del lado derec~ se enc:uentran la cfir-ec­

c:::i6n,, subdlrec:c:::i6n9 el departamento de erTermer(a,, servicios admtnis­

tr--a.tlvos y la caf"eter<a. En el lado izquierdo se ubica la consulta. ex­

terna.. el departamento de p.si.colog(a y el archivo cl!'rñco. Al centro 

en f'rente de la puerta prin:::lpal. se encuentra un módulo de tnForrna­

c:i6n. 

Caminando hacia los elevadores se enc:uentran los c:::onsut­

torlos para atender a los pacientes de urgercta, así" c.om'::I una área 

para la llega.da de las ambulanciil!J.. 

En la parte posterior se en::uentr-a el servicio de hosplta­

l lzaci6n parcial,, as('" corno los distintos taller-es con los que cuenta el. 

hospital: pintura,, costura,, encuadernaci6n,. tejido y Cardado,. c:::a.rpin­

terí'a y traba.jos rnan...Jalcs. En ta parte de atrás se ercuentr-a el ja.r­

di'"n y algunos espacios pa.rn que los pacientes puedan practicar activi­

dades depor-tivas. 

Los pisos~ donde se en::::uent:ran los pacientes hospitalizados. 

todos se encuentran distr-ibuidos de la misma f"orma. Una secci6n para 
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hornb,..es y otra pc::.rn. mujeres. Enmedio de las secciones se encuen 

tra. la oficina del jefe del piso,. as( como una oflcina de psicologia.. 

También se disponde de un cua.-to que puede ser utiliza.do para en-

tr-evistar alguna familia o en ot.-os e.usos en el cua.-to se .-e<:ll _i 

zan actividades udrninist.-ativas. 

Cada sección cue11tc.""1. consultorios. un..::i. oficinu. de e!! 

f'e.-me.-(a,. los dormitorios pc.J.ril los pacientes., algunos de seis y 

otros de tres CilrT"k~S, ta cocim cDfJlcdo.-, que veces utilizado 

corno sala de .-ec.-cación c'onde se encuentra un televiso..- y finalme~ 

te los baños. Cado pise tiene t:..:lmbién un.::i. s<:J.l.:t de espe..-a p¿ira los 

f'amt\iares de los pc.1.cicntes y u.-, auditorio donde se imparten clases. 

conf"erencias • etc. 

En el quinto piso sotun-1cnte existe Ul"'lil sección para 1,~ 

bres,. el r-esto es ocupado por el se.-vicio de cirugía .. En el octavo 

piso se encuentra una área pa.-.:t. los residentes, el dcpa..-tamento de 

enseñanz.:i .. etc. 

En el sótano se encuentra la cocina. del hospital, así" co­

mo los serv1.cios de mantenimiento,. lavande..-ía.., etc. 

Frente a. la entrada del hospital .se encuentra. el esta.et_!! 

na.miento y a un lado el auditorio,. en el que se re.:i\tz.an las sesio­

nes c\(n1.cas semal""\alos .. conferencias, eventos cientíFtcos,. mesas de 

discusión. 



4. METODOLOGIA Y DISEÑO DE INVES,,GACION 

4.1 Diseño experimental y setecc:i6n de la muestra. 

Antes de empezar la impleme.nt.aci6n del programa. ser~ 

liz6 una etapa pre-experimental que sirvi6 para realizar una. serie 

de consideraciones acerca del diseño,. sctccci6n de los pacientes, 

ast"como de los instrumentos u utiltzar,. pa.ru luego tC>r'Tlar resolu­

ciones definitivas acerca de estos aspectos. 

La decisión acerca. del di~ño cxperimcnt:al se realizó en 

virb...ld de que otro tipo de diseños que se consideraron,. no se pudi~ 

ron llevar a. cabo debido a incontables problemas administrc::itivos. 

El intentar c:¿inalizur a los pd.Cientcs en rortT'k:l. aleatoria 

desde el ser-vicio de ur0enc1a.s a ca.da piso (grupo) Fue sun...a.mente 

dif'C"cil. Se intentó probar este sistema pero lamentablemente no 

resultó,. ya que para su funcioriamiento se hubiera requerido t:ener 

personal permanente en esa situacl6n., lo a....iál era ~s que imposi-

ble. 

Por- otro lado la claboraci6n de una. lista que incluyera. a 

todos los pacientes de cada piso y que €'.sta sir"V'iera. corno sistema 

de cana.lizac:i6n; no fue posible debido a que no todos los residentes 

de los pisos e.sb...Jdiados participaban en la il""'IV'estigaci6n .. por lo tan-
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to no se pod(a tener acceso a toda la poblact6n de pacientes. 

En base a estas consideraciones se decidi6 utilizar un di­

seño cuasi-experimental de grupos no equivalentes. 

Existen una variedad de csccria.rios !:';.Delates en tos que se 

pueden reatizar investigaciones utitizundo un diseño cunsi-experimen­

tal debido a que no se tiene un control corripteto de todas las variables., 

por to tanto. es importnntc darse cuenta de este tipo de escenarios., 

por ejempt o: un hospital rr·entnl,. donde se PLJCdU real tzar este tipo 

de di seña ( Garnpbelt y Stanley ,. 19C3). 

Toda investigaci6n experimental requiere de la formact6n 

de un grupo experiment:al y un grupo control• de manera que se pueda 

canalizar aleatoriamente sujel.O!..> u. an-ibos grupos,. cuando se utiliza 

un diseño cuasi-experirncnt..a.1 et ps1c6Lo90 puede rrlClnipular la. varl.~ 

bte independiente,. (el tra.t.arr.iento) pero no puede asignar sujetos al~ 

toriumente a los grupos ( Levvin ,. 1 970) _ 

Cuando se presenta. esta situact6n, una técnic.a que se pue­

de usar,. es la de aparear a tos sujetos utilizando disti.-it:as variables., 

de esta forn""\a se consigue que el diseño de u,..,_,estigaci6n mejore consi-

derablernente ( Plutchik ,.1974). 

La decisi6n de utilizar un diseño cuasi-experimental de gr~ 

pos no-equivatentcs se debi6 más que a todo a con""io se presentaban 



las condiciones de la inst'\tuci6n. de manera que se p....1dicra tomar 

venta.ja de esta situaci6n y adaptar el diseño o la sit:uaci6n re.al del 

hospital. Era virtualmente imposible tener un control de todas las 

variables para tener uroa. rigurosa y aleatoria cana.lizaci6n de los~ 

cientes a tos grupos bcljo estudio. Esto obviamente implicaba el no 

contar con dos grupos L-quivalentes de sujetos. Para resolver este 

pr-ohlema, como se verá posteriormente, se aparca.ron los dos gr-u-
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pos de pacientes utilizando variables como: sexo, edad, escolaridad, 

estado civil, etc.,, de manera que se pudiera contar con dos muestras 

homogeneas. 

Utilizando la poblaci6n del hospital se forma.ron dos grupos 

de pacientes: el gn.....ipo experimental al que se aplicó el tratamiento 

biopsicosoci.::i.l,, y el grupo control,, que recibió únicamente el trata-

miento usual (biológico) de la instituci6n. 

Cada grupo sec constituyó en un piso distinto del hospital• 

siendo ambos pisos lot.a.lmcntc idériticos cri to que se rcf"iere a la di~ 

tribuci6n y configuraci6n física.. 

Para captar los 9.....IJctos que partiCi.parí"an en la investiga.ci6n se 

decidi6 que los residentes. tanto del grupo experimental Como del g~ 

po control. tef'""drí"an la tarea de can.a.tizar- los pacientes a cada grupo 

de acuerdo a los criterios de admi5i.6n. 



Se utt1lz6 el mismo procedimiento para ambos grupos: 

LOS residentes del grupo experimental canalizaban a los pacientes 

quienes participaban en el programa de tratarnient.o. mientras que 

tos residentes del otro grupo bajo estudio. referían a los pacientes 

quienes servirfan como sujetos controles. 

Para obt.cncr el nCu-nero tot.al de pac¡ent8s se utili.z6 el mé 

todo de di.seña secuencial (Harnilton .1074) en el cual se decide de 

antemano. cu.!Íntos SuJetos .se van u. 1nclu(r en \a 1nvestigaci6n. de 

n-.anera que cuando se \0!::1ra el número requerido. se termina la~ 

nal\zaci6n de p.;.lcientes y se ::iroccde a anali=:ur tos rcsultndos. 

Se dccidi6 can.:iliza.r •in toWl aproximado de GO p.::l.Cientcs a 

cada grupo, de manera que después de todas las pérdidas. dcserci~ 

nos o fugas de los pacientes se pudiera contar con 35 su1etos en cada 

grupo. Un total de 63 pacientes t-ueron adrrll.ti.dos al grupo cxperime!:!_ 

tal y 58 al grupo control. 

Los sujetos utiliza.dos en la. tnve:.ttgaci6n fueron pac,cntes 

agudos hospitalizados~ Únicamente del sexo masculino. 

4.2 Instrumentos de tnvestigaci6n 

Para el presente trabajo se consideró utilizar- tres in.stru-



mentes de tnvestigaci6n que aplica.dos en combinaci6n,. permitieran 

determinar los siguientes aspectos: ca.r-acterí"sticas dernog~ficas,. 

stntornatologí"a y el nivel de Funcionamiento global psioosoeia.1 de los 

pacientes. 

4.2.1 _ Características demográficas 

Para determinar las C<:lracterf'".stica.s dcmográFic:as de los~ 

cientes se clabor-6 u:-. instrumento de investigaci6n d~mina.do : 

Hoja de Datos Básicos ocmcx..Jré'Íficos (HDGD). que inctufu los sigui~ 

tes aspectos: nombre,, dotT"iCilto particular. lugar de trabajo y tclér~ 

no del paciente; nombre del familiar responsable y direcci6n rjonc:le 

podría ser localizado; número de oxpedicnte; número del paciente; 

sexo,. edad, Fecha de nactmicnt.o, estado civil, nivel socio--ccon6mi-

co, escolaridad,, ocup.:ici6n, lugar de procedencia y rc~idcncia; nú-

mero de piso en el que se encontrat:.J.cJ, internudo, fcch..=::l. d~ ir.g-reso y 

egreso, tiempo de pcrmancnci.LJ.,, nGmero y duruci6n de ?'""IDs;:>italiZilci~ 

nes previas; c6mo vino el paciente al i--t0sp1tul: 1) traí'do por Ja.milia­

res, 2) transFcr-ido de otro hospital. ~) remitido de al~ c:a.sa de p~ 

tecci6n social,, 4) traído por la policía,, 5) traído por amigos o conoci­

dos. 6) vino por sí mismo,. 7) otro; rr.otivo de alta: 1) por rcmisi6n de 

sintornatologf"a, 2) transferido a otro hospital psiquiátr-teo, 3) por pet.!._ 

ci6n Familiar., 4) transFl';rido .:i otro hospital debido a necc:sid.:::ldes méd_.!. 

ca.s del paciente,, 5) por fuga. 6) s.:ili6 can pí:!rmiso del i-.ospital y no r!::. 



gres6,. 7) defunci6n,. B) otro; diagn6stlco (S),. fecha de ta obtenc::i6n 

de datos y entrevistador: 1) médico-psiquiatra,. 2) psic6logo,. 3) r~ 

si.dente,. 4) trabajadora social,. S) enfermera,. 6) otro. (Api6ndice 1) 

Forma de nplicaci6n: 
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Para la obtcnci6n de datos dcrnográfiCOs se utilizaba el e~ 

pedtente clínico del p.::icicnte y en .:l\gunos casos, cu.::indu la informa­

ct6n estaba incornptetü, se oblen!"an los datos directamente del pa­

ciente. La obtenci6n de da.tos estaba a cargo de algc:in miembro del 

equipo,. por lo ~cn0ral de un psic:ólogo. En la Hoja de Datos Gásicos 

Oemográfi..:..os se contaba con los espacios correspondientes en cada 

¡=regunta,. para codffiC..:•r la inForrn.:lCl6n, lo que fac1\ildL>a el c6mpu-

to final de los datos. 

4.2.'2 Si.ntomatologr-a 

Para evaluar la sintornatolog(a se utiliz.6 la escala Breve de 

Apreciact6n Psiquitltrica mtis conocida como E>PRS (Brief P.sychiatric 

Rating Sea.le), elu.bor.u.da por Ovcralt y Gorhilm (1962). La escala fue 

diseñada teniendo como base a dos escalas de sintomatolog(a: MSRPP 

y IMPS,, desarrolladas previamente P:::>r Lorr (1053). 

La ese.ata comprende 21 reactivos: 1) preocupaciones somá~ 

cas,, 2) ansiedad,, 3) pobreza emocional,, 4) desorganizaci6n conceptual 



ge 

5) sentimientos de culpa. 6) tenst6n. 7) manerismo y posturas extrañas 

B) grandiosidad. 9)depres16n,. 1 O) hostilidad, 11 )suspicacia. 12) aluci-

naciones, 13) retardo motor .. 14) falta de cooperac:i6n,. 15) contenido 

del pens.arniento., 16) aolanarniento afectivo, 17) excitaci6n, 1 B) deso-

rientaci6n. 19) alteraciones de ta atenci6n, 20) alterdciones de la m~ 

moría,. 21) demencia. (Ap~ndice 2) 

Para cada reactivo existe una explic.a.ci6n que sir-ve para orie!:!_ 

tar al entrevistador acerca de tu. forma de calificar la escala, así por 

ejemplo: 

1) Preocupaciones somáticas.- Preocupaciones o temores en relación 

con su salud f'Ísica. Hipocondrías is • 

2) Ansiedad.- (nquietud,. rn1cdo o preoc::upaci6n exagerada por el presa!! 

te o f"uturo. Se valora en b....:a..se al i.nfo.-me del paciente. 

11) Suspicacia.- Desconfianza,. creencia que otros tienen intenciones 

maltciosa.s o discriminatorias hacia él. ldcas persecutorias y de ref'!:, 

r-e..;cia. Valórese s6lo la suspicacia presente o sostenida. 

16) Ap\an.:::lmiento a.Fectivo. - Tono emocional bajo .. reducci6n de la in--

tensic:Jad normal de los sentimientos y de las re.:icctones emociona.les. 

1 8) oesorienta.ci6n. - Confusi6n o desorientaci6n de personas. lugar y 

tiempo. 

Cada reaotivo se catiflca utilizando una escala de 6 puntos: 

Ausente= o, Muy leve= 1,. Leve= 2., l\.1oderado = 3., Moderado Inte!! 

so= 4., Intenso= 5,. Muy intenso= 6,. con los que se evalua la presei:_ 



eta de sintorna.tolog(a. 

La escala permite una rtlpida evaluaci6n dnl paciente por 

medio de una entrevista. estr1JCturada que dura aproxin""ladamente 

20 minutos y que puede ser aplicada oor psiquialr.::is o psic6logos 

ctí"nicos. La escala r..a. sido utilizada generalmente en pacientes ps__!. 

quiátrtcos hospital iz.:tdos. especialmente en pacientes esquizofrén...!_ 

cos. 
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Diferentes estudios h..:J.n oncontr-ado quo ta csc..::ila p..-esenta a.de 

cuados niveles de validez y confiabilidad ( Gorham y Overall ,. 1960) 

y(Overall y Gcir11.:i.m ,.1DG2). 

Las esca tas fueron aplicadas por los psiquiatras y psic6togos 

que parti ctparon en la investigaci6n tanto en el grupo experimental co 

mo en el grupo control. 

4.2.3 Funcionamiento Global Pslcosocial 

El functonarniento Global Psicosocial Fue evaluado por medio 

de la Escala de V.lloraci6n Global de Spitzer. Gibbon y Endicott (1976). 

La Escala. como su nombre lo indica. sirve para valorar et 

Funcionamiento global del paciente utilizando un continuo sa.lud-enFerm~ 

dad psicol6gica o psiqu l6tr1c:a.,. que incluye los síntomas así cc>rTio et 

Funcionamiento pstcosocial de aspectos específicos~ eventos y circuns­

tancias de conducta obscrv<:lble del paciente. 



La ca\ifica.ci6n de ta escala comprende un rango de valores 

del 1. que representrl al t.-.ch-id!·o más enfermo. al 100. es dectr, al 

tndlvtduo hipot~tica.rnente más sano. 
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La. escala es~ dividida en 1 O intervd.os iguales. (1-1 o. 11-20. 

20-30, etc.). y 1.-:is C<:lractcrí'stica.s de cada intervalo,. que a su vez COJ!!. 

prende 10 puntos. (1 ,.2,3.4,. ...• 10), Up:;l.recen definidos para facilitar 

la catiflcaci.6n de la escala. (Ap6ndlce 3) 

Para obtener rnedicioncs periódicas y uniformes es preciso d~ 

terminar al periodo de evaluaci6n,. en este caso se decidió evaluar a los 

pacientes semnnalrnente ya que ~stc pa.rámetro de tiempo permite ver 

los cambios en el trata.miento con mayor Frecuencia. 

Para c..::ali.1-iCClr la escala,. el cU"'nico debe evalua.- el nivel más 

bajo de funcion<:irniento del paciente dur.:inte la últim.:i scrnana. selec­

cionando el intervalo que corresponde u 1.:i dcscrtpci6n de su Funcion~ 

miento. Por ejernplo., un paciente que presenta preocup¿iciones o inte!! 

to de suicidio., obsesiones rttl....Kl.les graves., a.taques de ansiedad. etc. 

debe ser clasifica.do en el intervalo 41-50 que comprende: "Cualquier 

slntornatologí"a., serio deterioro en func..:;ionarniento., de tal f"orma. que 

la mayorí"a de los clt""nicos pensar(.:in claramente que requiere tratamie!!, 

to".. Para determinar en que nivel de este inte;:rvalo se encuentra el 

paciente: por ejemplo., 42., 44., 49, etc. el cl(nico debe examinu.r el in­

tervalo superior que corresponde a 51-60 y el intet'""'V'alo inf"erior 31-40 



y determinar"" hacia cuál el pa.ciente se encuentra más cerca.no y en 

base a esto efectuar l.cs c.alifiCilci6n. 

Entre las ventajas que presenta ta Escatn de Valoraci6n 

Global• se pueden mencionar a su facilidad de califl.caci6n ya que 
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se requiere menos de un mtnuto para determinar el nivel de funcio­

namiento de un paciente. Asimismo. la. utilidad que se puede lograr 

de la esca.tu evalu<.1ndo el in1pc-i.cto de programas de tratamiento. as< 

como rea\iznr comparaciones acercu. del efecto global de diversos 

sistemas terapéuticos. 

La ese.ato. presenta niveles .:iceptables de vahdez y cont°i.abi­

Udad as( como de sensibilidad,. par.:. medir cambios en el pa.cicnte a 

lo largo de un trat.::tmiento y también en el periodo pos -hospitalario. 

La ese.ala puede ser aplica.da en un.:i vu.riedad de csccnd.rio.5 hospita­

larios y dadas sus c..aructer(sttC..:1.s es un instrumento ampliamente 

aceptado por la mayoría de los el í"nicos. 

La ese.ala f'ué aplicad.:i por lo general~ por psic6logos, tanto 

en el grupo experimental como en el grupo control. 

4.3 Procedlmientos 

En esta parte se explican los procedimientos utiliza.dos para 

llevar a cabo asta tnvestigact6n,, los que se dividen en dos par-tes: 



etapa pre-experimental o de preparaci6n y etapa experimental o de 

implernentaci6n del pa-ograma. 

4 .. 3 .. 1 Etapa pre-experimental 

La experiencia nos indica que \a tarea de iniciar un 

programa de tr<:ltamiento no es nada fácil mtis aCin si el intento se re~ 

\izaba i'l nivel e.:.-..perimcnta.1 • lo que implic:<:t.ba que no existían antece­

dentes acerca de un programu. de cstil nab...Jralc:za., con este tipo de ~ 

cientes y por lo Wnto se ten(a que realizar un tr.:ibajo origin.3.1 .. 
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Con el objct.ivo de ser origin..--i.lcs !.>e considcr6 que antes de 

implementar el progr.::imo. era preciso p.:.l.S.:lr por una 1-.:tse de prcpa.ra­

ct6n que sirviera como ct.:ip.:l de prueba y 0ntrer.a.micnto a\ trubajo pr~ 

ximo a rea.tizar. En virtud de esto se dccidi6 realizar UJ""la etapa pre­

experimental duruntc l.::i cual se probaron unci. .serie de t~cnic:..:is de tr~ 

tamiento., a.sí como los instrurncn tos de i.nvcsti.~:.i.ci.6n que se iban a u-

Ul izar. 

El prirncr aspecto .o:i considcrnr consi.sti.6 en busc.Ll.r- un lugar 

de traba.jo. A pesar de que se disponía de toda una secci.6n de un piso, 

era necesario contar con un espacio cspcc(fico para. poder trabajar con 

tos pacientes. Inicialmente se utiliz:6 el comedor de la secci6n que tal'!!_ 
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bt.én servía como espacio donde tos p...'l.Cientes pasaban gran parte del 

d(a .. Este lugar tenía capacidad para 50 pacientes y el rnobilario com 

prendía mesas y sillas. 

Muy pronto se pudo comprobar lo ln.::\decuado del lugar ya oue 

no se pod(a tr;:ibaj.:lr con tranquilidad por las interferencias de otros 

pacientes quienes permanentemente se acercaua.n a. preguntar• dt:=ma.!:! 

dar e interrumpir el trabajo que se realizaba c--0n los pacientes del pr~ 

gram;:i. 

Dadas las circunstancias se .solicit6 .:i.l jefe del piso, nos fac_! 

ti.tara un espacio ~ra tr.:ibajar con tos pacientes. quien amablemente 

accedi6 a nuestr.:i. pctici6n y de esta forITld se pudo habilitar un cuarto 

del piso que s~rv(a corno dep6sito de objetos inservibles. Este cuarto 

que hace algunos años h.:lb(a sido utilizudo corno "lugar de a1slamient.o" 

para p::lCie.ntcs ci.gresivos o violentos,. se encontraba ubicado junto a \os 

otros consultorios de l<:t secci6n 0 es decir enfrente de Los dormitorios 

de Los pacientes. 

El c~rto se convi.rti6 en un cubículo n'"\u\tifüncional ya que 

servía como consultorio para realizar las entrevistas de admisión,. as( 

corno el centro admini!:>trntivo del programa y fina.lrncnte como el lugar 

donde se realizaban las sesiones de grupo con los pacientes. El consul­

torio ten(a ca.p<J.Cidad para aproximadamente 1 0 personas: 6 U 8 pacien­

tes y dos personas del equipo que manejaba'"'I al grupo de pacientes. 
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Contaba con un escritorio,. un arehtvero, sillas y un espacio 

para. guardar- el material de trabajo. 

El piso globalmente ir1cluí"a dos secciones: una. de hombres y 

otra. de mujeres. Cada secct6n comprendía varios consultorios,, un 

¿;_rea de enf"ermcrí"c::t, el comedor o esp:lcio donde los pacientes estaban 

la rl""ayor parte del tiempo, la cocina, buño.s y los dorn--iitorios de los 

pacientes. 

Las secciones estaban cerradas can llave permanenterri.ente. 

En medio de las secciones se encontraban la ofl.c.ina. del jeFe del piso, 

y de la secreta.ria,. as< como el cubículo de psicologí"a, la cámara de 

Gesell,. la sala de juntu:s y hacia at=•..JCr<:t un eSpLl.Cio que servía como s.;1,-

la de: espera pura los familiares de los pacientes . ..Junto a la sala. de e~ 

pera se cncontrLl!.x.l un cubículo que s~ uU.li:::6 p3r3. cntr!!vistar ,:i las fa-

Durante l..:::i. ctap...'l pre-cxpcrimcnt.:.l t2.rnbtén se llcv6 d. CdbO el 

proceso de c:ap::.i.cit...J.ct6n p..:.i.r....i. el pcr::.on;:i.l del r~qu:po dr..! trat.>.miento pa-

ra. lo cu.:il se elL1.8or6 un rnLl.nu¿:¡.l do procedimientos. 

Er. la primera fase de C.:l.p<:.l.Citaci6n pa.rticip.:i.ron todos los 

miembros del c.--quipo ya quo en est:l. parte se explicaron los objetivos, 

lineamientos y aspectos generales del progrun-...a. En la segunda rase 

se dividi6 at personal en grupos yu que cada uno rea.lizo.ría actividades 

di.Fer-entes pero que globalmente se complementaban. 



Se form6 un grupo de pacientes con los cuales se r-eali.zabo:l 

tas diferentes áreas del programa y al mismo tiempo se i.ba capaci­

tando al personal acerca de las t6cnicas del tratamiento y el manejo 

de los pacientes. 

La eto.pa pre-experimental tambi6n sirvi.6 para probar una 

serie de instrurricntos de invest:ig.::.ici6n ,,. aproximad.:::lmente veinte en 

total,,. p.ara post3riorrnentc decidir cuo.lcs uttl izar en Forma. dcfcinlttva .. 

de esta f"orm.:l se con!..."';ider6 cv.::ilu ... lr los siauientes as¡:>ectos:- psicopat~ 

log(a ctí"nica (.sintorn<:ltotos(i.l)., func\onarniento psicosocii.'.ll., conducta 

hospi.tc1.lo.ria, c.ohc:Jt,_,id._~d <.:;rup..:tl y f:l Índice de s.¿itisfucci6n con el se!: 

vicio de purtc del p.•Ctcnte, así corno de lo. f.-:imili...1 de 6stc. T.:trnbién 

se .::.apa.Cit6 ul pcrsorJ\ ..::tccrc...:i. del uso, <.1plic..:1ct6n y c:.:ilfficac16n de los 

instrumentos de investiC)o.ct6n. 

La ct.~p:1 prc-cxperirY".cnt~\l ~.irvt6 en re.sumen para buscar y 

conseguir un luci.:i.r específico pciru. et pro9rurn.::i, c.:::tp.::tcit:.:tr .:.tl personal 

tanto en lo que refiero ~11 tr .... 1tJ.rnicnto. cntrevist...._i.s tniciu.les y de alt.:i. 

como wn el m_ut·~JO et._, lo::-. in::::;trun1ento'.-: Ce invc'....-ttc;.:ici6n. o.s( como en 

algunos momentos !:.i.C t-r~baj~ba con el orupo de p..:.~c1entes en el .&rea de 

habilidades soc:L:1tes, oricntuci6n ocupo..cionill,, control de mcdtc..:imcr1-

tos,. etc.,, parte de las activickl.d•.O!S consistían en ver a lu.s f.::im1l1a..s de 

los pacientes,, de manera que el equipo lilmbién se encontraba prepar~ 

do ~ra. el trabajo con lo..s fo.mili.U.$ Q..Jando se iniciara el programa. pe­

ro sobre todo la o:::taP<--• pr8-cxperimcnWl sirvi6 ~r..:i. prcbclr y definir un 



sisterroa de O-abajo con los pacientes,. y esto para el buen fünciona.­

mtento del programa era de vi.tul irnportanciu. 
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Cuando se consider6 que se h.:lb(an cubierto todos los aspe.=. 

tos prácticos del programa y por lo tanto nos eneontrábamos en e.o~ 

dtctone.s 6ptima.s de rcatizLl.r el trabajo. se decidi.6 cmpc:=.ar el pro­

grama (etapa cxpc.rirnental) y que todos \os prOblernas que se prese!! 

taran se sotuctor\Llrtil.n sobre l.:i. murci-i.a. La ctap.:i. pre-experimenta.\ 

tuvo una dur;::ici6n de 9 me.ses. 

4.3 .. 2 Etapa.. Experiment."'l.\ 

El trab.:ijo de investigaci6n comprendía dos aspectos importa!!. 

tes: 1 .. - la. adrninistraci6n del programa y 2 .- Cl. trabajo con los pa­

cientes. El scgunc:to aspecto ya fue explic:..a.do ampliamente en el ca.pítu­

to anterior en el punto 3.2.4 Funcio..-..:::tmiento del programa. y 3.2.5 Ma­

nejo del pa.cientc. en et programa_ 

Los procedi.micnt.o.s do lJ. ct.Llp:i experimental o de implemen~ 

ct6n abare.aban por lo tanto la admtnistr.-:i.ci6n del pr~rarna. cl..S!'° como 

la aplicaci6n de los instrumentos do investigaci6n. 

La. irnplementaci6n se inici6 can la Ci3.nalizaci6n del primer 

grupo de pacientes a quienes se evaluó para adrnisi.6n por medio de ta 

entrevista. funciorkl.l para luego dc::Cidir su ac.cpt.a.ci6n al programa. 



Los i.nstrumcntos de tnvesti9ac16n se "1pticaban LJ.l paciente 

en tres puntos en tiempo: in9rcso, egreso y seguirrñento. 
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una vez que et p.:l.Ciente ir"'lQresaba al programd se obtenían 

tos datos sociodon-iogr.:'ifico:...'>, del expediente clínico, tos cuales erun 

traspasados a lu. Ho)a de Datos Gtis1cos C:Um09r...:Ífico.s (HDC~)- Asi­

mismo se le ap\ic..__1.ba la Esc.::il.:i !3rCV8' de Apreciación Psiquiátric.:l 

(BPRS) p.;::i.ra evaluar psicopatolog(a. c\(ni.cu (sintom.::itolog(.-=i) y tu. i::=s­

ca.la de Valor.::ici.6n Global (EVG) p.:i.ra evaluar el n1vel de funcionamie!! 

to psicosocial global. 

para c..::i.d.:i p.:icientc se .uor(<l un expediente int~rno del progra-· 

n-ia que incluía. su nombre, apet\1dos. y su nC1r>'cro correspondiente. 

En el expediente se iban adjunt.:J.ndo los instrumentos aplicados durante 

et periodo de hospitalizaci6n • .:.i.~( (.;Orno on d ~cguimicnto. 

Todos los pa.cientes que pa.rti.c:\p.:::lban en el programa eran re­

gistra dos er. una hojw. de control que con-.o su nom~re lo indi.:::a servía 

para tener un "control'' do que t.odos to~o. i.nstrun-,entos fueran aplicados 

en su debidu oportunidad. r=•ar.::i. los p.::ictcntos del gr"'upo control inclu(­

dos en el estudio se sigui6 el mi.sn-.o pr0Ccdim1cnto ya que a ambos gr~ 

pos de pacientes (exper"'iment.:il y contr"'Ol) se tes aplicaron los mismos 

instrumentos de investigación_ 
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Al momento de ser dado de alta se aplicaban a\ paciente la 

Esca.la. de Val oraci6n Global y la Escala. Breve de Apreciación Psi­

quiátrica y durante ta etapa de seguimiento solamente la E~cala de 

Valora.ci6n Global., de manera que se pudiera tener una. seCuencia del 

funciCJl"'\él.rnlento psicosocial del pu.ciente, tanto durante su permanencia. 

en el hospital,. así corno en la comunidad. 

Cuando et p.._>.ci.cnte iba .:i. ser d.::ido de alta se hacía htnca.pi6 

la importa.neta de que vi.ni.era peri6di.camentc u\ hospital para evaluar 

su esta.do. 

A cu.da pa.ciente se le entregaba. su carnet de seguimiento,. 

donde ven<a indicada la fecha. de su pr6xirna. cita. Oesp...¡Gs de ca.da~ 

guimtento se le volvía. a dar una cita al paciente de manera que este 

supiera cuancio tcnCa que venir exactamente. Esta. inforn"l<'.:l.ci6n t.arnbién 

era de importancia para el person..::il del equipo de tratamiento ya que 

perrnit(a e.laborar un rol de seguimicnt.o que .:1.parec!'a semanalmente de 

manera que se t.cn(a la inf'ormuci6n ¡::>a.ro. CJ.da d(.:i. acc.rc:a de cuáles p~ 

et.entes iban a venir u sc9uirriient.o. 

Un aspecto que se consider6 en la. etap.;i pre-experimental y 

que se implementó en la üt:ilp.:i experimental 'fue ac.e-- ca de\ .seguimiento. 

Se decidi6 que era necesario continuar evaluando a\ paciente l.lr"loi:l vez que 

éste fuera dado de alto. para determinar su f'uncionarniento en la. c:omuni.­

da.d. por lo tanto el sc-guimient:o aparecía corno un elemento de vita\ im-
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grupo expe r-imcntat y el grupo control. 
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Un problen;a que se prescnt6 fué que .::i pesar- de haber cons2_ 

derado real izar el ::_;cc;uimiento de los puctcntes, realmente no !:>e dccicH6 

corno llevar c.sto u. cabo y.:i que todo nuestro trabüjo previo h.:tbía si­

do ~stcarnente ho.spilal._trto,, c.s deCtr considerando .u.l paciente dur.:in-

tel el periodo de intern.:irr11ento. No se pudo probar reu.lrnentc lo que 

ser!'a realizar el ~C':oJUtrni('.:ntc, por lo L.:into este problern.:i. se tuvo que 

solucion.ar .sobr~ la rn~trc~,,. es decir qui: cuu.ndo los primeros p...l.Cien-

tes f'"ueron dados de .:itta, ~~e crnpcz6 u. trub .. 1.j.::lr con un sistema de .scgu.,.! 

miento l'O.spilat.::ir10. 

Los p.::l.Cientc.:::; vtnían .:d hosptt:al,,. pre-vt.:t ctt.:i,,. donde: se reali-

zaba el seguimiento. Sin Crrlburgo h....~b!'"a.n algunos pacientes,. que por 

diversas ca.usas no asistlan u lJ. Cit<l. quü lDnf".-::in en el t---iospit..:ll. Con C!.:>-

tos pacientes se seguf'"o. el proccdirnicnto explicado en el c.:J.pÍtulo ante-

rios: 3.2.2 Estructuru del programa; etapa de .seguimiento,. ~i esto no 

Funcionaba la .:iltcrnativ...:i. rn.:::is cideCuo.d.::i. consisti6 en salir a la comuni-

dad para re sc.:ttilr ..:¡ los pa.cientes. 

En vista de esto,. se discñ6 un si.stem.:::i cJe seouimier-ito COm....i~ 

tarto inicial,. el cual fue corrobor.:ido y u.Fina.do cuando se fue a las ca-

sas de tos pacientes, du rnu.nera. que existiera un sistema que incluyera 

todos los aspectos p..:ir.:i valorar al pa.cientc en la comunidad,. reGc.:itar-

to para que con~inu_:-,r_-. :=,u s~::Jutmtento ~n 01 ho~pttui., o en el Último c:.:t-
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so si el pa.ci.ente se encontraba en malas condlctones invitarlo para 

que considerara regresar al hospital y una vez que se encontru.r->=l a:.,,( 

t>usCa.r- la rnejor alternativa para su reo...iperaci6n. 



111 

5. Resulta..dos 

Los rcsult:ndos se presentan corn;::»ar-ancto las diFerencia.s 

entre el grupo experimental y el grupo control considerando los si­

guientes aspectos de evillua.ciSn: c.:u""O.c:terística.s demográficas• diag­

n6stico'"' sintCln"lutolog(.:i y n ... zncia..umicnto psico:social ... 

5 ... 1 Caractcrfsti.c..=i.s demogr-5.íic..._~ 

L..:.J..s. c.._1.ru.ctcrfst1cas diemográt=ica.s inc::luyen lc;:a.s siguientes 

variables: cd.:id .. cscolarid.._-,_d., estado civil .. proc::edcncia., ocupaci&, .. 

tiempo m5ximo de ocupaciCx-a en el mismo cmoleo. ticmoo de desem­

pleo en los últimos dos anos., núm~ro de hospita.lizacic..-ies previ.:l.S y 

c6rno lleg6 el p.:icicnt.e al hospitul., que ap.:ircccn en l.:i.s t.:ibL1s: l .. 2., 

3, 4., 5,,. G,. 7., 8 y 9 rcspcctlvan-i~nlc. 

En lo q_.ze zc refiere a edad (t.:ll>la t) se obscrv.::i que la. 

m~oría de los pacientes c>q:>cri..-ncnt:Lllcs (71 .4%) y controles (54.2%) 

30 años. si'.}"-..J"iéndole 

en imoortanciu los p.:icientes con cd.:ldcs LYitr"'C 31 .::i 41 o.ilos. 11 .4% 

grupo c.xpcrim':':nt.:il y ~2.S';(, gn....¡po control., rcspectivarncntc. y en 

menor c:.an.ticL:-:id los p.:l.c1cntes de l O a 20 .::::u-o-1os de cc!.::ld; 3 puc1cnte.s 

(B .. 5%) por ca.da gn....tpo.. El porc:.eri,t.._--ijc de pacientes con edu.dcs rn'3.yo-

r-es a los 40 unos es mínimo.., 2-8~{, grupo c.xperim<::?ntul y 5. 7% 

g~o control. En algunos pa.cient:cs se pudo indagar la edad., 

siendo los porcentajes en esta categoría m...ry reducidos. 
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Considerando los criterios de edad de admlsi6n al progra­

ma corno bastante arnplio.z; 1 B a 50 años la poblaci6n de pu.cientes 

a.parece corno muy joven,, ln mayor(<:l entre 21 y 30 años car-¡ una me­

dia de (X=25.3) p.ur¿i el grupo expcrimcnt:l.1 y (X=27 .8) par.::i el grupo 

c:00tr-ol .. 

En escol.:iridad los por-c:cnt.:ijcs de algunas categorías pre­

sentan caractcr(sticas 1nt:eresantes (tabla 2) _ A nivel primaria. no 

existen diferencias irnoort.:intes,. por el contr<=1ri.o,. se obsP-rv.:i una 

equivalencia entre nrnbos gr\....lpOS: (22.B',;{) g~po experi.rnental y (20.0%) 

gn..JPO ccritrol. Los p.:icientcs que no tcrrninci.ra-i pri.mari.::i .:tparecen en 

mayor proporcién c-n el grupo control (22 .B':-S) u dtFerenciu del (17 .1 %) 

del grupo experimental. Lo mismo ccurrc a nivel sccundü.ri.:i,. donde 

los por-cent.ajes en el grupo control (25. 7';:.) son mayores que en el 

gn.Jpo experiment<11 (20.0%). Algo distinto ocurre a nivel pr"'epu.ru.toria 

dO"lde un muyo,-. núrncr-o de p.:icicntcs: 5 en total (14 .. 2%) experimenta­

les llegar"on a este nivel en cc:::i.rnpnración con sol.::trn~ntc un paciente 

(2.8%) del grt....1po control. El niv¿;\ universitario t.:irnbién favorece a 

1.os pacientes e><:perimentales 1 1 .4% a diferencia del s. 7% de los 

pacientes controles. 

A nivel global se <:X:>serva que las diferencias en escolarl­

ctad entre ambos gr\..JpOS de pacientes no son muy rro. reacias• ya que 

los mayores porcentajes se encuentran distribuidos en una forrn~ 

equivalente en los niveles de: primaria. incornoleta. prirnariu y secun-
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darta._ Es importante hacer notar Q..Jc G pacientes controles (17.1 %) 

desconocían su nivel de escolaridad u diFerenci.:i de so1arncrite 3 pa­

cientes experimentLtles (B. 5%). 

Considera..ndo que el promedio de escolaridad a nivel nacio­

nal es de 3 .:i.ños, la cscolarirlad de los pacientes estudiados aparece 

CCXT\O aceptable. ya que en fun-nu. globul se ooscrvo.n porcentajes con-

slderables que llegan husta. el nivel de S.:!CLw1d.:lrlJ .. 

En cuanto a.l est.ndo civil, los result.:.>.dos indican que la 

mayoría de los pacientes expcrimcnt.:iles (91 .. 4~~) y contr"'olcs (71 .4~/.,) 

son solteros y en menor pr·~orci6n C.:lSi:l.dOS (8 .. 5-:;~) grupo" experimental 

y (5 .. 7%) grupo contr-ol.. Solarn~ntc 3 pLlcientcs controles (B.5';~) est6n 

dlvorciados o .scpar.:tdos y G pacientes de este mlsrno grupo (14 .. 2";~) 

no reportaron o desconocen su cst.-:i.do c:tvil. Los datos u.cer-ca del es­

tado civil coinciden cun 1.-:i. cdo.d de los p.::i.cicntcs .. que corno se 

cion6 antcriorrn~ntc~ es un.:J. poblo.ción sum.:tm~nte joven (tn.bla 3). 

En lo que r-cficre .-::i. ln procedencia de los pacientes~ se 

encontr6 que la rnw.yoríu provienen del Distrito Fcdcr-.:il y Zona Metro­

politana: 77.1% gr--upo expcrü-ncnt.:11 y B3.7":~ grupo ccntr-01 0 y en me­

nor número de prCJ\l'i.ncici.. Estos rcsult.::idos se deben a que un requisi.­

to para participar en el pr-ogramn cc.insisti6 en o.ccptar pncientes prefe­

rentemente del D .. F. y Zona Metropolito.nn para pcxier realizar el .se­

guimiento comunitario (to.bla 4). 

La cx::upn.ci6n de los pacientes se presenta. en la tabla. 5 • 
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en la. que se observa que un '28. 5% de pacientes exper-imentales y 

45 .. 7o/c. de pacientes controles se encontraban desempleados a.ntes 

de ingr-esar al hospital.. Los pacientes que tenían algún tipo do tra­

bajo fueron 7 experimenta.les (20';:'..) y 9 controles (25. 7%).. De la. 

misma fórrnn el ?.5.7".'~~ de los p.:lcicntcs experim~t.:\los realizaban 

traba.jos evenb..J.:ilcs, micntr"'U.S que· sol.:i.~cntc 1?'1 5.7~{, d~ los r><:J.ciontes 

ccritr"Oles desempo1-..::iban estos trabilJOS. 

Un porc.ent.nje considcr<:J.blc de p.LJ.c icntes cxper-im":?"rltules 

(17 .1 %) no tenC:i.n nin~un.:i ocupL.lciún. lo que i~plico. que t..::imbién se 

encontraban dcscmolcados. Sumando cstLl cuntid.:id al porcentaje de 

pacientes sin <:!maleo, se obtiene \.:l. misma prq:Jorci6n de pnr::icntes 

desempleados? tanto en el gn....ipo experim':!ntul corTlo en el gn.Jpo con-

trol., aproxim.u.dnmacnte- el 45'% • Es impor-ta.ntc mcnciOf'"lU.r que un 

20% de los pa.cicr"'ltcs controles no pudieron lnrormar ningún tipo de 

ocupaci&-i. 

En la tabla 6 se presenta el tiempo máximo de ocupa.ci6n 

en el mismo crrplco,. donde el 14.2":{, de los pacientes expertmenta.les 

y el 22,.8% de los pacientes centrales,. mantuvieron un er-n0leo durQ'"l­

te un periodo de 1 a 5 años. En rnenor proporct6n aparecen los poi-­

centajes en las c.ategor-(as de rnenos de 6 m~ses,. de 6 meses a. 1 año,. 

y de más de 5 años. Ll.:ima mucho la atenci6n que los mayo...-es por­

centajes se encuentran en la categoría de no aplicable y desconocido,. 

lo que implica de .::ilgunn forrn.-si ln dificultad de los pacientes de mani-
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f'esta.r- sus carencias ocupacionales y til.mbién lo complicado de obtener 

tnforrna.ct6n ccnfiable en lo que a Ocupaci6n de los pacientes ref'ie-

A pesar de que los porcent.-""ljes de mantener un trc:ib.:ljo en la ca-

tegoría de uno cinco .:l.ños son los m6.s elevüd0s. éstos. en corno.:i-

raci6n con las otr-os ca.tegor(;;i.s y COI'"! los porcenta.jc5 en form:l glob.:::il. 

indican una inesto.bilid.:id ocu.p.:ic:~un.:::i.1 de lo. p0blilci&--l de p.acientes es-

b.Jdla.dos. 

Los da.tos acerca del tiempo de clcscmplco en tos últimos 

dos años (tabla 7). indicu.n QL.:~ los por-c:cntajes mfis altos de p.:1c1crt:es 

(11 .4%) gn...ipo expcrirnc-ntal y (2G. 7';'.'o) gn...Jpo control. esruvic-ron de­

sempleados por un ticmoo mo.yor L-i. un .:-i.ño .:1.ntcs de ingrcs.:ir <:il hospi­

tal. En menores porccnt.:iJe=: so distr"ilx..lycn los p.:ic1cntC?s en \.::is C.:l.tc­

gor-'Ía..s de menos de f.5 meses y de 6 rncscs 21 un ul10 respectiv'1Jllcntc .. 

De l.:i rn\Sr'T"'ID. forrn:-t que en los datos uccrcu del tiempo 

máximo de ocupución en el mtsmo empleo (tabl.:i G). los rn...:r_1orcs por­

centajes del tiempo de dcsemp:eo en los (1\timos dos o.Tí.os (t<lb\<'.l. 7) 

aparecen en las co.tcgvrl'."ns de no-.::ipl1cC"lblc; (22,.0';{,) grupo experimen­

tal y control y (34 .. 2%) y (25 .. 7-;;.) en l.::i.. categoría. de dcsc.:::nocido para 

ambos gn....1pos.. Esto de .:ilgun:i forma. corrobora lo mencionudo .:intc­

riorr-nente o.cc..--cu de los incOf""lvcntentc.s de logr.:ir ot:>tcner datos 

t=ia.btcs de las ca.rnctcr(sticü.s ocupaci.onalcs de los pacientes. 

En forrT"F.l. global 

de los pacientes esb.Jdi.:idos 

puede resumir que el nivel ocupacional 

muy pobre. y.:i que los m.::i..yores por-
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centajes indican que estoSsoencontraban desemoleados antes de ingre­

sar al hospital y cOr'"\ serias dif'ic::ult.adc-s por-a rro. ntcner un tr"abajo en 

distintos pericx:k::as de ticm-=io (6 n"l':?'scs, un año. etc .. ). Algunos auto-

res corno Wing (1 974; Fairvveathcr et al 1969; Creer. 1975). etc .. ,, 

han menci.or'\ado ta5 dif"icultades ocupacionales del pn.ciente pstc6tic:o no 

solamente er""I mc.intcncr un tr.:::ib..-o.jo. sino en conseguir cm~lco y de­

sempeñar un rol ocup.:::icional s.::iti5füctorio_ Existen algunos factores 

que el paciente psic:6tico no puede cc:.-itrol.:ir; por ejemplo., 1.n incapaci­

dad de trabajar- .--:i. un mismo nivel y velocidod requcrid..is,. "..7t tenden­

cia a c:~eter errores cu.:indo es neces.::irio tornur nlgunas decisiones 

un tanto co..-nplcjn.s,. 1.-::i sit1..Jaci.$ri de estar SOl""'Tl~tido u m:Jcha pr-esi.5n,. 

sobre todo c::u.:indo 1.a.s h<-:ibilid.::ldcs ocupo.cionu.lcs sc:.-i m(nimo.s e tnfluen­

ciada.s gr;;:in parte del tiempo por 1.:i cnfcr:-Ticdad,. as( cDrr'lo tcim.oién 

la dificultad de rcl<:J.cionars<.! con tos corT\::><:J..f\Cr"'OS de t.rabnjo y con su-

pet"'-'isor-es,. y fin.::ilmcnt...c,. 1.::i scns.-:::i.ctÚr'"'I c!e tener que ,~ccpt<lr que ln en-

Fermedad produce cierto grado de inc.::ipacici<:J..d• y por- lo t:.::i.nlo., decidir 

realizar un trab.:l.jo de m~nor- nivel con cornoltcacicnc.s de .:l.JUSt:es eco­

n6rnicos,. sociales., persona.les., famil1ar-es,. etc. 

El número de hospitalizaciones previas se presenta la 

tabla B ,. dende se observ.:l que el porcent:uje mS..S alto de pacientes; 7 

en ca.da g,-.,__¡po.,. es decir., el 20% no tuvieron ningún inter'T'\amicnto an­

tes de ser hospitalizados. Los restantes porcentajes se dividen en pa­

cientes que b...Jvieron de una a cuatro hospitalizaciones previas, a exce¡: 
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ci6in de los pacientes que pr-esent;;Ln una hospitalizaci6n. dOf""\dc se ob­

serva una. eQUivalcncio. entre los gr'"\..Jpos exper-iment.:il y cont.r-ol, c~t.;;;: 

no OCt...trre en las siguientes cn.tegorfr1s • ya. que los porcent.:ijcs se en-

cuentron disper-sos cntr-c los p.:l.cicntrs de dos. tres y cuü.tro huspitu­

lizaciones prcvi.:ts. Sin cmb=irgo, si existe c1crta pClrid.:-1.d sum.-:indo 

tos pacientes de 1us cuLl.tro ca.tegor-C-i.s (1 n 4 hospitaliz:.:tciertcs)~ 15 

pacientes expcr1m?nt_.._-.lcs (42 .B";'.,.) y 14 pu.cientes controles (40%). 

Se po::ii-í:ct cxplic.:ir 1n1ci.:ilm:-ntc que l.::t v<:lri.::i.ciún de los du-

tos se puede deber ct los problern.:is durante el proceso de c¿inu,\iz.:s.­

ci6n., explicados pn el ca.p(o..Jlo cic mct.cx""iolog\o., dende se comcntnbO 

tas dificult<=tdes cncc:ntrLtd...>.s o.1 tru.tci.r de tener un co-itrol estricto de 

toda.s las va.rtD.blcs. ::::::1 cons1::1cr.::tr Cl.Curnulur un.:t rn...1cstra ... -iccptablc 

de pncientcs • solamente con un.::t. dos, tres o ningun.:i hosp1t.:ili:::u.ci6n 

p.-cvia. hubicr.::i. si.do un pr-occso tntP-rminablc y de l.:1r-ga duraci6n. 

Estos p.-oblemns son cu.racterfsticos de ln ir.vest1g.:;,c1órl clfnicu. donde 

un problema fundo.n'"'l~ntul es lOClr.:lr p:i.t1~oncs odcCL1u.dos de cunalizn­

cib-t y corno consecuencia n,·...icstr.:ls .:i.ccpt.:i.blcs de íl=tCicntes sobre to­

do cuando se com-:>w.r.:in dos grupos de p~cientes. 

Un aspecto de irnoor-t.:inci.:\ accr--ca del nú..-rc ro de hospita­

lizaciones previas es que .:idem6s de todo lo constderndo,. los mayo­

res porcent...--:ijes o.parecen en ta cw.tcgoría de desconocido; 37 .1 % gru­

po experimental y 40% grupo control,. lo que refleja,. a.\ igual que 

los otros dutos demográficos• que no es f.1.cll obtener- inf'orrnaci6n 
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ccnf'lable en este tipo de pacientes. 

La última tabla de características demográficas incluye 

datos acerca de cóoioneg6 el paciente al hospital (tabla 9). Se en­

contr6 que la mnyorí.:1 de los pacientes; (91 .4%) cxpcrim=ntal y (82 .. 8%) 

control., fueron lleva.des por sus familiares y en porcenti:lje.s mínimos 

por amigos o conoc:idos; un paciente (2 .8%) en cada gn...Jpo,. un 

paciP.nte (2.8%) control fue llevado por la policía y un paciente experi­

mental (2.8%)1.lc.g6 por sí mismo. 

5,.2 Diagn6stico 

COl"'r'lo paso tnici.:t1 al m.:inejo de los datos de diagn6stico., 

se elabor6 un listado que incluy6 los diugn6sticos de tos p.-:icie:'ltes ex­

perim~tales y controles. Posteriormente se a.grupa.ron los diagn6sti­

cos en tres categorías: condiciones org5nicas • condiciones psicóticas 

ñ.Jnciona.les y dependencia de drogus.., de manera que se pudieru. COl"Tl­

parar la distrib...Jci6n de los pa.cientes en cada •~na de esta..s categorías 

y también en una forma global. 

El resumen y presentnció-i de dia.gn6sticos aparece en la 

tabla 1 O ,, dende se observa cé:>rno se distrib.....ryen los diagn6sticos en 

los pacientes experimentales y cc:ntroles. 

No aparecen diferencias imo:>ort.antes en la categoría de con­

diciones orgánicas,, sin embargo,, el mismo nú:mero de pacientes: 7 en 

ca.da. gn...tpo (19.9%) b..Jvieron diagn6sticos c:c:n estas caracter-ística.s .. 
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En la catego,....(a de cCJr1diciones psic6ticas f\..lnciorules. los 

mayor-es porcentajes se p,....csentan en la psicosis de tt.po paranoide 

(25. 7%) grupo cxpe,....iment~l y (22 .8%) grupo contr-ol. distrituyéndose 

un total de 17 p;::icicntcs experimentales (48. 5%) y 16 controles (45.6';°·~) 

con diagn6sticos de psicosis runcionnles. 

En depcndcnciu de drog.:ts • los porccnt.:ljcs rnils elevados 

aparecen en los po.cientüs con intox1cnc1ón putol&..Jica por drogas; 4 

pacientes (1 1 .4~:) ~n cndn grupo. Al igunl que en las .:::interiores cate­

gorías • .::ilrcd<::'.!dor- del mismo número de pacientes: 11 experimentales 

(31 .4'%) y 12 contr-oles (34 .2'X·) se distribuyeron en ln cntego,....fa. de de­

pcndcnci<l de dr09u.s. 

En ror-rn:oi. qlobn.l se puede encontrar l.n equivalencia que 

existe en el núrncro > porcent..""1jc de pacientes experimentales y contro­

les para las tr-cs c.:itegor{as cc:w-.sideradas. presenttindose por lo tanto, 

un aparea.n-,iento sum'3.mentc acepta.ble en cad:os. categoría y también en 

For-rna global ... 

5.3 Sintomatolog(a 

Los resultados de sintomatotogía aparecen en las tablas 

11 • 12 • 13 y en l.:i. gr"'5.fica 1 .. respectivamente. 

En la tabla 11 presenta ta cornpa.r"'ación de sintornatolo-

g!a que incluye tos 21 reactivos que comprenden la Esca.la Breve de 

,.o..precia.ci6n Psiquiátrica. Para cada reactivo se obb...Jvo la media (X) 
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y desviact6n estandar CD-S) en ingreso y egreso., as( con-lo la dif'e­

r-encia entre estu.s instancias en el grupo experimental y caotrol. En 

1.a (tabla. 12) .:tpu.recen los mismos resulta.dos presentados en una f'o..-­

ma más específica,. ya que solamente se incluyen las medi;:is obteni­

das por los po.cicntcs en ingreso y egreso en cad.:t uno de los reacti-

vos,. a..s( cC>fT'IO 121. media (X) total p.:l.r.:i cndu. gn,.,po. TD.rnbién se in-

cluy~r-on la.5 difcrenci<:J.s,. es decir, la puntuacié5n de g.cinancia l09rad.:i co­

rno resultado de los t~at.amicntos U,":llic.::idos,. en C<:td.::i r-cac!:ivo y l.n di­

f'erencia totnl,. as( c:onoo el <::U'"ltilisis est.::idlstico utilizo.do (Prueba t de 

st:udent) para detcrmin.::ir la. cxistcrict.::i de difcrencl.U.S sl.gnificativ.:l.s, 

en sintornatologfa,. entre los p.::i.cicntcs cxpcrirTK!ntu.les y controles_ 

Ann.li;;::ando los r-eSL1lt.::i.dos de :<:>íntorn:itologf.:J.,. el pr1m0r 

a..:specto que se puede comentar es l.:.t co.-nparac1Gn de lu m:=:c11a de 

egreso ( .. 68) del gr\....lpO experirnGnt.:tl .. que de acuerdo a la esca.la apli­

ca.da corresporidc .=i.l nivel de ''uusencia'' de síntom".3.s., y la. m3'dia del 

Q'""-!pO control (1 .01) Que se refiere .=i. la presencia de sínton-ns en el 

nivel de "muy leve"., lo que indica que los pacientes experirn.znta.les 

salieron del programa. con un nivel rnP-nor de síntomas que los pa­

cientes controles. 

En lo que se refiere a las diferencias entre ingreso y 

egreso. es decir., a. las ganancias de pc..rntua.ci6n entre los dos grupos de 

pacientes,, se encont:r-6 que de los 21 reactivos. en 19 de ellos los pa­

cientes experimenta.les obtuvieron m.ayores ganancias que los pacien~ 
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controles... En los reactivos donde tos pacientes cxpe,....imentales ob­

tuvieren mayores puntajes se cno.....ientran: ansiedüd (1 .63),. aplana...,,,ien­

to aFectivo (1 • 57) • pobreza emocional (1. 54) •contenido de pensamiento 

r""il.ro (1 .42),. suspic=i.cia (1 .38). depresié:n (1 .37),. gr.:i.ndíosidad (1.32)., 

desorganizaci6n conccpt:uLll (1.28). f.:\lta. de co~r.-:iciór'i (1.23),. etc. 

Solamente en dos reu.cti.vos: u.lucinnctoncs (1 .22) y desoricntacié.in (1 ... 17) 

los pncicntes cOf""ltrolcs obtuvieron rnuyorcs m~jorf.::is que los pu.cientes 

expcrimentu.les ( ... 95) y (.91)., rcspcctivnrncntc. Sin cmb.:i.rgo. en am­

bos reactivos el ntvcl de egre.so f"-ue con m~nor sintorn.:itolog(.:i paro los 

pacientes cxperi.,..,.8nt.:ilcs: <-1l......1cinLl.cioncs (.4G) y dcsoricnt.:i.cióri (.40),. 

en con-ipar.:ici6r1 •::.on los p.::ici.cntrs contr~olcs: cilucinucior'lcS (. 78) y des-

or-ientaci6n (1 .OO). 

Est.=i situ.::ici6n se puede deber a que en el. .::irc.:::.i de control 

de síntomas y mcdic.:i.mentos,. en las scsiories de 9""'-'Pº • se trat.:l!:::;.:i y 

se cuestionaba. .=imoliu.mente lu. pr-cscncio. de: ~lucinacioncs y debido a 

esto se puede explicZlr que los p.-:lci.entes cxpcrimzntales neccsi.tnba.n 

de U!'"'I proceso mS.s lnr-go de elaborución • entendimiento. explicación 

y manejo de l.:i.s .:tluci.n.:icioncs .. a difcrcnci.n de los p.¡::ici.entes ccotroles,. 

donde el objetivo bS.sico era ccntrolar la .sintornatologí.::i.., para poste­

riormente ser dados de alta. 

Llama m•..Jcho la. a.tenci6n en los pacientes del grupo c:cr.trol. 

que en los reactivos corno: retardo motor (O),. demencia (.04). ten­

si6n (-14),. manerismos y posb..Jras extrañas (.15),. depresi6n (-25) y 
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gt"'andiosidad (.29), donde los puntajes de ganancia son mínimos, los 

pacientes del grupo expcrim-ental, en estos mismos reactivos. obtu­

vieron ganancias mayores.. El r-csultndo m6.s interesante se da en el 

reactivo de a.nsicd.:id .. en el que los paclent.cs. contr-oles salieron ccri 

un nivel mayor de ¿u-isicdnd (-.22) al que m.:lntfest:arc:n cuando ing1--e-

saron al hospitu.l .. y cotncidcntenocnt .... ~ en el rc.:i.ctivo de unsi~dad los 

pacientes expertrn-:?nt.::ilcs es dunde: lcg.~..::..run ...... .::tyorcs m::-1or-í~s (1 .63). 

·con1oarando los reactivos del gr-_.ipo cx;:>ertm~nt..::ll en los cu.:::i.lc.s se ob-

tuvieron menores mejor-fas: demcncta (.43), sentimtcntos de culpa 

(.72) y retnr-do motor (.BB). en todos estos reactivos lCIS puntajes de 

ganancia son rn.-:i.yorcs que los cJcl grupo control: dcm<:?nci.:i (.04), sen­

timientos de Ct...JlpLl (.20) y rct.-:i.rd.o motor- (O). 

El rcsultLldo glob.:il de stnto~-:i.tologf.:i puede analizar-

cornoarando las difcr--enci.:is totales entre ingr"'eso y egr"'eSO yta puntuación 

de ganancia logr-ado por los pu.cientes de C.:ld.:i gn....rpo. Los pacientes 

e>q:>erlmentales ingrcsuron con unn X= 1.82; D~ = .51 y so.licr-on del 

pr~ramu. ccn un.:i x = .68; OS = .30., logr.:indo una puntuación de gananctc: 

de 1 .14., mientras que los po.cicnte~ contr-olcs i.n~resaro-> c0n 

X = 1 .52; OS = .. 60 y salicl""cri del hospit.:i.1 con un.o. X = 1 .. 01; OS .42 

obteniendo una ganancia de sola.mente • 51 • Estos resultados sig-

nif'icativos de acuerdo a la prueba estadística aplica.da (t de Sb.Jdent): 

gn..Jpo experimental (t = 5.664 • gl = 40,. p <. • OS) y grupo control 

(t = 2.258,. g\ = 40. p < .OS) (tablas 11 y 12). 
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Se puede concluir., por lo ttlnto., en base a los re.5'...llt:ados 

obtenidos .. que los pacientes experimentales QUe parttciparon en t::l 

programa de trata.miento pr""'escntc:ir-cn una mayor disminución de sin­

tornatología en CQrT\o.:trnci6n cCJrl los pncientes controles., quienes re­

cibie.-on el tr.::it.::irniento u51.,.1al de la i.nstituci.6n, lo que indica de al­

guna For"'l!"la que el progr.:im.:i. de tr.:tt,::l,.rnicnto psicosocial tuvo un eFecto 

positivo., en lo Que se refiere .:l. logros 1rnoort.-:intes y significativos 

en la reducción de sintorna.tc-logfn .. 

El punta.je tot.::il de ganc:tr"'lcL:l en sintom':l.totog(a se ilustra 

P-n la gráfica 1 • donde se observo. c1Llr.:imcntc el mayor nivel de ga­

nancia. obtenido por"" los p.:::i.cicntes del 9n...ipo cxperimcnt....o.1 en los dis­

tinos reactivos y t.:imb1én c-n lo ch!:>tribuci6n glob.:ll .. 

En l.:l t_..:.1bl....1 1 :..> • se pr""cscritnn deltas que corrobor.:tn lo il.n-

terior""'t"T'lente encontr""ndo.. Cornp.:trando los totnlcs de síntOfT'latologín de 

\os dos gn...ipos, se obser-v.::i que los pacientes expC!rimcntalcs .:il lngrc­

sar obb...lvteron un totu.1 de 38 .. 36 y .:ll cgr"'esur 14 .. 33 cor"I un.::.. diferen­

cia de 24.03., mientras que los p.::tci.cntc.s controles logr.:iron un total 

de 31 .. 92 en ingreso y 21 .. 41 en egreso. c;on un.:i. diícrcnci.a de sola­

mente 10.51.. Los pacientes experimen~les obtuvieron m5..s del doble 

de ganancia que los pacientes CC>r\t.-oles, a.~ecto que se relaciona con 

las medias de sintornatolog(a logrn.d.:1s por cn.d.:i grupo: 1 .14 gn..:po 

experimental y .51 grupo control,. donde la diferencia es también 

mayor al doble en g.::i.n.:inciu. para el grupo experimental .. 
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En lo que se reFiere a la punb..lación m<ntma y máxima obtenida 

en ingreso y egreso en cada gn..ipo de pacientes se observa en el gn...1-

po experimental un r.:ingo de (. 77 - 2 .84) en ingreso y (,.17 - 1 .. 31) 

en egreso... C.::tlculn.ndo las dife1 ... encia.s entre urnbos se cncuentr.:i un.:i 

ganancia mínimo de .. GO y :-n.'ixim..:-i. de T .. 54 , en cornouruc1ún ccn el 

grupo control donde l.::i g.::J.nanci,-:i mínirn0; es de sol.-:i.rrv~nte .. 25 y m.5.­

xima. de ,.98 u. rCLZ&--t de los r.:ingos (.7G - 3,.10) en ingreso y 

(.53 - 2 .. 17) en egreso. Nucv.::lrncnte se puede <:::ipreciur mu.ye-res g.=i­

nancias (mínimas y rn.5..xim.:i.s.) en los pcicicntc~ experimentales. 

Tarn'::>ién es import.:ir·--,tc referir.se u la puntuu.ción m.""ixima de 

egreso en cada grupo: (1 .31) !Jr"UPO expcrimcnt.::il y (2 .. 17) grupo con-

trol, que de aa.....icrdo .:-1. lo. csc.::il.:.i .:iplicwd.:i se refiere .::i un nivel de 

sintornatologfa. "m·..1y leve" pu.ru. el gn....ipo cxperirn·-:!nt:.::l.l y "leve" p.:iru. 

el gt""'UpO cont~l,. lo que indicu un rncJOr nivel de sintomutologf.:1 en el 

rango mfnirno~5.xirno en los p.::i.cicntcs del grupo ~cri.rnenta1 .. 

Se puede conclui.r Que corrio.::irando tod.:ls 1.:i.s c.a.r,•ctor(sticas 

del área de sintorn.::i.tolog(¿¡ en los dos g~pos de pacientes~ los resul­

tados indican cla.r0.rnente un;:i mayor d1srninuci6n de sintornntolog(n en 

los pacientes del grupo ex:perirnenta.l que en lo.=; pacientes del grupo 

coritr-ol. Las diFcrencias encentradas entre .:u-nbos grupos sen alta­

mente significativas de acuerdo a. la prueba estad(stica aplicada. en 

esta área de esb.Jdio .. 
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5-4 Funcionamiento psicosocia.1 

De la misma fof"""f"'T"6ü que en los l"'esultados .:i.ntet""iOr'"'eS,.. los 

da.tos del área de funcionamiento psicosoci.:i\ se presentan COfT\Oü.r-ando 

tas c::a.-acter(sticas entre los p.::ictentcs expcrimcnt.:"llcs v cC'rltroles. 

Se prcscnt:t un resumen de los datos de funcionamiento 

psic:oscx::ial en las t.::ll::>\Cts: 14,. 15,. 1 {~ y 17 y en lo. grSficu 2,. respecti­

vamente,.. donde b[isic.::in-i~ntc se cono.:'.lrcin tos rc:s.ult.:idos en tres pun­

tos CI""\ ticm'.30: inqr-0so-cgrcso y scgi......iirnie:""lto. 

En 1.:i tLlbl.._-i. 14. aparecen los rcsult.:tdos Q\Ob.::llcs que inclu­

yen todoco los d.::it......s ,-·st~-i.c:lísttcos que ~;e obtuvicrc_,n en tngrcso-cgr-cso y _ 

durante el primer y sc<Jundo scguirr.icnto. De esta tubl.:l. se deriv<:l.n 

las t..~lv..s subsccucnles: 1 S, 1 G y 1 7, en las que se prcsent..-in resulta-

El primer an6.l1sis que se ..-cu.liza consiste en ccxnoar-ar \as 

dif"er-ericias de t'uncioriamicnto psicosocial ho.sp1t:-1.l.::ir10 en los do:ns gru-

pos de pacientes cstud1Llclos • En la. t:.:tblu 1 5 se observa que los pa­

cientes experim~ntulcs ingr-csur-on .:::il prC)('.Jr.:tm.::i con un promedio (X) de 

52.0S puntos y después de 4 scm.::i.na.s de intcrn.:1.~tcnto particip.:'lrldo en 

las actividades del progr.::irT'la fuerCTl dados de cilt...o.., logrando un pl-ocTle­

dio de 72.61 puntos cCYl una. puntuac:i6n de gananci.a. total de 20.56 J:M..Jntos 

Los pacientes controles, por su parte,.. obtuvierc:-""l 55.24 en ingreso y 

59 ... 4-4 en egreso,. considerundo el mismo parámetro de tiempo (4 sc­

ma.n.a.s de recibir el tr.:\tarniento usual de la instituci6n),. logrando una 
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gana.eta toto.1 de solamente 4 .. 20 puntos. Las diferencias de pr"""C>l"T1cdio 

(X) en ingreso pn.ra el gn...Jpo cxperim:;:ntal y contro1 no fueron signi­

ficativas., (t = -3.441 .. gl. f>1. n.s.) lo que indica que los p.:icicntes 

de nrnbos gr.....ipos. en est..:i prir,.....:.~ra. c__-..v.:ilu.::ici6n. se cncont:ra.b.:in en el 

mism-:i nivc1 d0 fur*lcion.::imicnto ps.icosoci.::il c;uc de acuerdo .:i lu esca­

la .u.p1icada (Esca.1.·1 de V.:ilora.ción Globw.1) com-:>rcnde el ranc;o de 51-

60 que incluyP: ''Slnt..:..c-Tl.-:i.s mcxicr.::i.dos o generalm.~nte functon.:tndo con 

algo de dificultcid (por cj; pecas um1gos, Ltfccto u.plo.nndo y p01tol6giaa 

ci.Jda de sí misrno, t'Llm::>r cufúrico. etc •• m'=>dcrad.:im~nte severo corn-

porta.miento LJ.ntisoc:i.:1.l)'". L.w..s difcrenc1u.s egreso entre los dos. 

grupos f1..Jercn est.:i.dfstica.'Tl~C signtf1c::utiva.s. (t = 1 S.49G cil. G1 p.< 

001) (tabla 14). 

Los puntu.JCS de 9<.lrla.nctet tndlcur> que lo.s p..:i.cicnlc..:.:.... eXperi­

ment:Cl.lcs .-::i.l ser do.dos de i:l.lt::&:l se .:;nconlrc:i.bun funcionuncb .:::i un nivel 

.superior que los pucientcs ccrit:r-olcs ~ este nivel corr-esµondc al ru.ngo 

de 71-80 que corlsidcr.::c "Síntom..:i::> mfnimos pueden es::nr presentes .. 

pero no h.:l.y m~l.S que un \ig~ro dctcrl.oro en Funcionamiento, hoy un.:i 

vari.:inte en gro..d....iaci.:Jn de l<:J..S prcOCl.....lpaclc..-;e!:i y problcmi'.1S dio.ríos que 

a veces están tuer.:i ~ ccritro\ 11
• 

Mientras que el punt:ajc de ganancia logrado por los pa­

cientes experiment:..::t.lcs (20 .. 5G) se puede considerar corno rn!JY alto, el 

punta.je de los p.:lcie:ntes conb-oles se puede determinar como demasia­

do bajo (4.20)., ya que los pacientes controles ingresaron y cgres.:i.r"""Cn 
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el. J"T"liSm~ nivel de funciorKl.n-itcnto psicosociu.\. Estas difer"Cnciu.s 

nos permiten conclutr- que el prcx;.1.-Ll.m.._"\. de tr.:l.tu..rnicnto psicosoci.:l.l 

bJvo un imoncto pos1~i.v...:1 y ló<Jr-os not-•l.:>1cs en los petc1cr,tcs cxpcrtn,cn­

ta.1.es inicialm~nte .=-.. ntvcl hosp 1 tL•L<.-tL'. 

comunidad. se enc•:..ntr(, que Lt lus t.-•~s meses después de sL1.Hr del 

hospital. (primer se"---;·._.11rT'\1cnlo'). los p.tci.entes expcrin,0nt<:ilcs seguía.n 

Funcionando .:il mi.sino nivc·l (73 .2~'>) que cu;:i.ndo fueron c.bdos de Lllt.:\ 

(72.61"). Por su p.:"\.-t·» los pzH.:icrü,-..s cC<ltroles disminuyerun el nivel 

de funcionamiento: d·~ :-,n.44 en P(]f""'e'.':'iO .:i. 58 •• "'.4 en el pr1rn0r sc9ui­

rniento. A pcso.r el·~ ClLic c:~'"ld.:i. qn.__¡p0 se m.:u-'\tuvo en el mi.smo nivel 

de egr-eso - 1er .seguimiento; es irn-::>o.-t.:.1ntc hz1ccr nutcir que los pa­

cientes expcrimcntnl•:!S (nivel 71 -UO) se cncontr.::i.b.::::in ._1 dos niveles ~u-

peri.ores de funci~zirnicnto psicosc>'""..;i.:o.l que los po.ci.cntcs contr"'olcs (ni­

vel 51-60)~ diferenciLlS significZlt\vus \.t ~ 1b.GG0 gl. l)1 p.< 001). 

(tabla. 1 4). 

Se renli:::=6 un<:J. segundo. cv.:11uetciÓl'"'"l de seguimiento c°'"nu­

nitario. a \0$ 6 meses despu~s de que los pa.c\cntcs de .:l..""l'"\bos. g1--upos 

fueren dados de .:.1ltn (2do seguimiento). Se encentró que los pacientes 

experimentales disminuyeron su nlvel de funcionamiento psicosocial de 

73.23 en el (pr-imcr seguimiento) a G6.35 en el (segundo scgui-

mier-.to). mientr.3.S que l.os p~cicntcs c.·~•t.-.oles se mantuvieron al mis-
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Result:ndos significativos (t = 7.589 gl. 61,,. p. < 001) ... 
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De lu rnismn Forma que en el prtm~r seguimiento. en la 

segunda evaluación en esta ct.:ipa los p.:icicntes cxpcrirn.2'ntLl.lcs (66.35). 

se encentraban f\Jrlcion.:-indo .:-i un nivel superior que los pacientes cCW"'I-

tl""oles (58. 51). 

En l.:i tablu 16 se present:un los niveles de funcionamiento 

en ingreso-egreso y el promedio (X) glob.:il de sc9-1imicnto .. dende se 

observa nuevamente que los pacientes ex;::>crim::?nt:alcs. a los t:3 meses 

de salir del hospital prcsent.::tb,-:in un m3;or nivel de funcic:..-iumicnto 

psicoscx:ial (69. 79) que los puci.cntcs controles (58.47)... Subrayando 

que CCW"\Side,-.ando los p.:irSrnetros de evu.luución de ta esc.::ila .:iplicada,. 

los pacientes cxpcr1rncnta.les se encentra~ .::i un nivel superior de 

funcionamiento psicosociul (categoría G1 -70) ~ que los pacientes contro­

les (categoría do 51-60). L.::ts difcrcnc:i.::ls de funcion.u.rnicnto psicoso-

clal ingreso-egreso y scguirnicnco en los gn..JpOS experimental y CClr'l-

tr""Ol se ilustran en l~• or.'5.ficu 2 • 

La COr'Tl;JUr.:iciál rin.::il de los niveles de funcionarr'lícnto en-

tre ingreso-egreso y ~l punt<:>.Je de g.::in.::inci.::i; el seguimiento y el pun­

ta.je de ganancia egreso-seguimiento;; y el punta.je de g.<:ln.anci.::i total: 

ingreso-seguimiento en el gn..;po cxpcrimcnt:ll y co-itrol se presentan 

en 1.::i tabla 17 donde se obser--vü la secuenciu. de los niveles de fun-

cionarniento c.:ida. un.::t de estas instancias en los dos grupos de pa.-
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E"'l aspecto mti.s importante de análisis en esta tabla. se: 

refiere a la C-OfTiparación de lo que podr-fam:::>:S \L:imar- desde el prin­

cipio hasta f'in. es decir. cc:insidernr el puntajc de gan.anci.a total des­

de el. mor-nento que los pacientes fueron cvnh_J~dos por prín-'lcr.:i vez 

(ingreso). hasta la última m~dici&-1, e~ dcci~,. u los G me~s. dcspu:és 

de que fuere:..-\ dados de alta. (seguimiento). 

Lo encontrüdo corrobur.:i todos los rcsult-..:idos prcviam-cntc 

considerados,. y.-::i que el pt..Jntajc de gu.nL1ncia totul entre ingreso y sc­

g...1imiento es de 17. 74 p.:u-a los pacientes expcriment:lleS; y solamente 

de '.'3 .23 pa.r-a los pnc icnt:.es ccintrolcs. 

TornUf'ldO en considcr.:iciéri Q...JP. unn de las mztyores prco-

c:upa.ciones aceren del programa consistiu. en ver cbrno Cuncionaban 

los pacientes en ln cornunidu.d. después de h.::i.ber pasado por- el pro­

grama de tr-a.t-..:imicnto psicosociul. tul vez la conclusi6n m5.s importan­

te se pueda. dar en este punto. dende- los resultados indican Q...Jc los 

pacientes controles runci~ un nivel interior (50.47) que los 

pacientes experimentales (69 ... 79). 

L...:1 im-::>orti:lncia de esto radica en el hecho de que los pa­

cientes controles se encontraban en el nivel cOt"Y"Orendido entre 51-60 

que de acuerdo a los nivel.es o cu.tegor(a.s de la escala., Quiere decir 

que en su f"unci010arniento present:abon sÚ'iitorna.s moderados y dific:ul.ttt­

des cc.-no pC>r"" ejemplo: tener pocos a.Tligos.,. aplanamiento af"ect:ivo., 
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tendencias a la depresi6n, h..Jmor cuf6rico. cornoortamiento .:intiso­

cla\,. etc. Los pacientes experirn~t.1les,. por su parte,, se encontra­

ban en el nivel de 61 -70,. dc:ridc la presencia de .sfntorn"O\.S es mt:Ls 

bien 1.eve y a pesar de cicrt.:::l.5 dificult.::ldc:s por lo gcncr.::i.1. el paciente 

funciona muy bien, .:i.dem5.s de tener algunas relaciones interpersona­

les significativn.s. El aspecto más importante consistir-fu en que para 

la mayoría de l.:i gente. sin entrenamiento clínico • .:i.1 pu.ciente no se 

le C-CW"\Siderarfa CorT\D un ''cnfcrrno~T. Esto se puede tDf"'n.:i.r en cuenta. 

corno un aspecto sobresaliente,, ya que ta m.-::tyorí.:i de l.::i. gcr-1tc por lo 

general,. puede dctcct:lr cuando una pers.on.:i presenta problemas serios 

y determinar si cstb. enferma. o no,, .::iunque no sepan cxacturne:ntc las 

cara.ctcr(sticas de la psicosis. 

En bu.se a los resulta.dos cncontrLidos en esta .'.'l.~.::t de estu-

dio se puede co-ne!nt:l.r lo. innucnciLl y el impZ'lcto que el progra.rna de 

trata.miento tuvo,. en lograr un mejor ntvel de funcionamiento psicoso­

cia.l hospitalario y corn...Jnitnr--io en los pacientes experirnent.ales. ya 

que éstos,. después de part:icipar en el progr.::irna y .::t los 6 meses de 

seg...¡imiento,. no sola.mente present.a.ban un mejor nivel de funciona­

miento,. Sino que funcion.:iban .:i un nivel superior que los pa.c::ientcs con-

trol.es,. por lo que se debe enfatizar la irnoorta.ncia y ef"icacia,. 

que un programa de esta nab..Jraleza puede tener en el funciQl!"'\amlento 

psicosocial hospitalario y ccrnunit:ario en este tipo de pacientes. 
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5.5 Resultados adiciona.les 

En esta p:ir-te se incluyen algunos resultados adicionales que 

sirven como ::ornplemento a los d:ltos de sintornn.tologf.::i y furciona­

miento psicosocial anteriormente presentados. 

El primer .w.spccto .-:i.. cons1dernr se refiere .:il o.n5.li­

sis ract :>rial que se reali~Ó utíli;::.'.'lndo ln escala breve de Clprccia­

ción psiquiátrica, con el objctiV'O de reducir o resumir los d.:ttos 

de manera que por medio de este u.n511s:is: 5C pudiera dct.crmtn.:tr 

la distribución y agrup.._>.ción d .. ~ los t-.:i.ctorcs de sintorl\.:l.tologí.:i.. 

Ovcr~tl. Hollistcr y Plchot (1967) comp.::ir-nn los resul­

tados obt.cnidos por dtslinto~~ grupos de tnvcstig=:t.dorcs en el hos­

pita.l de Texas en Gnlvcs:ton, en Palo Alto, C..::iliforni.:J., en el Ins­

tituto N.:i.cion.=i.l de Sull,...rj Mcnt--il en Bcthcsd.:1, r-..,~..._,.~tand y en Pi:l­

r(s,. Fr~cin y proponen un modelo con..;cptu.:il compuesto de cua.t.-o 

dimensiones o f"actores de s(ndrorncs de ln esc.:ita: tra.stornos del 

pensamiento, rct::\rdo psicomotor, hostitid.:l.d-sospcchn paranoide y 

depresión .:ins1osn aunque en el estudio re.:i.lizado en París por c~l 

Dr. Pichot, se crcontr6 que ln sintorn.:itolo9i'.'a se dividió en 5 Fac­

tores prircipa.lcs. 

Según se tiCf""le conocimiento en México no se ha uti­

lizado la técnica del análisis factorial corno en otras partes del mun­

do. Solamente se cuenta con dos estudios l""'ealizados por Valencia 
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y Ryan (1980) en p.¡::t.cientes esquizOf'rénicos agudos de ambos sexos hos­

pitalizados en los que se cncontra..-on cinco f"act0r-es- En el otro estuctio en 

pacientes pstquiS.tricos hospit..:lliza.dos en lu Sccr""Ctaría. de &"'"tlubridad 

y Asistenci.::1.( De 1.:t P.:irr.::i., De 13. Fuente y GÓmcz f'v\Qnt 1982),, se encon­

traron 4 Factores: slndromc de o.-g.::i.nicid.:ld" síndrome de r'Ct.:lrdo-~ 

b-aimicnto,. slndr-omc psicótico y s{ndr~mc dcprcs.1vo-

En In t:ibta. 1 a se prc.sent:.::l el .:inS.1 is.is Factorial de sintorTla­

tologfa que como se obscrVLl arrojó un.:i. di!;:;tribución de 5 factores o 

sÍndr""'Omes: or-gS.ntco,, melanc:ól1co,. l-lostil-cxciL:ldo,. Jfcct:ivid..--io "'.lpla­

na.da., y sfnclr-omc pstc:Ótico- Estos rcsult..'1dos son similu.rcs u lo cnc:on­

t:rado por-Valenci.:i y Ryu.n (1980) on lo. ml.smJ. poblactÓn de pac::i.cntcs. 

A difcrcnc:1w. de lo encontrado :l. nivel intcrrucioml,. la 

aparición de un f.:ictor adicion.._o.l en l.::i ~obl.::ic 1Ón de p.._""1.ctcntc.s mexicanos 

se puede deber 0. que el número de rc....tcttvo.s es m.:::iy-or,. c.s decir que la 

escala origil"'k:l.l comprende un tot.=i.t de 1 O rc.:icth."t::>S,. pero con el objeti­

vo de obtener ma.yor ......aricd.::i.d do sintorr1utoloc:Jíu. se ai"'l.::ldtcr""'Ontrcs s(ntc -

f"T'\Cl.s: alteraciones de l.::l. .:l.tcnc1ón,. desórdenes de l.:l. rncn"\Orici. y demen­

cia. (De la Fuente,. 1982) y por lo 9cncr.::i.l la c.scal.:t de 2:1 rcu.cttvos es 

la que se hu. venido utili.::.:lndo en p:i.cicntcs rncxicar1Cls- A n1vcl intcr-­

na.ciona.t la nplicación de la esculu. se ha r-c..u.tizado utiliz.:l.ncio 14-,. 16,. 

18 ó 23 rcacti"VOs debido a las consta.ntes mocfiFicacioncs por las que 

ha pasado este instrumento de evaluación de sintomatologfa. Sin em-



ba.rgo. queda como constancio. la pr-csent.:tción del .:i.n.5.lisis ractori..:il 

y la distribución de síntomas en ~a.cientes mexicanos. En la. tabl~ 

1 B se obscrv.:i los cinco síndromes o Factores encontr.:idos con los 

reactivos que se agrupa.ron en c.:tda síndrome y el peso r-cspccti.vo c::k::? 

cada reactivo habiéndose considcr.:l.do el peso de inclusión de 5 50. 

Ser-á necesario en el futuro c.._,ntinu.::t.r- rc.:J.li=.:indo este ttpo de cin6.h-
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sis en p.:icicntcs n1cxicLlnos p.:i.r.::i ob~er-var- si \~ .-oscltados son oons:ist.en­

tes a lo lnrgo del ti.crnpo y<. que t.:ll vez por .::i.horn. non ercontrcm::>s so-

la..n-\cntc en en el corn ic...-.=o de tH:i l i::::.::t.r nuevas~ distinti:l.s y sori.sttcu­

das técnicas de 1nvcst1guc1ón. 

El siguiente .:ispcctc Ge rcf'icrc a la comparación del nú-

r"T\ef"""C) de rcca.íd.:i.:::; de los r-:'Cicntcs cxpcritTientalc s y contrules. 

Se dcci.duS considcr_-i.r un peri.ocio cspccÍfi.co de tiempo: 

14 meses; es decir desde el 1ni.c10 h.:ist..:""l. lu. tcrmirución del progra-

ma en su rase hospitnlLtria p..:lr.:l determinar lns. Y'"(..--Cilld.:l..s (rct.ospi-

talizaciones) de los pacientes c~tudiados. 

Los resultados se prcscnt:.:in en l.::i t-_.::iblu. la donde se 

observa. que de 35 p....:o.cicntcs cxpcrtn-icnt.:ilc.s .sol.:tmcntc 'O de ellos 

recayeron lo que equivalen un tot.:tl de 25.7-;;, de r-cca(d...---"l.s de p.:icicn­

tes experin'"\Cntalcs _ En el gru~ control que compr-cndc t:lmbién 

un total de 35 pacientes, 1 S de estos tuvieron que ser hospital 1za­

dos ~cvamente, lo que corresponde ::i un (51 .4%). 
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Como se puede ob.se ... var,, existe una gran dif'er-encla entre et 

porcentaje de recaídas de los pacientes experimenta.les y controles. 

El. número de recaídas es mucho menor en los pacientes experimenta­

les,, por el contrario., el número y porcentaje de r-cc:a.ídüs de los pa­

cientes controles es el doble (51 .4%) qua los p:icicntcs expet"'irrcntn-

les .. 

El otro d:l.to importa.nto es acerca del nCimcl"""O total de 

recaídas. Como se obser"JC'.l. en 1.:i t:l.bla 1 9 y en la gráf"ic.a 3 ,. de los 

9 pacientes experimentales que recayeron, 2 de: c!los Fueron ..-.,espita.-

li.zad.:>s: ::? ~es,, lo que ik:1cc un to~l de 11 reho5pitalizac:ion.cs que 

equivale a un 31 .4'%. Sin embargo, los paciente3 controle·~ de lo5 

1 B que recayer-on algunos lo hicieron en 2, 3 y i-iasta 4 o;::::trtunid:td·~s 

con un total de 38 rccaíc::l.1s lo que cqui~lc u un 108. 5':~ de número de 

recaídas total e~. 

Estos rcsult:L:l.dos indic.::i.n de .:ilgun._.,_ ror-r-n..::t la. 1mportnncia 

y la ef'ectivid.::ld tcr.:ipéutica. del progr.::in•.::i.~ no sol.u.mente en lo que a 

trata.miento se refiere~ sino t::\rnbién en tén-riinos prc."V"Cntivos~ es de-

cir que, un progr.:tmu. de cst.:l ru.tur.:i.lcz.:i .:tp.::trcntcrncntc puede evitar 

que los paciente.!:> sc:in rc.hospttali=.::tdos tcnt:l.tiv:::lmcn.tc en un 75~:.,. 

mientras que en el otro tipo de trat:>.micnto usual de la institución 

(grupo control) et nivel preventivo es menor al SO<;~. 

Comp..."lrando t.o encentra.de> en pu.cientes mexicanos. se 
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puede menciona.r algunos datos de rccafcbs que se encuentran en la literatu .... a 

a nivel intern<:tcíonnl. 

Orlinsky (1064) encontró en pacientes de Chicngo una 

f"rec.uencia de recaída de 40';'6 después de un .::i.r10 de seguirYticnto. 

Miller (1 ü7G),. Sa\v1no y Schlnmp 1 976) han encontrado rec.a.Cda.s en 

CültFornia de 40";'~. 40';',~ 48% y 53-;:, rcspt..."Ctivu.mcnte en los af'"10s de 

1966,, 1973,. 1975 y 1G7G. Bloom (1970) en Clcvclund cncontr6 el 50% 

de r-ec::.aí'd.:ts dcspuéG de un uilo de seau1m1cntu,. Lcwins.hon (1967) el 

30';~ y Wildcr ( 1 966) el 4S';:.. 

Se !""1.:1. cr>contr<:i.do t.::tn•bt&n que lu prob.:ibilic:L•d de r-cc.:lfc:li:l. 

tiene va.riu.c.;iorK!s ..::ulturo.h~s. fv'\urphy y Ron·o.:in (1877) rcu.Hznr-on 

un seguimiento de 12 ,. 1-1 -,,- en ;:::>O.c1cntcs csqu1=:0Frénico!3 de In Isla. 

lv\a.urtzio y encontr.::.ron ~;;ulLtrnc:nte t..!l 1 1 ';:. de r...;!c..::i.Ídas en cornp.._-,r.:iciÓn 

con el 3"1<,!~ de p....ccientcs csqui:::ofrénicos lnglcses estudiados por 

8rown (1977). 1-<ulhetr.:l y Wing (1970) informan que la población C5qui-

zof"rénica hindú en Ch.:lndig.:lrl,,. Indi.::i. no presento. rcc.-::tfd.:is en sola­

mente el 29% después de cinco años. Otros estudios han encontrado 

que la probabilid.:1.d de rcc.:i.Íd.:l. se lr>cr'31.nent.:1. con el tiempo_ Después 

de 3 años la Frecuencia de recaÍd.:i llega h.::ts~>. el 65%(F.::ii.-vvcather,. 

1964), y después de 5 uños entre 67"X,(~ru.nkmann,. 1975), 70";((.Ero\Nn 

1977) y 75'Y'o(Chency ~ 1978). Hoult (1983) rcpor-ttl. f'rccuencias de 32% 

y 50% en pacientes esqui.::::oFrénicos a.ustrn.liu.nos despu:és de un .:::ii'"'IO 



de seguimiento. 

Esto$ datos no permiten compar.::ir con prccisi6n los por­

centajes de roca{d.:l.s que prcscnt.-:in los p..:1.cicntes rt'lcxi.cunos n difc­

renc::ia de pacientes psicóticos de .•·tr .. -i.! cult:t...H"" .. 'ls debido .::i que los p.::i.­

r-6.met:::r"os de cv.:::th...1Lición de rcc-=i..lci:l.s. -.:;on di::;.tintos pu.ro. c<\d-,, une.> de 

los estudios mcncion.:ldos.. Sin cmb...>.rgo"' se puede considerar que 

el proraié>stico de rcc.::i.t"d.:ls del grt.Jpo cxpcri.mcnt:ll o.~rcce como bue­

no o aceptable .. solc:imentc el ~5. ~-;:, de r~cu(d.:ls en G meses de se­

guimiento y si cstnn:::trnos que ..._1n porccntL'.l.JC igu.:il, es dcctr un :::'5~!':. 

de los pucicnt..::s podr(an rcco.cr en los 6 meses s1gu1cntcs, esto da.r(a 

un total de 50~-; de rcx:u.Ídns en un nño lo que co1nc1dc con los rPo:::;ul­

til.cbs ""'Cport:...""ldos u. ntvel i.ntcrnuc101""'\.:li. 

El p,...,__Hhl~t.tc...:> de rcc.:.i.(d~>.s del cirupo contr"'Ol Uf-k'\rccc como 

rn5.s complicado, ~i considcr.:irno:...'> que en G meses de seguimiento el 

51 .4% de los ~ci..cntc~ controles r~Ll.ycron, c5tc porccnt=ljc .::\p...."'\rece. 

corno rnuy olcvJ.do J.'~ que rc~lt::.::indo l.:t n,1sn1~ csti.ITk.--i.ción que p.C1.r'.:l. 

el grupo c.xpcrim~n~cl, se- tcndrtn que constdcr.:tr que en lo.s G rnc.~>Cs 

siguientes, c.5 decir en un <=l•l~ de so0uirY\1cnto el r~c>rccnt..:l.jc de rcca(­

das do les p.::lcicntcs coí"tr""'Olcs scríu. el too;-~. lo que signilic.-i que un 

a.Ple> dc!;;pués de h.=t.bcr sidos de nlt.-:i., todos los p.::icicntcs controles dc­

ber(an ser host:li.tn.li:zndos nucvctmcnte. 

Se puede conc:tuir que \os r-csult:ndos de recil.fr:J.as que f'a-
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"VOrecen al grt..Jpo experimental,. de alguna fof"'n'la. co~ra.n los re­

sultados también favorables encontrados en sint:on'\atol.og(a y ~uncio­

narniento psicasociat en este grupo de pacientes .. 
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6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

Al principio de esta inve:stigaci6n solamente exlstC-a la idea 

de realizar un programa de trata.......-.icnto o algún tipo de actividades 

terapéuticas pa.ra los pacientes,,. a ca.usa de esta idea surgió la pre­

gunta inicial: ¿Cómo empezar el pre.grama..? y dcspuós de i'""'\a.bcrlo 

\\evado a cabo la pregunta actual se puc._>de formu\nr en el sentido de: 

¿C6rno concluir todo esto? acerca de un progr.:irra de tratamiento en 

pacientes psicóticos agudcs hospitalizados~ 

Es preciso recapitular Los aspectos mtis importantes de! pro­

grama planteados al prtncipio de c:stc tr.:J.ba..JO de nu. nera q\..C! se pueda 

ver- si existe una congruct>Cta r::ntrc to programa.do y los logros obtenidos. 

El primer aspecto; es dcctr, e\ planteamierto del problema 

se cumpti6 .satisfactoriamente yn que rc.:ilmcnte se realiz6 una investl­

gaci6n a través de ln cual se implementó un programa de trutnmiento 

psicosoci.o. t, el cual se presenta. a lo lnrgo de c-st.e trabajo. 

En lo que rcftcrc a los objetivos pl<t.ntcndJs al inicio de este 

estudio se puede mencionar que cada uno de ellos se cumpti6 en su tota-

tldad ya qL..le se conformó el programa con sus 6.rcns respectivas:: aut.o­

cuidado. control de síntomas y mcdicamer.tos, S.rca ocupacional, habili­

dades socia.les • .S.rca. Fa.mi.ti.ar y actividades recreativas y deportes. Se 

determinaron tos criterios de a.drni.si6n as( como la estn.....ctura del pro­

grama con sus tres etapas: 1) Cano.tizaci6n, 2) Trn.tamiento, y 3) Se­

guimiento~ et funcionamiento y el maroejo clínico de\ pacient:e en et progra-



ma y también se integró un equipo intcrdisciplinario dt tr.:itamicntu n. 

cuyos miembros se capacitó paru \a realización del tr.::ib.:ijo hospi~.Ltlario 
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Los aspectos metodo\6gicos c0mprc..-ndicron \u ultlizaci6n de un 

diseño cuasi~xp0rimcr.tal y \,>. conf·ormnci.:'.:"n de dos grupos: Expcrim1..~n­

tal y Control,. L\ tos Cu3\CS tos pv.cimtc·s fucrc-r-i c.nr-..::ili.=ndos. Se sclc-cc10-

naron los instrumentos de 1nvc-stig.LJ.c16r p.:-iru detcrn--iinar tus cnractorfsti­

cas demogrft,"'icas,. po.r.Ll. ev.:llu.-1.r lu sinton•atologf.Lt y et furc10n0mi.·nto 

QSicosoc:int de tos p.Acierit.._·s estudiados. Si::' cxplicLlr011 los proc..._•dimicn­

tos de la investiguct6r. que inch ... yC-. dos ct.=ip.:is: 'C. n ctop.a p1-~·-,_·xperi.mc•1·tal 

de prepn.raci6n de\ programa en \71 q...J(' se expltcn.ron tos problPma.:s y 

decisiones accrc<t. c!r· que- lo. tarea dL' 1rr.i:"l•!mcntar un progrLlmu no es 

na.:la fé:.cil, y la etnpn. ~ :xpcrimcnt;:i.l qu.~ c.._-,,mprcrdi(-,, l.n ;-idministrac16n 

del programo. y el trabó.JO cun los pncient.:!S. 

La c..._...,ntinuicin.d de cuido.do pl.:u-.ccuda como un objcl.ivo importante 

del program.:i. se currpti6 satisfactoriorncntc ya que se rculiz6 el scgui-

miento comunito.r10 p.:lra dclcrminar el nivel de funcion.:lmiento psicoso­

c.ial de los pacientes durante 6 meses después de que fueron dn.dos de 

atta .. El tratamiento de\ paciente no se terminnbn cunndo éste salí.a del 

hospital, sino que por rrt=!dio del seguimiento se estableció un sistema 

de vigilancia que permitió continuar en contacto con los p.:icicntcs creando 

de esta forma una situaci6n de continuidad de C>..J\
0

dado, de n-e.nera que tos 

pacientes pudieran recurrir y acudir al hospital en cualquier mOf'T'\ento .. 

Ocsp!Jés de la c:xpcriencin de ro2u.liznr 6 meses de seguimiento 

se puede cornentar que et sistema de continuidad de cuida.do produjo las 
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sia-ulentes ventajas: 1) nY"'lntener el contacto entre el hospital y los 

pacientes; 2) realizar evaluaciones peri6dicas para determinar el es­

tado clínico del paciente, asf como su nivel de f-unc::ionamiento psicosoc:ial; 

3) si se presentaba cierto deterioro en la c ...... otuci6n del estado del pa­

ciente.., decidir c6rno intervenir oportun.nmcntc; 4) cad.:i c.J.so se trataba 

en forn'la. individual y la intervención dcpendé. del estado del paciente; 

5) en algunos c.::isos In oport1..~r....::i intcrvcnc:i6n ayudaba a prevenir rchospi­

talizacioncs, ya. que cuu.ndo los pacientes r.o asistían .:it hospital se reali­

zaban visitas comunitarias. 

En lo qu0 refiere o. los resultndos de c~tu invcstigact6n se puede 

mencionar qu::? lo!:> datos obtenidos indicnn la existencia de un.:1. rctnci6n 

dLrecta entre la presencia de un progrurnu de tratamtr~nto psico.scx:::!al 

y la dlsminuci6n de sintomatología: los pacientes experimentales pre­

sentaron uri.a.. mayor reducción en su sintomatol~ía en comparaci6n con 

los pacientes del grupo control. Esta d1fcrcnc1a se puede deber a la 

aplicaci6n del programa de tratamiento psicosocial en tos pac1cntes del 

grupo expcriml...!nt..o.l. 

El otro resultado de importancia es que el func:ior.amiento psico-

social de los pacicn::es del grt....Jpo experimental mejoró considcro.blcment:e 

durante su estancia en el hospital,. manteniendo un nivel similar de fun-

ciona.miento en la comunidad; por otro la.do,,. los puci0""1te.s: del grupo 

control lograron una mejoría menor en su Funcior\Q..miento dentro del 

hospital,. permanecienck, en el m1smo nivel de funcionamiento durante 
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el segulmlento co1nunitario. Es tmportante enfatizar que el nivel de 

funcionamiento psicosocial de los puciet·t.es experimentales Fue ~--•pcrior 

a\ logrado por tos pacientes controles. tanto en el hospital como en la 

comunidzid. por to que se concluye que el pr()grumn de triltLlmicnto 

psic:osocial produjo me10r(u.s s1gn1nc.:otiv.::is ~r. c:l funcionamiento t.,osp1-

tatario y posthosp1tnlur10 de los ~..,Llcic ntcs que pLlrliciparon en el progr.:i-

Estos rc·sultüc!os confirr-r.ur. ln hipótesis que se planteó Lll inicio 

de esta invcst1go.ci6n en el scn~ido dL~ qu._' cor>\¿ • .._"\plic.:-.ci6n del trat.:imicnto 

psicosocial se prudUJeron rc-suttL1dos dtfcr ... -.ntcs ._~n rcmtsióri c-ic sintornLtto­

"' logf.n y un me1cr ni.vo::·l de fur-.cion<in'\-icnto psicosocial en lL-,S P.:1C iL·nt._-.s 

perirnentalcs en co1.,.-,p.:i.raci6n Cc..lr. tus p.:-.tcientcs del grupo cor.trol. 

también umcritnn un com-:-ntario especial. [nicio.lmentc se ot;scrvó lu 

existencia. d~ ur n•odt.."lo custodtal hospttalario en el que se d·_~tcctó el 

'"Síndrome do Pobrcz-i. CL(nic.:i" concc·pto dcsarrollndo por Vv'tng (10/.U) 

que comprende curucter(sticas con10: aisla.miento !.3cx::i.:il,. bajo nivel de 

actividad,. pobre;;:::0 0n el lenguo.JC, lentitvd, f".3.lta de mnt tv.:ición,. .:iplnn..."l-

miento afectivo,. cte. ,. c0ndici6n que p-1edc llevar al paci.t.:nte desde un 

estado de letargo severo a •...Jnn. evitación pasiva de inlcracci6n social. 

Una meta clave de esta investigación consistió en combatir el 

"Síndrome de Pobreza Clínicu" pl.:1ntcando un modelo terapéutico llevado 

a la práctica a través de ta aplicación del prograrra de tratamiento psico-

social,. el cual por los resultados obtenidos no produjo definitivamente 
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un sí'nclr-ome de riqueza clínica, pero sí "mejorías clínicas'' considera­

bles en la reduc::ci6n de sintomatologfa y un mejor nivel de Funcionamiento 

psicosoclal en tos pacientes q1._ncnes participaron en et progrma. Estos te 

gros Fueron a nivel hospitalario y comunitario incluyendo un menor 

fndice de recaídas de los pacientes del progrc:-...ma psicosoc:ial. 

La dcrtnici6n del modelo de trat<:).mier.to psicosocial que consis­

tió er•: "La aplicación de procüdimicntos y t6c:nico.s en el paciente para 

la adquisición y/o rccupcr.:tci6n de sus h.:.l.bitidu.dcs o c<:1.pacldL1.dcs,. afecta-

das por su padecimiento., de manera Ql....K..': d1 re tntegri'lrsc er. L.::i comuni-

dad pueda Funcionar en una forn1u efecliv<l y !..->atisf~ctoria". Se probó 

ser ef"cctiva y operacionul a r;:iz6n de que: apt icLlndo los proc:cdir....,icntos 

y tGcnicas,, es decir et progr.-:i.rn.u,. se: puc.lo logretr dP ucuerdo n tos rcsul-

tados obtenidos que los pacientes que: participaron en 01 progrnn-n fun-

cionnban en unn forrna m6.s efectiva y sntisfactorin,. tanto en et t--.ospitat 

como en la comunidad. Estos logros tc6rico-prtíctlcos correl.:i.cionan 

positiva.mente con el unfuqu.._"""'! íuncion.:ili5t.:l. o. trav6s del cual !.-'e P'._Jcdc con-

ctuir que si el nivel de func1onD.micr.::.o psicosociül de tos pacientes del 

programa es efectivo y satisfactorio,. el descmpc::ilo de tos roles socin-

les,, f'amiliarcs,. ocup.:::i.ctor.alc!..;,. etc. que 6stos presentan ir.dicnn un 

aceptable índice de functonalidad. Este aspecto para el paciente psic6tico 

es fünc:tamentnl en el sentido de que probablemente el programa cstl: ayu-

dando a que et pucicntc dcscmpc~ sus roles <::.propindamentc,, inicialmente 

en el hospital y también t'.":!n l<:i C-Of"T'lunidad .. 
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Lo~ r<o!suttados ~nc:ore:rado:s coinc1der con las conclusiones 

rto!'POrtadas por otros autores como Wing y Brown (1970; M.:>sh~r y 

Keith.,t9BO; .Schwartz, Ny.__·rs ctal 1973; V\/al1ac...o:.,19BO; Gundcrso~ .. 

t 980; IV\ay ., 1 968 ; .Jor. ... ·s ,. 1 968; Rut.n~·r y Gudgc, 1 969 ; 1--t.>ul t ., 1 983) ~--te "' 

ero el sentido qL1'--· la .:J.pl1cac1ón dl! un .stmpt.__~ programa. d~_. tratümt~nto 

pued producir r.._·~ultndos pos1t1vos y d,• mt..'.'JC'r pron6st1co en tos 

pacientes,. r.__·d~1ClL·ndo vt ntvvl de pobreza cl(r.1ca .__•spcciLtlm~nt2 

pacientes psicóticos hospi.t<:l.I izudos. 

Es import.:i. rt._, •'rf2t1zar que l marco t.__•úrico de .:stn investiga­

ción Tu'-" elaborudu ,::_:r-1cn y .... ~xclusivu.m. nt~ para la pobla.ci6r. de p.:icicnto:O?S 

ca.dores para p~·r~~·-etr· c1·, ur. <.."'sq·..J~r.-1.:i tC'6rico opcr.-:i.c ion.ni y ql....IC pueda 

ser- llevado a la pr6ctlca el fr.ica 

No se puLd...._' con:::L'bir un programa de tratamiento y mucho me­

la im;::il0n-1L'ntución dL· .::,ste. sin un planteamiento teórico consisten­

te que Sir-...!'a como m.::irco de rcfer.c_•ncta ro.rala ap1icaci6n de los aspec­

tos teóricos .__•n ln pr.:i.ct1cu el fnica 

El pl.:intL"ün>i!...·nto d....:bc ircluir ura def'inic16n operacional del 

programa cuya formuluci6n cst6 0str..:=ch.:imentc relacionada con el 

tra.baJO c::lCnico a real izar, de manera que exist.:l une--:\ congruencia 

entre la teoría y la prá.clic:a y como en el caso de L"Sta ir-vcstigaci6n 

per"'T'T'ita confirmar la va lldez del c::or.t1nuo te6rico-prtictico,. para 

esto f"ue r.ecesario qui:! el clínico pasara por una instancia de internali-



144 

:zaci6n del encuadro teórico, es decir., por un proceso de aprendizaje Y 

capacltaci6r. forma\ para po.S:.eriom,ente utilizar y aplicar los conoci­

mientos te6ricos ..::n la. práctica clínica 

Despul!-s de la. experie:--x::ia adquirida a lo largo de todo este 

tiempo de trabajo clfnico tr..stit'.....1Ciona1 #:-s preciso comentar que ln 

decist6n de implcm~~·rt.::i.r •....1r. programu. de tratarniento no es un.:i taren 

fácil 

va encontrando con ur.;;=i. so0:r1c de problemas y contrnticmpo!::i a los que 

se tes debe dnr ur.a pror.ta so1'. . .ici6n, Sir. embargo, el trabajo clínico 

produce tambiGn m".JChas sntl!3facc1oncs y c-xpcricnctas a.grac!.:ibles que 

pasan a ta memoria. y se: qwedun .:ihf p;::irzi ~->iempr·~· 

Desde et punto de vista de lo qul.! vs tu tr.vc_·sttguci6n clfr.icn y 

su aplicaci6n (;:rl la práctica r.ospi.tal.::i.ria, L"S prectso analizar algunos 

aspectos o problemas que S•.:.: prcscrtaron u. le largo de esta tnvc-stigaci6n 

y ver cuáles ser(.-:in sus probubl•..:-S sol·....ici.or•~S. 

En pri.rncr lugu.r c..<s Lmport<':lrte tornar en cut.:-rita. la situ... .. ci6n 

real de la instit•-JCi(..r. dorde scc· va,;: implemcr.tnr el programa Corno 

acercamiento inicial se pueden rc.:i.lizar cstudtos de ev.:ilua.ci6n total de 

ta institución Q•..Je pern-.ttun dc:tcctnr los pr~Clcmns,.dar un diagr.óstico 

global y con base a esto tornar las d~~cisioncs acerca de c6-no implemen­

tar un programa Es necesario ta.mbi6r observa.ralos pacientes,. at per· 

sona.t y tomar en c_.ent.a el medio ambierte instituciona.t en el que inter · 

actúan tos pacier.tes y el persor..:::i.t, et o.poyo de tas a.1 ... r.::orici<'.l.dcs y de las 
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para poder reatizur un programa . Este .u.poyo no debe basarse 

únicamente en órdenes, decisionL"S unilatcr.:ilcs, o la implantación dt..• 

un sisterna c0<2rcitivo y de obediencia .n tu .3utorid.ud, sir.o en el 

estableci.mit.~nto de un d1.:itogo qu~ pcrrriata la toma de d.__.c1s1onPs, 

donde todos los rnH"rr.bros del pcrsor..:J.l, StPr.tnn qu0 sus op1n1oncs 

son tom.nda.s en cu.:-rtu corJ10 Úttleos y VL:tllosa.s. La invcst1g¿-¡ci.lln in­

dica que un progr;;n1.:i puc·de tener n-u yor bxito si la porticipación e>!?. 

igualitaria. y dcn;ocr6.t1co cntr~ los rnit..?n""lbros del pcrsoru.l ,(Hagc y 

Aike,. 1970; f=.J.irv.·c·ottoc·r, 1.t77; p,_•y(_.,- y Trice, 1977; y Torn.:itz~-;;y • 

1980) 

de lc•S pucicntL~s cJ'-' rnar~.c·ra q_.1._--.. esto p..._·rn"'ltt.a cc..>nturmo.r un dtse•-)o 
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experimental cun •_.an grupo c:xp.._•rtrnerl.~.l y ur grupo contrul. En nuestro 

caso debido a todos los prul::;ilc·m<:i.s qu.· se pr1...·sentaron durantL· el pro­

ceso de canalt:=ac1ón s0 d.:.· cidió uttti::Jr ur. diset'ln cu .. i.~,;i-expcrimcntD.l 

a tas co.ructcr(sticLJs (vurta.bl0s) dcrT1ográftcas de lLl pobluci6n de pu.­

cientes. Es impresctr>diblc: t¿¡mbi{'n ccr.tar con un grupo control que 

permita cstablec"=-r compu.r.:iciones entrL' dos o n1tis tipos de trntamicn-

tos,. la carencia de un grupo control le resta val idc:z y mérttos a cualquier 

investigación. f'v'\uchos tratamientos psicosociales han sido criticados 

precisamente por no contar con los recursos de un grupo control, 

( Rog y Raush,. 1 975 ; fV\oshcr y Keith,. 1980) 

El número de pacientes que van a participar en la investiga-
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ct6n también es importantE~. Uno de \os problemas en la lrve:stlgaci6n 

clínica es contar con el nC.mero apropiado de pacientes para poder 

realizar cornparac::ior.es y en consecuencia los análisis estadísticos 

pertinentes. Algunas investigaciones de tratamientos psicosoc:ia\es 

no han sido tornadas en cucr.ta como tules,. debido D. la ut1tiz:ac16n de 

muestras muy pL">-QUCÍ\as ( Mosher y Kcith ~ 1980). Se roquiL"'re por \o 

menos CC'lf"""ltD.r con dos grupos de pücicr.tcs qo_c irx:luyan 25 su)ctos de 

investigación cr cadn grupo. En nuestro cnso se cunalizor-on .:l.pr-oxi­

madamerlte 60 pncicntes a. cu.da grupo quedardo ur..A n-iucst.rn 1-ir..u.l 

de 35 pacientes por grupo. 

La duración del tr.utn.r:,l(:!r.to e'!, otro .:i.s;)c~cto tmportnr.::e. Ur"I 

tratamiento breve: o de corto. durac16n coloca .:1l po.cicnte cri una si­

tuación de haber sido expuesto eri un.=i torn10. lnsufiClCntc a.l t.rnta­

miento para que 0stw ho.gu c·f(..·Cto. Por oti--o l<J.do, somcc::er Lll pncicnt.c 

psic6tico a un rcgimcn de t,.-¿),t;¿J.rr-.iento psicosocL::il so\":irce.stimulo.nte 

e intenso puede trv.cr consccucnclu-:-.:> demnsiado adversas. ¡.:.:>arn el 

paciente psicótico ngudo> es preciso considera.r un ttcrnpo nproxirnado 

de 2 semanas pnra la remisión de sir:tomo.tolog(a. Esta.ndo •.!l p.:icierte 

en la fase aguda de su enfermedad, es pr.6.cttc.:i.mentc lmposib\L~ pretender 

realizar cualquier trabajo clfnico cfcct.1V'O. J\.'°:!)r.tul y emocionulrnentc el 

paciente se encuentra. en un estado confusior.al agudo que le impide com­

prender. ontender y aceptar su irrvolucraci6n en cualquier tipo de 

tratamiento~ En este estudio la aplicaci6n de \os medicamentos rieuro-
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lépticos tuvieron un valor fundamental ya que ayuda.ron a los pacientes 

a salir de ta fase aguda y tes permitieron posteriormente integrar!:>e 

al programa de tratamiPnto. 

El tiempo 6pt1mo de duración del trat.n.micnto psicosocial debe 

ser tcnt.::itivarncr.tc- de 4 scrYi\ r. .... -is. Er: .:itgur,o::-3 cu.sos es r.c-ccs.:-lrio ser 

f'lexiblcs y dcperdi·:._~1-,do del pncicntc conc:t_>..Jc•r ur~,, o dos ~•en•.-n•.:_\s mó.::> 

de tratamiento. Algur.os pel.ctcntcs rn~-=nos da.li.._>.dCJ.S, en dos .._.., tr.._•s s0m~ 

nas ya que est..~n en condiciones p.:tru. ser d.:l.do~ de alta y en ese. momento se 

debe tomar unu d<.:cis16r. r~u.t1zündo ur.n. c·v.-:i.tuactón clfr.icLl de su estado 

Cor.t.n.ndo con ur- program:i. tntcgr.:ido de tratan"'ltento, en 4 se-

en éste üSpectos cün•o el .sfr.drorr1L• de:_·\ t~osp1::.ul1smo,, tr-.::itado <:interior­

mente en el cZ1.pftulo de considcrucione.s teóricns. 

En algunos c.:isos cuando C:l p.:ic1•_'rl0 hu.b(a ter-mi.nudo su truta­

miento, S¿?prc-scnt<:ü)<\ •-·l í)rohlc-rnLl. de qu.-·· 10 t.-imillél no osistfa nl hos­

pital y por lo tanto el pocicnt<..! no podf.n s0r dado cit..! nltu. En estos casos 

se considcrab..:i.n tod.:is tas pos1bit1d.:i.des de cor.tncbr a l<l familia, o 

buscar algún .:icornodo temporul para et paciente en t.-:1 comuntdud. 

Un grave error es pensar que el trutnmi.cnto concluye cuando 

et paciente hu sido dado de: alta del hosp1tnl. Esto traerá como canse-

cuencia..s, futuras y rcpetitiv.::i.s hospttati=::acioncs crvnndo to que se 
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Giratorian ( Beltok .1 969) en el cual, los pacientes se encuentran 
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en una constante situaci6n de cntr-ar y salir del hospital,, sin recibir 

un tratam icnto adecuado. 

El trat..nmicnto se iriic in en el hospital pero debe proseguir en 

ta corn.unidad cri lo que hemos llamado: continuidad de cuidado,. es 

preciso tener al pucie:ntc bU.JO un st.st'.".?rn.:i de terapia de mC\r.tenimiento 

y que esto signifique una vigilnnc:tc:i. y supcrvt.s16n clfnic<J. consti"lntc,, para 

lograr esto'"' únicamente se requiere l<:t cooperación volur.ta.rLa. del pa­

ciente y adcmtis contar con ststcma orgo.nizado de scguimiorto. En lo 

que se reíicrc o.t programn,n,_.c:stros J.Spi.rncioncs fueron mo:icstas y 

reates. No se prctcrcli6 rco.ti;:-::ar ur. SL~g·....1imicnto como el uti.lizndo en 

otros pr-ogr"amas de tr;:itnmicr,to pSlcoscx::iw.l que vnn desde los t.rcs 

hasta los seis me.ses,. un ur-o,. dos ar'los y busto. Clnco aí'IOs. Cuando se 

realiza este tipo de seguin·nentos,. e:s debido a que existe un sistema 

totalmcrte cst:ablecldo dL: trabo.jo hospitnlar10 y los progran-.as que !..ie 

realizan son rnó..s bien a lL1rgo pl.:i.zc,. donde yn existe un.:.-,. línea de in-

vcstigaci6n dcfi.r.idv.. 

El s0g•.Jim1cnlu d...: <..;, r-nc·scs q·_¡c se ..Jf:. iliz6 para el proqr¿:ima se 

debi6 a dos fnclorcs; el tiempo y el pcrsora\. l'Jo ñJc posible realizar un 

seguimiento mayor do 6 meses ya ql.X! no se contaba con los recursos 

suFicicrttcs en virtud de que n.lgunos miembros del equipo de tratümiento 

tuvierew'"l que dejar parcialmente sus actividades hospitalarias para 
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dedlcars~ a raali::ar el St!guimicr.to de los pacientes. Esto produjo 

una reorganizaci6r. y rcacomodo d<..! los rolt:-s del personal. Por un 

lado se contin...Ja.ba con et trabajo hospltalarto y al mismo Uempo se 

realizaba el seguimi.0•-.to a los pacientes qu0 habfan sido dados de! atta. 

El diseño de la etapa de seguimic-r-;tü se real izO sobre la marcha,. 

decir cumo se pres,_·r:::._--ib.:i1~ \Lls c1rcu1~stcircizi.•5 Jr1c1.nln"lent.e se cst.:::i-

rio fue n-v...1y dificil de m-:::intcn.__""r yn que ro todos los pacientes vcnfar al 

hospiti;ll cuando tcr.f.--:.r c1to. y lo que m.5.s se presentó fue Que- tos paci-.!ntcs 

llegaban en cualqut•_•r n-i1.nT1,-:nto por tu tanto se cstnblcci6 ur. sistema de 

guardia. dond~ tod<.• ,_.1 p.-. .-~onnl ..:-s:ul")a .:ilcrt.:i. <'.\ la l lcgLldLl d·· cualquier 

paciente ,.m.:i.ntcn101dc. cor-.t.<1ct~, con el ~>t...·1-v1cio de '....Jr<:]••nctas, la consulta 

externa,. el hospit.-:ll p.-:lrC¡,:i.l y obvi.::tn"'\C't te COI"' los po.ct•.:-ntes de tos dos 

grupos tajo estud10. 

Mtentrns que ·._.¡r~--i parte del tr._1.betJO bospitnl.:irto cor . .Sl'Stt6 en cs~rar­

la llegada. de los pücic•rtc;s, los prcx::cdirriú·ntos del s~guimicnto cornur.ita-

rio con..ststicron t::-as1carn1...:nte en localizar lo.s direcciones de los p~cicntes 

ral debido .-:l lo.s dista.neta!:::> y al tr.5.Fico del Di.sttrito F•::-!dcr.::il sol.::i.mer.tc se 

podía visitar a. dos pucic-r.tes por d(o. • 

Los problemas que se presentaror durar.te la ct.::i.pu de? seguimiento 

fueron los stoutentes no siempre se ericontrnbn al paciente. por lo tanto esto 

implicaba que se tenía que regresar para evaluar su nivel de funcionamiento. 
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En algunos casos cuando no se encontraba al paciente se tenía. que decidir 

a cual familiar entrevistar y la información que se- recibía. dependía obvia­

mente de la relación que tenía el pndente con el familiar entrevistado. 

A veces se ocultaba la patología del paciente,, en algunos casos se exnge-

raba y otras veces el famtliar n0 cstub.:l. en condtcion8S de dar intormnci6n,, 

ya que no había visto nt pacier.tc ~n los últimos dios o por otro lL:ldO mani­

f'estaba una scnsv.ción de indifc:rcrc1a hacin todo to que ocurría con el po.­

ciente. Debido a esto la informuci6r. no era rnuy confiable por lo tar.to se 

decidió que toda cvalunción de~crfn ser observar.do y realiznnd.__--. un~>. entre­

vista directa al PLtCicr.te y para 1...~sto se tuvo que: rc<;1rcsnr n"!UCha~;; veces al 

don'liCil io o al lu~1;:J.r donde se po<J(;:i l oc:at 1zar a lo:.> p¿)c t..:..·ntcs par~,_ ev.::i.luurlos 

apropiadamente. 

Al momento de, ll<..<g;:ir .:'.:l los dorntcilto-:;~ ,·:dg·~r.o::; p;:icicntc-:; ~;e o;:_~or-

a platica.r con nosotros. En otros pn.ctcntr:s •.:Spc-ciolmcnte tos d,~\ grupo 

control inmcdi.:itarTicnt~ surgfu. l<:i. dudu de ¿<:l. qut_· vn·"'1t.:ron? ¿me~ van a lle­

var otra vez al hospitn.l? mantf•:::sto.b.:::ln que est.·1~or. bien y que no requerían 

a}"Uda .. El objetivo del .scguimicr.to de ntnqunn mo.r.c:ra. consistió en perseguir 

a los pacientes,,, sir.o en que uno vez que se los loc.:i.li.o::;:it::a se trntoc.:i ce es­

tablecer un dialogo p<'.lr.:i saber como se cnc:ontr~ban y si requerían algun 

tipo de ayuda .. Todas las desiciorics cri ese momento se tomaban de común 

acuerdo entre el p.n.cient:e,,, su f.:imil ia y los miembros que reatizabo.n el se­

guimiento .. 3' ningul'""' momento se trat6 de persundir,. obligar o engañar al 

paciente para que este rcgre.sarn al hospital. Nuestro modelo terapc-útico 
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consistl6 en siempre respetar lns opintorcs y desi.ciones de tos pacientes, 

haciéndoles ver que el programa ofrccf.:l una alternativa de di.:ilogo y ayuda 

y que si ellos consideraban necesario, todo lo que tenían que hacer era 

ponerse en cont.:i.cto con .u.tgún mic mbro del programu paru ver lns posibi­

lidades de resolver los problemas que se prt..>SCr.tD.r.cin. 

En cierta ocus16r. se intcnt6 orgo.ni.::n.r •...1n club d0 pucicnle!:i con el 

objetivo de que pudicr.:ir comc_-..ntc:ir sus experiencias y apoyarse mut~-imente. 

Despuns de dos serr1 .. 1n...<S ..Je func:ion....""l.n1i._·nto se tuvo que interrun1pir este 

intento debido prlr.Ctp.Llln•t.-'nt0 .:>L f._-.ctor: hor<1r10. Nc_• s.:- pudo lograr un 

acuerdo en busc .. J.r •....Jn r-<...~r<tr10 t~specific-o ch.· rcunlLH> > d ... ~btdo 0. tu. v;:iri~dad 

En COr'C\U.SLÓn '°'~· ¡1•..J•~dc> CO!'TlL'r''-•tr q•_¡,; el perl1~~dn do.::• GCGUlrrli~ntO 

los pacientes. 

esta interrogante se puc~de cor.test.:ir en :·unci6r. de c..-::i.du instituct6n, de C.:l-

da programa, de los individuos que estcn a c..:.rgo d<"°"l disc1-10, de los recursos 

humanos,, materiales y del tiernpo que se disponga pnra ct-ectuar esta t.n.rea 

que todo programa de intervcnci6n clfnic.::t debe incluir como parte importante 

de sus actividades. 



152 

Otro factor que se presentó durante el desarrollo del programa. 

es el que se reflcre a los problerr.as de mantener et mismo equipo de tra­

tamiento por un periodo prolonga.do de tiempo .. Por diversns razonc.s ad--

mlnistrativas. institucion<:ilcs,. personales. etc,. se dnba lLJ. 5\':.U....'"1.ClÓn de la 

salida de un miembro del persor.a.l del progr<.'.'lma y por lo tanto et ingreso 

de otro. a. quien ho.bf¡:i que capacitar y esperar un proceso de .::ld.:l.pt_aci6n e 

integración con el resto de los intcgrar.t0s del equipo. 

TO<-los est.os nspcctos indican que ciú-rt;:ts vurtnbtc.s en la investi­

gaci6n e\ {ni.ca rio son cor.stant.us y que además existen. mucl-ias ~.1u.riablcs 

dit=Íciles de controlar. Es preciso por lo tanto definir y cspecit-icnr cad....,_ 

elemento o varin.blo corno se hizo con los u.!..>pectoóS que so co1.si.deraron en 

esta investigación y cuando aparecieron vo.riablcs adtcion.._-,,.\cs ~--;e \Gs di6 

una prori.ta so\uci.6n~ siendo esta ur..:i carnct.crfsticn. cotidtZl.na de li:l pr5c1".:ica 

Cl{ni.ca i.nstitucior . .::i.l; lo D.pi!.rict6n de pre>blcm.:-lS y su tnmcdiot:u. resoluc:i6nc 

por parte del ctínico. 

En cuv.1.t0 o los lirnitncionos de est.::i. irivestigución !3c pUt..~dc mencio­

nar su aplicnbi.lidad o. solamente p.:i.cicntes del sexo mo.sculí.n;:->,. surgiC"rdo ta 

interrogante de como fur:cior>arC:1 un progro.m;;J. de esta nutur~.~""==-a en p.:?;cien­

tes mujeres. Por otro lodo, ln pobluci6n de estudio fueron pc:c:ier.!.cs psicó-

tices agudos por lo que et programa no es apli.cc.btc o. otro tipo de poblacio­

nes de pacientes. De la misma forma los resultados no se pueden genera­

lizar ni comparar con otros programas realizndos en México ya que es la 

primera vez que se lleva .=i. cabo un programzi de tro.tamierito psicosociat 

en pacientes psicóticos agudos hosplt.a.lizados. 
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En progran,as de tratamiento en otras poblaciones de pacientes. 

segun \a tnfo.-maci6n dlsponible,, a.ctuatmcnte en México se cucnt;;i co!"'\ el 

grupo de Macias-Va\adcz y cots (1982) quienes reatiznn un prc•grnmn de 

intervenci6n tcrnpcúticn. en nu~s y udolesccntes,, y e\ grupo de Aya\J y 

co\s (1982) que traba.inn con poblaciones de pacient8s psic.:::>U.cos crónicos 

en \as grariJn.s y hospital e~ cn.mpcstrcs de la C\LJdad dt..~ M0xico y .:-1.l rede.•-

dor-es. 

otra timitaci6n de este estudio fue \a impos1b1U.dad de estnb\Ccür 

para metros de confinbill.dn.d par~ cadLl uno de los instrurncntos de inves­

tigaci6n utillzu.Cos. Sin crnbargu un ~spcct o importante fue \ogr.:i.r \ns 

evalua•.::.ioncs de \os poc1cntes en cud.:l uno de tos puntos de m1>d1c1ón es-

ta.bleci.dos. Debido al ti•~n'í"'-"" y o. le 1ncapo.cid.._1.d U'-' contar co11 ,,--..._1y·(.Jres 

ciente po.ru los;.<rL\r por6.mctr-os de ccn~110l>iltdLJ.d. Si e:.>to no ~;e ~udo lo::;Jr-ar 

en el periodo deo tro.to.rr11cnto hosptt:-i.tci.ri<', .._.n L::i. .. ·tnpL1 del :._;e9u1n-i1cnto co­

munitario,. l.:1 si.tuLlción se- prcscntZ\bLl nouc1-..,_-, n1:::l~ dtffctl y.:_1 que se· t•ubicra 

estableciéndose uf"\ proceso dorn:isiLldl-i \.._~nlo de c.>vo.tuuciún el cuol no hubiera 

sido posible continuar por e\ t-octor ttcrr-.po y e\ de no contar con personé\\ 

suf"icientc para realizo.r esta t.:ir12'1. 

En lo que r-cficre a los nlcnnccs d~ este estudio se puede mencionar 

que e\. programa puode ser genc·rnli;::udo y aplicado en todu el t-..ospi.tat don­

de se realizó e\ progr.:'.'ln•a. yn que los pzi.ci.t:..·ntes de cad.::i_ piso presentan tas 
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mismas caracterí"sticas de manera que no so\amente se benef'icie un gru-

pode 35 pacientes sino la totalidad de la población de pacientes del hospl-

tal es decir 600 pacientes. 

Una V'CZ que se ha probado la efectividad terapeútica del programa 

ta recomenc:laci6n inmediata sería \n. i.mptcmentaci6n de este en la institu-

ci6n. 

El programa tambicn sirvi6 para dar una mc;or ater.ci6n a tos pa-

cientes, realizar o.portaci.oncs teóricas, y avar.ccs clínicos importantes en 

el tratamiel""'t.o del p<:::i.cicntc psic6tico. Asimismo, el establecimiento y la 

constancia de lo que podría ser la crcuci6n y el ínici~ de unn. linea de inves-

tigacl6n, instrumentos de cv.u.luaci6n y unu. metodo\ogÍn. dcFinidns. 

El prog:ro.ma puede tambien producir_l5'9ros importantes a nivel 

preventivo, en lo que refiere a dar url lratarn1er.lo oportuno y cvi.tnr recaidas 

en los pacientes. Es importLJ.ntc que en pniscs en vias de desarrollo corno 

M~xico. se lleven a CLlbo programas de Ll.Cucrdo <:l nuestras necesidades, 

este sentido. esta investigación hn estado d1rigida. haciu. el dcsarro1l.lo de 

un mejor entendimiento y conocimi0nto d0l pncic:ntc psic6i:ico hospitalizado. 

Otro alc<::lncc importante de esta invcstigaci6n es acerca del rol del 

psic6logo el fnico en su trabajo con pacientes hospital izn.dos. En el hospi-

tal donde se rcaliz6 esta investigación., el rol del psicól~o es rnuy reducl-

do ya que este solamente se dedica a la aplicación de pruebas psicolÓgicas,. 

de manera que su trabaje tentativamente se utiliza como inFormaci6n adi-

cional par¿). el expediente del pa.cientc. En ningún momcrito se considera 

lu información del reporte psico\6gico como necesaria y de utilidad 
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para et dlagn6stico. tratamiento. pronóstico. etc .. y en et estudio 

integral del caso. Por otr~ lado. no se realizan evaluaciones pslco\6-

glcas a todos \os pacientes sino solamente aquellos que el médico tra­

tante considera necesario.. Al psic6\ogo se lo considera como un 

ayudante. o corno un técnicc pero no como a un profcsi onisto. que 

pueda realizar aportaciones valioso.s en su trabajo con p<:l.cier.tes hos­

pital izados . 

En esta investigaci6n .sobre todo a nivel doctorado. para et 

pstc6togo se propició un cnmbio e.-. et sentido de que tuvo que salir 

de su rol tradicional de me.-o aplicador de pruebas y pasar o. una 

sltuaci6n de mayor invotucr w.ciór"I y participación integral en t;;i eva.-

tuaci.6n ctínica,. din.gn6stic::º~ truto.rnicnto y scg...simicnto del paciente. 

Además .--:isumi6 un rol üdicionul de:: ir:vcstig.:idor. en lo que so refiere 

al diseño,. mctodologf.:i y utilizaci6n de instrumentos de investigaci6n. 

En et estricto sentido de: l<::i pn.l.D.bru e\ d•_!scmpci'"')Q del psicol6go clfnico 

en el progrnrnu se mancJÓ dentro d._, la l(n._,.'.:l d~ L::::i. investigu.ci.6n clínica 

aplicada que de ucucrdo .::!.. Fairv.tL'athcr (1977) tiene como Objetivo prin­

cipal \a elnbor.:ici6n y evuluuci6n de progr-uo.-i;:is y comprende \ns si­

guientes etapas: 1) La cvnluacitn de servicios de salud con et obje­

tivo de analizar su nivel de efectividad y de acuerdo a este análisis, 

diagnosticar y detectar \as necesidades y \imituciones de dicho ser­

vicio. 2) Consideranc:lo este aná.tisi.s y diagr.6stico previo. imple­

merear nuevos modelos de atención o servicio (programas de tra-



ta.miento) con el objetivo de mejorar la calidad y ef"ectividad de estos 

servicios. 3) Evaluar la efectividad de los nuevos modelos a través 

de métodos cientí"Ficos experimenta tes. 4) Implementar los nuevos 

modelos en una forrna mó.s umpl la, siempre y cuundo los rcsult.ndos 

demuestren ser más efectivos qu.r el servicio tr¡-¡dicior-i.:::i1. 
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En nuesb-a vpinión.cl p~icÓlo:Jo en et pr-O<JrYn-1.::i dc!:>en-1perlo un ,...ol 

ideal, no muy común en lu pr6.cticn ctfr.tcu en México • ./\dcm6.s de curn­

plir sus Funciones cl(nicu.s usumió un rul Lidicion.::it y cornptcmentario 

corno investigador. Pcrsc._1n.._,_Jmentc, considc.-c:i!T"Cüquc est.::i. debe ser 

la situación, no sol.'.'lrner.tc idc.s.l sino re.-:<l del psicólogo ctfnico en 

su trabajo inst.ituc1on.::.i.l· l<::i coml:>in.:i.ci6' de.• la prlicticn el fnic:.:l -.::on In 

investigación c1cr.t!fico., en lo pe.-sor>.::i.l es lo que m~s no!:> at.-ae., 

cedor.:lS profcs1ono.lrncntc y de ,_c:;..:itt.sf.1..::cioncs como sc._.,,r hurna.no. 

L<:.;. oportunidad de: participar c--n un progr.:imu corno el que se 

ha presentado en este trabo.Jo, r1os h,., Í''-·rrn1tido gu.n.._"\r experiencias 

valiosas, únic.::i.s .-:::· inolvid.:iblcs- l'--Jo h,1 sido .sin--iplementc leer y 

a.prender la teorfa quL· es irnportnntc pero .:i tu vez sin utilidad si ésta 

no se la pruebo en tu. pr.'.'icticu el fni.ca. Dicho de otra f"orrna, podría 

afirmar que In satisfacción e~ muy grunde por haber est.:ido en el 

"campo de bataltd' en el lugar precis::> de aprendizaje, enul"" escenario 

proFesionat: un hospital mental .. En introducirnosen el mundo del 
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paciente psic6t:ico,. el cual a veces es de terror y de Fantasía pero f'as­

cinante a la vez. Sabemos que? no se ha ganado la guerra total que 

resuelva el problema del p~ciente psicótico hospitalizado,. pero t:al vez 

se hizo ta lucha y se gun6 unn Pecucr'i.._1 b.::i.tnlla,,. de crear un programa 

que ayudó y pr-oduj<.J mcJorfo.s ct(nicCTS , .... n tus pacientes. 

El trnba.Jo que .se rc.-::l\1zó t-iu .:._-,.tdL..., ur> progrnmn original de 

tratamiento y t.:J.mbién p1onoro ya. Q\...l<~ ~== lu. pr1mera vez que se realiza 

un programa e:-t pacientes psicóticos u.gudos mexicanos. El programa 

se realtz6 de acuerdo a nuestras posit:i lidadcs y capacidades y sobre 

todo tomanc:k> en cuenta nuestra rcalidud hosp1talLl.rin y tos valores 

culturales de los pacientes. El progrnmn no es un.._1 copia, ni réplica 

de modelos t.mplcmcntüdos con éxito on otrns c·-1ltura:s,. es simp!c-

mente un pri09rama nuevo,. distinto,. dttcrente,. solamente una o.ltcrr.ativa 

más de tratamiento. 

Después de todo este tie1Tlpo de: trabi:l.Jo hospitalario hemos podido 

da ..... no!:>cuent..a Q~los progr.::i.m.:-:is no Gp0rc-ccn por o.rte de magia,. que es 

mejor la actividad a la in.::i.ctivido.d de Los pacientes,. siempre busca.nejo 

un trato más personalizo.do y humLJ.no. El progra.rna. no resuelve todas 

las interrogantes que existen en cst.a <irea de estudio. Todavfn no se 

tienen todas las respuestas al tratD.micr.to de este tipo de pacicr.tes . 

Frieda Fromm en 1954 mcncion6: ''T,:xjavfa hay mucho que a.prender 

acerca del tratamiento del paciente psicótico",. a pesar de que han trans­

currido 30 años de esta aseveración y se hnn prodL.JCido algunos cambios 
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es preciso continuar con este proceso de ap-endiZaJe,. todaví'a persisten 

muc:haS dudas,. por lo Que es necesario segulr i."""cstigando .. 

Par-a finalizar este tr-abaJo ho.y dos 3Spcctos má.s que quisicrurnos 

tratar,. aurque brevemente, que pura. nosotros !:ion los más importantes .. El 

primero se refiere a l.ci l:·t1ca tl"'l. \a pr-ñct1ca c\(nicu. y e\ scgu~o al 

factor hurnano del trn.bOJo con p .. 1c1entc~. 

La ótica en el de<.sün<p~ '><_-, pr-ofo._·~> u .. --...n.._""'l\ debe· ser considerada como 

un factor de SJmo. irnport:Llncta. t=l ps1cútu·.Jo debe est:nr consciente de 

que ciertos princ:.:1.pios &t1cos dcb<:!n rcg¡_r su trato y e\ manejo de \os 

paeiet""t.es de manera Que puedo. asumir con rcsponS.:lbilidLid su traba.Jo 

corno ct(n1co y COf"T"l.O invcsti.g;:idor. 

En este sentido, l~S imporlo.nt:c quL~ tn participación del paciente 

sea vol.uJ"'\taria,. urK,. vez quo se \P de Li. conocer ln opci6n. de la existencia 

de un programa,. so\orncntc e\ pu.ci.cnt:•' deber.tí. decidir su part.i.cipaci6n 

e invo\ucrac16n en e\ tr.:itamicnto. Esto se exccptúu en el mOf"T'\C~e> de 

considerar la r.ospita\i.z.oción del pncicntc ya que cuando üstt.! 5C cnc:ucn­

tra en un estado conf-usion.:il agudo,. la decisión del internamiento más 

bien dc¡=>cnde del criterio dc:.t clínico_ No es a.coriscJublc presionar al 

paciente por- rncdio de la 1.u.miti.a,. Llmigos o cordicton.:J.r su snlida del 

hospital siempre y cuundo se scxnctn ti\ trn.to.rnicnto. El pncicnte debe 

estar c°""'encido de que siento lo. r.cccsidL:l.d de r-ecibir trntamicnto. 

no de someterse a él porque o.lguien se lo pide,. o se to exige. Es 

importante,. explicarle al paciente tos objetivos,. rne.ta.s,. alcances. 
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molestias, riesgos, consec1..Cncias y beneficios de\ tratamiento. 

En lo que refiere al aspecto cientlrico asociado a la 6tica y con 

el conocimiento de que todo trabaJO de investigación reQ...Jicrc de ciertos 

parámetros tc6ricos y mctod..-:·l6gicos,, se debe con5idcrar et caso de 

que a veces es ncccsart.o socrt.fi.co.r Lilgur.os u.spcctOG metodológicos 

o probar ciertos postul.3.dü:Ll tc6rico5 .:=.::: r el fin de evitar someter al 

paciente a un.::t metcx::!olog(u cor. cxc¡·s:·. = rüJor cicrt(Fico y teórico. 

Antes que el seguimiento de un ordenado procedimiento cicntíf"ico,. 

est6 et paciente, quien es un ser hurnw.no sobre tOOas tas cosas, que 

merece respeto y que tiene derecho o su intimidad inclusive rehusando 

al tratamiento. Por otro lado, ln comur.icuci6n de los resultados 

se debe realizar en una formo. vefd.:z y horc~;tu. LOS dütos encontrados 

sean estos buenos o matos, deben ser presenta.dos en su totalidad con 

integridad y honestidad profesional_ 

El fnctor humano del traba.JO con po.cicntes en ta pr.S.ct.i.ca cl!nica 

se re'ficrc a que el individuo, por et probl&mv. que le v.qucja es has-

pltatizado, y se convierte en paciente, sin emburgo~ no se debe olvidar 

que el paciente es siempre un ser hurnuno y debe ser tratn.do como tn.l 

no CorT\O un Sujeto de laboratorio y cxperimcntaci6n a quien se puede 

manipular a r'IUCStr-o antojo. El trabajo clínico debe ser re:ulizado 

con seriedad y responsabilidad, uno debe sentir que tiene la libertad 

para. asumir un compromiso. NO se puede exigir que et paciente ten­

ga "consciencia de enFerrnedad" sin que el psicólogo n.doptc un rol 



eq.....ivalente de "consciencia clínica",, que comprenda •..in alto grado de 

aptitud y capaci.taci6n así" como una. actitud consistente en un buen 

trato profesional y humano .nl paciente. 

Muc::has veces et p.:lCient..:- psicótico puede .usustu.r o provocar 

desaliento en ct clfntco por lns fluctucic1ones de su enfermedad o la 

lentitud en el pro;;rcso de su pctdC>cinoi<"r.to. Esto produc:r en et clínico 
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tia de vez en cuu.ndo., D2 la Fuente ("1980) cornent.:i: "L.:i w.ngusti.n es 

una expcricnc::i.::i. hurT1u.nn". Desde el punto de vista prof"esionul lo impar-

tante es poder müne1ar la. situaci&-1 de nngu.stia ya que cierto grado mo-

derado de ésta a)IUCiu al el fnico .n per-cibir y comprC"rdcr l.7t pr--ub\em5.tica 

del paciente y por lo tanto involucrarse con este desde el punto de vistu 

proFesiona.l y humano. 

De .:ilguna forrnn toda.vía ~'º est6 esclu.-ecido !Ji ol ot:ijotivo es log.-a. .... 

qt...Je el paciente pueda expulsar su sintorncitologf<:t psicótica de la mente 

corno si esta fucr.:i un cuerpo cxtra1--.o o oprendcr por mcdi o del tra-

ta.miento a vivir y rnnneJa r su psicosi5. Todu.vC:l. no se tienen todas 

tas rcs::>i..•estu.s ut trutLtrni0nto del ¡;ncicr.t0 rstc6tico. Es importante 

por to tanto que el clínico poseu un.n. fin.::i sensibilid.:id para detectar 

y entender la. problem5.tica psic6tic.s y por otro lado cierta humildad 

para reconocer sus limitaciones al tratar a este tipo de pacientes. 

Una actitud profesional y humana deben ser los f'actores vitales en el 

trata.miento del paciente psic6tic.o hospitn\izado que de alguna Forma 



161 

es el encuentro entre dos seres huma.nos.., el clínico y el paciente.., 

Sullivan (1953) en este sentido nos recuerda que: ''Todos somos simple-

mente seres huma.nos más que cualquier cosa''. 

Es necesario crear programas de tro.tumicnto.., ya que estos 

de atgun.:i manera producen c.:imCios. Es bueno saber que las camisas 

de t=uerza,. barlos de oguo. fría.., cuartos de rc-clusi6n y aislamient:o y 

una. s:?rlc de castigos tentntivamertc hun q·_..:cdudo en el pasado y que 

c.5to ha ~arnbta.do en el sentido de buscar ur. "diálogo" con el paciente 

y para que este di6logo se establezca es necesario creo.r nueva!: y 

mejores t6cnica.s. de tratamiento y por lo tanto es preciso seguir inves-

tigando. 

Lo q1....te se presenta en este tra.baJo es cuanto u.prcnd(mos a t..-a.vés 

de nuestra partictpaciéin en el p.-oa.-ornn.cn estos cu.::i.tro .::::iños de p~.5.ctic.a 

clínica institucion~l con pLtcientc psic:6ticos hospitalizados. ConSideramos 

esto solamerte el prir'>Ctpio, todavía queda un largo camino por recorrer. 

El compartir nucstr.:l!:> cxpertenci.:i!:; t-.a. sido .::;.in ar.sine!:; de p.-esumi.- 0 imp.-~ 

sionar> sino con muer.a humildud y también con el deseo de nport.:ir 

algo nuevo, ortglnei.l y distinto al tratamiento del paciente psic6tico. 

Los logros que ur. programa de tratamiento puede producir de-

penden del nivel del padecimier,to del Paciente y también de la habilidad 

y actitud del c:lfnic:o, en el sentido de que el tratamiento preste el mejor 

ser-viclo posible y que éste siempre sea a favor y en beneficio del paciente .. 



CARACTERIST!CAS DEMOGRAFICAS 

TABLA 1 

jE><perlmentat 

lo tal Total 

F % F º' 

18 - 20 e.?ios 3 8.57 3 8.57 

21 - 30 25 71 .42 19 54.28 

31 - 40 4 11 .42 8 22 .85 

41 - 150 2 .as 2 5. 71 

Desconocido 2 5 .71 3 8.57 

N 35 N 35 

x 25.3 x 27.B 



TABLA 2 

ESCOLARIDAD 

1 E~erimental Contr-ol 

1 TOTAL TOTAL 

i F % F --;{. 

N=> terrnin6 nrimdrta 6 17 .. 14 e 22.85 

P rt n"\a r-i a e 22.85 7 20.00 

Secltndar-ta ,____ 7 20 .00 g 25.71 

Preoai.rato..-t.n. 5 14.28 ,_L_~~¡ 

1--C-;."\rre ra t6cnicn. 2 5.71 _:.;c.._~_:2..!..~--

u1,tvcr.stdad i 4 ,, .42 2 5.71 

Desconocido 1 3 8.57 6 17.14 

1 N 35 N 35 



TABLA. 3 

,ESTADO r-;1,111 

Exoel'"'imcnto.l Control 1 

~TAL TOTAL 1 

F ,, = 1 .o 1 . -+--

_?=>ltcro 32 91 .42 1 25 71.42 

Casado i 3 8.57 i 2 5.71 

U!""li6n Libre o o o o 

Viudo o o o o 

Divo reí.o.do/ 
Senaril.do o o 3 n.s7 

Desconocido o o 5 14.28 1 
N 35 N 35 1 



TABLA 4 

PROCEDENCIA 

Exoerirnental Control 

TOTAL. TOTAL 

F >;:(. 1 F 
1 

,o 1 
1 1 

1 
! 

---· -1 
Distrito Federal y 1 1 

1 Zona rnctropolt t.;ina 27 77. 14 .'.'-iQ 85.71 
: 

~~~ Provincia. B 22.85 
1 

Oasconoctdo o o o 1 o 1 

N = 35 N = 35 .J 

81 



TABL"' 5 

OCU.:tACTON 

Experimental Co~tr-=>1 

-ro TAL 1 TOTAL 

1 
F r F 

Emo\eado 1 7 20 g 25.71 
1 

D~somplcado 1 10 28.57 -~· __ ___2_§_ __ 45.z._"!__ 

1 
Traba ·as eventuales g 25. 71 2 s. 71 

Estudiante 3 5. 57 2. ;35 

Ninouna e ,, ... " .:) 

oasconocido o o 7 2C 

"' 35 " 35 



TAl3LA 6 

TIEMPO l\..IV'-lo.XTMO DE OCUPACtON EN EL MlSMO EMPLEO 

Exoel'""imüntal Control 

TOTAL TOTAL 

F 1 ~ ~ F 1 'º 

rvi~nos de 6 rnc.ses i 4 1 11 .42 :2 1 5.71 

_§, moses a 1 """ i 3 8.57 2 1 5. 71 

1 a 5 años 
1 

5 14.28 a 1 22.85 

más de 5 uñ:::is 1 3 1 B.57 e; i 17. 14 ¡_, 

No aol1c.:i.blc B 1 22.85 B 1 22.85 

Desconocida 12 1 34.28 g 1 25.71 

N 35 N 35 



TABL.A 7 

TIEMPO DE DESEMPLEO EN 1_cs u• TIMOS DOS AÑOS 

Manos de 6 meses 

6 meses a. 1 año 

t-Más C''e •..:n año 

No aolicabte 

Desconocido 

Exnerinicnta.l 

TCTAL 

F 

e, n. S7 

2 s. 71 

4 1 1 .42 

1 ~ <~ ::-:: .. e 

10 29.'57 

N = 35 

TOTAL 

F 

5 14. 28 

2 5. 71 

2S .71 

1 1 ...:r~ .é-;7 

8 22 .25 

N = 35 



TA!3L.O. B 

NUMERO DE HOSPrrALIZACIONES PREVIAS 

Exoerl.mnnbl Control 

TOTAL TOTAL 

F % F % 

una 5 14.28 5 17.1.:1_ 

Dos 6 17. 14 3 S.5_~-

T,..es 3 8.57 2.85 

Cuatro más 2.ss 4 11!..:!2...-

Ntnouna 7 20 7 20 

Desconocido 13 37. 14 14 40 

N 35 N 35 



TABL.A 9 

COMO VINO EL F>ACtENTE AL HOSPITAL 

Tr"'a\do oor f"amitiaras 

Ira.ido por an;i~os 
o conocidos 

T~nsr~rido de 
otro hosotta\ 

Por "it" mismo 

D·~scsinocido 

1 

! 

Exoertmcnt.al 
TCTAL 
F I 

32 1 91 .4? 

l 2. 85 

! 
o 1 o 

1 2.85 

N 35 
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TABl..Jltr. "'10 GRUPO EXPC:..RIMENTAL. GRUPOCCNTl-iO'-

F " 

1"'51~~ .ale= ....... •-,.,.,._,.~,!~~·~ ;;:: .flc~ 

1--'T~c~'~=~~~-~~-.,,_,=="°co'~c."'cc'=:~~s-:C~•--'·-.,:•~~-~~~-~~,-"':c':_o c.-'.-~z·~·~uz'-''~~z·=•~coc-.~';fAI'-"'~-o=s~·~--_t_::.::~~-----j~--""~"~·º"'"c¡_-.0,·.~--=-~-,,-tf--·-.+-~,--. -+--· ·-;:- -7-:,--;,-



Tabla 11 

1. 
2. 
s. 
4. 
5. 
e. 
7. 

8. 
9. 

10. 
11. 
12. 
13. 
14. 
15. 
16. 

1'7. 18. 
19. 

"º· 21. 

COMPARA.CION DE SINTON\--XTOL.OGICA UTILIZANDO LOS 21 
REACTIVOS DE l-A ESCA.LA BREVE DE APRECIACION 

PSIQUIATRJCA (BPRS) EN LOS DOS GRUPOS DE PACIEl'M9ES t 
EXPERJMENTAL V CCf'ITR'=lL .e....L INGRESO Y EGRESO DE TR.A.TAMtEN'rO 

REACJ:~~- --·-- -- --
Pr""OOcupactoncs sorri.?i.ttc.3s 
Ansiedad 
Pobreza ernocionat 
De!::i01"'9ant:zao6n concoptuat 
Sentlmtcntos de> CL.1\pa 
Tenslón 
Manorlsrnos y 
Poatu~"=> extl"'t-"\ñ':'..S 
Gra.ndtost~d 

Dc.-prr.:st6n 
Hosttllcb.d 
Susptcacla 
Aluctnactonc~ 

Retardo motor"' 
Falta de coopor"'<."1cl6n 
Contontdo do pansamtonto '"""" Ap\anamlento nf'ectl.vo 
E><dtaci6n 

O-:t.sorlen-.:::t.cl6., 
A\tructones do la atcnci.On 

Alteraciones do ta rni:mor-ln. 
Dcm~~cia -x Tota\ 
n .. 35 (exportmernta\) 
n "'" 26 (CO:""I~\) 

t::.Xi--'t::.I"-:. ML:..,,. 

INGRESC C'-'>K< 

X D.5. .,, 
---·--

2.14 1.41 1.05 
2.85 1.30 , .22 
2.85 1.56 1,31 
2.05 1.58 .77 
1.54 1.33 .82 
2.09 1.31 • 07 

1,45 1.35 • 25 
2.14 1,01 .82 
1. 91 1.54 ,:>4 

1 .48 1.52 •• i2 
2.00 1 .53 .co 
1.AO 1.53 .45 
1.65 1 .37 .77 
1. 97 1. 77 .74 
2.02 1.59 . eo 
2.45 1. 7B .es 
1.20 1.60 .17 
1,31 1.40 .40 
1. ffi 1 .47 .54 
1,45 1.12 ·"" .77 • 97 .34 

1.e2 .51 

~L ccu .. KUL 

,~ LJ:r • ING o -
ING 

D.S. EGR. X o.s. "' 
• 95 , • 09 1.21 1.19 • 92 

1.13 1. 63 1.35 1.49 1.57 
1 .23 1.54 3. 10 1.22 2. 17 
, • 13 1.28 1.75 , • 71 1 .03 
.85 • 72 • 00 1.34 • 67 
• 92 1.11 • 78 1.03 • 92 

.50 1 .20 .82 , .30 • 67 
1.29 1.32 1.32 1.m 1 .03 

,7a 1.37 .7R 1.28 .53 
.09 1 .05 1,32 1 .46 • QO 
• 97 , ,38 1.G7 1 .es • 78 

1.09 - re 2.o:::i 1, 95 • 78 
• 97 .88 1.28 1.30 1 .28 

1.01 1.23 1,57 1 .77 • 92 

1 ·ºº 1.42 1. 67 1.aa 

1 

• 78 
1.1r; 1.57 2,50 1.0:J 1.92 

.45 1 .03 1.10 

::~: 1 
• 64 

• 01 .91 2.17 1.0:> 
.as 1. 1 1 1. 64 1.54 1.03 
• 93 .80 2 .. 14 1.40 1.32 
.59 .43 .89 1.1e .85 

.30 1 .14 1.52 .ea 1.01 

ING 
o.s. EGR • 

i.11 .29 
1.23 -.2:2 
1.30 • 93 
1.13 .72 

• 90 .20 
1.15 .14 

1,09 • 15 
1,40 .29 

• 74 .25 
.99 • 72 

\ 1 .16 .70 
1,34 1.22 ; 
1 .21 º·ºº 1.10 .31 ; 

1 .03 .89 
1.27 .56 
1.12 .46 
1.12 1. 17 
1 .03 .61 . ..., .82 
1 .04 .04 

.42 .51 



Tabla 12 

1 

2 

3 

4 

5 

e 

7 

a 

9 

10 

11 

DIFERENCIA DE PUNTA....JE EN SINTOMATOLOGIA DE LOS 

GRUPOS EXPERIMENTAL. Y CONTROL EN REL-ACION AL INGRESO Y EGRESO 

REACTIVOS 

Preoa...ipaciones somáticas 

Ansiedad 

Pobreza ErnociOnat 

Desor-gan1.::élci6P"'\ conceptuut 

Senttmlento de cutpa 

Tenst6n 

Manerismos y posb..J,..as 
extrañas 

Grandiosidad 

Deprost6n 

Hoatlltdad 

Sueplcacia 

DEL PROGRA.Jv'IA DE TRATAIVIIENTO 
1 

EXPERIMENTAL l CONTROL 

INGRESO ¡EGRESO 
DIFERENCIA ¡ 
JNGR-E'GRESO i INGRESO EGRESO 

2.i4 

1 

, .05 1.09 , .2i .92 

2.85 , .22 , .63 , .35 1 .57 

2.85 , .31 , .54 3.io 2.17 

2.0.:::i .77 1 .28 1 .75 1 .03 

1 .54 .82 .72 .96 .67 

2.08 .97 1.11 .78 .92 

1.45 .25 1.20 .82 .67 

2.14 .82 1.32 1-32 1.03 

, .91 -"" 1 .37 .78 -53 

1.48 .42 1.00 1 .32 .eo 

2.00 .62 , .38 1.57 .78 

.72 

.29 

.14 

.15 

.29 

.25 

.72 

.79 ¡;¡ 



Tabla 12 

CIF"ERENCIA DE PUNTAJE EN SINTCMATOLOGIA DE LOS 

GRUPOS EXPERIMENTAL Y CONTROL EN RELACION AL INGRESO Y EGRESO 

DEL PROGRN'v'\.A DE TRATAMIENTO 
II 

EXPERIMENTAL 

DIFERENCIA 
REACTIVOS INGRESO EGRESO INGR-EGRESO INGRESO 

12 Aluclnaclones 1.40 

1 

.45 .95 2.00 

13 Retardo motor 1 .65 .77 .8S 1.28 

14 Falta do cooperact6n 1 .97 

1 
.74 1.23 1 .57 

15 Contenido de pensa.rnle.r:: 
1 to r"B.r"O 2.02 .eo 1 .42 1.67 
1 

1S Aplana.miento nf'ecttvo 2.45 1 .8S 1 .57 2.50 
1 

17 Excttacl6n , .20 1 
. 17 , .03 1.10 

1s Desor-tentact6n 1.31 .40 .81 2.17 

19 A\ter-actones de la atenct6n 1.ss .54 , .11 1.64 

20 Alter-actones do la memo-
rt3 1.45 .65 .so 2.14 

21 Demencia .77 .34 .43 .89 

x Tot:a.\ 1 .82 .es 1 .14 1.52 

Grupo Exper-tmontal (n-=35) i t ""'5.664 91 40 P<05 
Gr-upo Control. (n-=28) r t ... 2.2!58 gl 40 p~05 

CONTROL 

DIFERENCIA 
EGRESO INGR-EGRESO 

.7S 1 .22 

1 .28 o 

.92 .31 

.7S .89 

1.92 .58 

.64 .46 

1.00 1.17 

1.00 .61 

1.32 .82 

.85 .04 

1.01 .51 

~ 



Tabla 13 

CUADRO COMPARATIVO DE DIFERENCIAS CE" PUNTA.Je EN 

SINTOMATOL..OGIA EN LOS PACIENTES EXPERIMENTAL..cS V CONTROL.ES 

TOTAL 

MEDIA 

DESV. ESTANDARD 

PUf'JTA.JE 

MINIMO-MAXIMO 

EXPERIMENTAL.. 

iDTF"ERENCIA 
INGRESO EGRESO lNG - ECR ESO 

3B.3G 14.33 24.03 

1 .02 .68 1 .14 

.51 .30 

. 77 - 2.85 .17 - 1 .31 

t. =5.664 p_::..os gt 40 

CONTROL.. 

1 DIFERENCIA 
INGRESO ! EGRESO ING - EGRESO 

31 .92 21.41 

1 .52 1 .01 .51 

.GO .42 

. 78 - 3. 1 o .53 - 2.17 ! 

t ... 2.258 p $,_ 05 gl 40 



Tabla 1 4 

Media 

RESULTADOS GLOBALF.:S DE FUNCIONA.MIENTO PSlCOSOClAL 
DEL. GRUPO EXPERJME1'\JIAL V CONTROi- EN INGRESO,, EGRESO 

Y SE<3UtMtE"1TO A LOS ::3 Y B MESES 

INGRESO 
1
1er. Segut.mtt;:.nt:> 

(3 meses) 
20. Seguimiento 

(6 meses) 

2 256.00 

1 esu .. oo 1 697 .. 00 

55.24 
0t"Y3v1.0.'::iÓr, S~ndard 
~:igo 

1:>.99 
1 45.00 

1 
15.00 

58.44 
12 .. oa 
49.00 
13.00 
55.50 

58.51 
1·:>. 00 
54 .. 00 
15.00 
59.00 

Mcdt.a.nn. 
52.50 

1 

- .. oe 
2.54 

. _____ !. _____ ~~:~~--- ---
t=-:3.44 
;¡1 61 n.s. 

55.00 
! -.72 
i 2.48 

L _ ----· -~~ :_~ --- --
t = 15.496 
gl 61 <-:>Oí 

-.42 
2.52 

31 .. 00 
30.!Q? 

t= 16 .. 669 
1 e1 <oo1 

- .. 33 
3.85 

31.00 
. ____ _9_~.~--ºº. 

t= 
1 

.... 
"' 



Tabla 15 

COMPAP.ACION DEL PUNTA.JE DE GANANCIA EN 

FUNCIONAMIENIO PSICOSOCIAL ENTRE INGRESO Y EGRESO EN 

LOS PACIENTES EXPERIMENTALES Y COf"lTROLES 

\ 
PUNTA.JE DE 

GRUPO INGRESO EGRESO GAI-..IANGIA 

\ 
1 

EXPERIMENTAL 52.05 72.61 20.56 l 
____¡ 

CONTROL 55.24 59.44 4.20 1 
1 
1 



Tabla 16 

GRUPO 

NIVELES DE FUNCIONAMIEN"TO PSICOSOCIAL EN LOS 

PACIENTES EXPERIMErJTALES Y CONTROLES EN INGRESO.EGRESO 

Y SEGUifv'\IENTO 

H..JGRESO EGRESO SEGUIMIENTO 

EXPERIMENTAL 52.05 72.61 69.79 

CONTROL 55.24 59.44 58.47 



Tabla 17 

GRUPO 

EXPERIMENTAL 

CONTROL 

CUADRO COMPARATIVO DE NIVE'LE".S.. DE" FUNCION.tVvlIENTO 

PSICOSOCIAL.- Y PUNTA.JE DE GANANCIA D E"SPUES DEL TRATAMIENTO 

Y DURANTE EL SEGUH'V\IENTO EN LOS PACI:ENTES EXPERil'V'\ENTALES Y 

CONTROLES 

!INGRESO 
1 PUN 1 A ... H:::::: 

EGRESO !DE GA.NANCIA SE:GU I .... ,,,IEMTO 
!ING-EGRE.50 

52.05 72.61 20.56 69 - 70 

55.24 SU.44 4.20 58 - ..:-::.1 

PUNTA.JE 
DE GANA."JCIA 
EGR:-SEGUIM. 

2.62 

.87 

1 

PUNT.o....JE DE 
GANAI'JCIA TOTAL 
ING - SEGUIMIEN. 

17.74 

3.23 

-1 



T.LJ.l>l.n 18 

r.:JJ\LI:S7S ri'.CTORIJ\.L. DE SXNTOMl" .. TOLCGrA 

(J".SCALI\ nn.r:VI: DE F.Pm;c:r:·.cxc:1 PS.IQUIJ\.TR"CCA) 

Phl~ .. LJ\ J'Cl.lL.,·-·:::to!i 01: !'!\C1!:::TE5 ESTCDrA.!XG 

(HO"l'J'~C.IO:.": V."".Pl..i-!~"\.Xi 

20* .1.ltcrnc.ionc~; Ut• ::..::1 ,.:0raoria _83** 

18 Dc!>o~·icnt.:.~ciC.r ... ·¡a 

19 A1tc.::-~1...::ior.<.,,; ._:,_. :'.:i .:i:.cnci6n .Gl 

21 D<;ir.cnci.-::. .~5 

1 P:a.·c:o.:-t:.pacionc:; .:..or.1."'!:tic.3n .,81 

9 De:prc:oi:::.-. .. 72 

2 J\n~j rd.:.d • 71 

6 Tén~d.6n .. 6'.I 

5 Sc-nti1'1.:'.i'...nt.::>~ Ce culp<l .6e 

I:Il'.. s:rNoa:o;-:i:; HOSTrL-EXCTT.1.D? 

10 uo~t:i.J f<l~d .so 

11 Suspic~ci~ .. 6~ 

8 Crandie~idad .. 63 

17 ExcitaciGn .se 
14 Fa1ta de c-oopcr~i;ci6n .. se 

1:S Rit . .-tardo .:-.ot0:::- .et 
3 Pobrczo71 cmo~ion.::il .55 

lG Ap1J:-a.:\mic-nt:.::J a!"~~ti•Jo .52 

V. SI:N~Rc~:.:.r. PSICOTTCO 

J 5 C0nt.cnido del pc:--.sur.-cicnt.o .. eo 
12 ~lu~inucionc~ .7< 

4 D~so1:c_1; .. ni:;o.::ici6n conccptua..l. .,67 

!Jdor;.P-~ ci'! .Cr"!··-1.-::tivo 
i'L~c ~.1.,._·l r.c·:.::".ci•J'o 

12?0 



Tab1a 19 

RECAXDAS DE LA POBLACroN DE PACXENTES DEL GRUPO EXPERrMENTAL y 

CONTROL DURANTE UN PERIODO DE 14 MESES 

nQmero de 
pacientes % 

con rccaiUa 
1 

ntlmero 

l total. de '11 

rncnidas 
1 

Grupo 1 
Expcr;Lrnenta1 9 25.7 

n- 35 
11 3J. .4 

1 

Grupo 
Contro1 16 5].. 4 38 108.5 
n• 35 



.. 
u 
e: 

'"' e: 

"' "' 

GRAf'"lCA 1 

PUr-n"A.JE TOTAL OG: GANANCIA EN SINTON'ATOLCGIA 
ENTRE El- GRUPO EXPERIMENTAL V EL. GRUPO CONIRCL 

Gr"'\.lpO Expcrimancat -­
Gf""UPo control 

¡¡; 
"' 



EN LA 

100 

90 ¡ so ., 
" 70 
" 
~ T 

50 
Q. 

.9 50 
~· 
-¡: AQ 

~ o 30 o 
~ 20 

" "O 

"' 10 ., 
;; 
z o 
z 

Gra.Flcn 2 

DlFERCNCTAS OE FUNCJCN..~MtEN70 PSlCOSCClAL 
ESCAl-.J!l\ DE VALCRAC!ON GLOB'"'L. (EVG) L-:::N INGRE.30, ~G~~so V 

SE'GUTM:Er--rro CN LOS GQUPOS EXPt;;r...:.1.v.t::~AL V CONTR~L 

Grupo E>'..p~rtmu1"1to.\ 

Grupo Cont.~l -----------

72,;.61 

Ingreso Egreso Seguimiento 



CRJ'.Fl:CA 3 

Gr-.:.po 

~xpe=~::icntal. 

Grupo 
Contro1 

:-:u:-:EP.O CE PECAID.T\.S CE r .... os PACJ:ENT:C:!:j EXPE!lXNENTALE'S y 

CO~TROLES EH ON PERIODO DE 1 4 ME:SES 

namero de 
rcc.o.!'deis 

nCr::cro de 
recaídas 

6T s-¡ 
~, 

~IJ 1, 1 [I 
l.23456769 

~] 
4~ 

~k-:D-rríl-r1-cd 1 !Tb 
t 2 :3 .; 5 G 7 e 9 .LO U ~ 1.J 14 J5 JG 17 .!.~ 

~c. de p~cLer:~cs con reccícia~ 



.APENDICE "1 

He.JA DE DATOS BASICOS DENl=RAFICOS 

P. RY.AN - N\,. VALENCLA 

1980 

185 



.C>CllfT1llc:llio Tr"'Ob.:ljo1 

C>on"ltdho 1•.:irr:icul3rt 

C>orntci.liO "["~JO: 

1 ::- :'l .i r. n 
N~ro U... P.....ayecto: ! ! 1 1 1--=i=:J 

T<-·iC.lurt.<; 

-r._1l·fon-o: 

s~ de; 1)1~,~•~•TL ~') lt-i::->~.s 3) r>Lr~.:.::..,.: 4) OTf-'O ~) NO APLtc:-...-.r,>_LC 7 c::J 
--------t.lónu:iro rJc Lxpc.-d1cntf-O 

u::_e:t=i 
i:~t.•do C::t ... •tl; 

, .... , ...... 17 11t ,,... :'""() ~,, :-'" 

1 1 1 1=--r--:r=_:_:¡ 
r::;-,"'~"~-,-~-u-,-"--'-.,-¿~,.-,~rr"......., 

:
1
•: ~~~~<~ 30 

!LOivor-ci. dJ/ f.>. ~=~~!:::, o rrTI 
t.;:nc:ul;:o.,...,(J.M:I; 

~l. 1 ¡.,¡r,.., ttt>r•_---~~'~º~,~~~·~"~·---'7~._,c~·~=---------

't. No tc~tnó í'rlrn ,,.,...,, 1. No s..~,... l•·cr n\ e• 
2. r~~o. eorn;-\c.t..-. 
3. Sccund.._ria o Prrvuc..l.ctcn..>.l 

::'. S.:>LC leo~.- y ._,.Cr\l-• r 
3. Otro 

P~cncl.t: 

1. Mt'.xlco. o.r-. y 

Lo~=~:'.::~l~~~'.,.~t•• _Q::"•prMn~~t ¡,_..,_...._, p .. u::tcntc.·~. i~ ~H 
!: =~ P=?-rci•'I ~: ~~~:~,'::-..,~·t~•tcro-~•-•_CJ_~~-N-o_. _'-'_º_"_'"_~_,~~~,._,.--_'-_4_~_~7-_<~77~-------º--~ FL:i:::i:i-=i 1-•¡"h.j ci.¡ l , ..... ,( T•cnr t' r··1··T ... ~.. ~·~-r~i~.~J~~-ll'C-'i-:-e:r:J 

~N~c.me---""""'"'~~5'-...,~A,"-'•~;c,,,_~'-'P'7L~•~H-.·.-,-c,-u-n-"•!;""_. '-'-"-'!"•~A=r:.o_n'------"~~~:-.-~·,,__• -'"=NO~--- :• "'""~ ic.-npo lJ...~:.·q~~d,~·'...:~ 

~:-----
C6cT>o "'1t~ el p.llCIL""t"'ltc ~1 '"-'"P•t..•1',' 
t. T-"1°dl0 por r~'llare:ci. 
a. R...-nliUdo:> d• Ci15A do p.-.otC"CC16n ~c,::01..:i.l 

~: ::::::::::::::::::::::::::::::.-_-

T~o.<c....,d.> ...se otro hu•,ptt.-..l 
Tl"""\if""d<~ por 1.3 pollcf".-1 

15. '""<do p<>r: arnl<JO? o conocidc:>,... 6. J->oro -~mt,.-..rrv> 

Moti"'° de Alta; (?Cll"""\"'.l p..<Ci<'"ntC""1 1ntc,....,.....-..<"b,-.) 
't. R.ernls46n de ta. &lntx>rr>..-..toloef.i 2. T~.,,...do a o~ ''"'"''-'P':"l 

p!Oiq..a~trl.ao ................ 
Pelic:tón FiMT>ilta.r 

Fuga 

T~..l"L-rido a. otro ho~po t.'I 
dcbtd.> o. .,,.;:c.e-~1d-"1c:o mt';dr-
cn.s d~l ~ciente 

6. Suh6 con ~·~.o del t-.:>~ 

p4t.'l y neo ~A 
º· 01t-..-

Di~dcoo 
• ., ~ . .C.'l ..... 45 46 47 40 "º 50 51 15~ ~ ... , 54 ~ 

,-ect~ de ¡,.. 
obt~6n de 

c.btr>:::.: t.I l 1 1 1 1 :?.I J 3.J f ! 
1. MGd1ao P:eaqu••~trJ. 
3. RentdU"lte 
5. Cof"rrrne....._.., 

lto.-.p•~l1.~.-,,._¡",,1 

3G ";"•7 3ll 

t::::::c:r=i 
"'~c.~.i.:.s 

106 



APENDICE 2 

ESCAL.A BREVE DE APRECIACIC>l'J PSlQUl/\.TRlCA 

C/\/ERALL. J.E.- GORHAM d D.R .. 

1962 

197 



1aa 
A ~!:ctÓn ~ .-,,.,::_.....-..t.a 1.:i E!i.ceto:1. Br;::•-'? d:-1 Apreciocifu PstQUt~trica. (13PRS). P=lrª t.:J. 
~del cst.:t.<:lc.> rn.cnt:.:J.1 .;tJ.ctu.;tl c:!ol p.:ic:::icnte., 

~ Cl;:lf"a ~A>.: t.:i C•°'tlflc:'l.c:H:Ín d.:!I ~(ntornn. 
c:5c ~ C"DrT".::> ~-- ~·' prcscnt.ado O...r~tc el 
r.nes ~-a la cnc:T"evl.~t:.a con el paclcntc. 

.... ~AC.IO~ES SQl'l.AATJCAS. Prcocu­
~~o ~~en r""C1~i6" con ~u sa­
::...S l'fu.ac~. H1pó..>CO.t"'drl~ts. 

2- ~E:D.J'l,.O. Jrtoeui.(..t'l..;d, l'Tl!~":!-:;, O prrocup.:i­
c:i&n ~r .. -vi...... par el ~~cnto o fütt..;ro. 
V~ en ba:-...:: n rcpoM.c del pactcr,.:.c. 

3 .. ~~ CJ\.\CCicNAC.- Dcrtciencl.:J. en 
Lll. lf"ICl.ac::::i con el Clltr... ... -i.:::.t:adQr. Gri'.ldo 
en .que el pa.c:1~tu no C!.-t:.::;. en oc:i.otn~..o 
~con ot:r~ pa,......-__.o.n.as • 

... _ ~AN:Jz-·-.crcN CO."'-ICE?TUAL. Pro 
~ ~ ~ .. vr.icn!.:> dc-:.1nt~~,...~~ o de=­
~~- Fr-4~JrnC.,!:"-'ClC5n. bloql.ICO~. 
cx:inf'~~óo y c:u.A:.~rr.o. V.:::>.1$rc~ en t>..:t..5c 
• ~.5o d':! lns p:-oduccfol"\Cs vcrb.:iolcs 
dol~e:n~. 

5 .. S~ .. 'U:EN"T<..-~ DE CULPA. Preocupa­
~. ~rdirr.icnt.c o ·~~r-0a...:~n.z.:1. por con­
dua:::!t.&:L p..-=ad...I.. ;...ia !"JFEi../I F.i culp.:i a tr-cvés 
ele~~~ o ~ied.:i.-1. 

6- ~fe:::--..:. N·.=.-vios~-<:·rno. t:cmblo.-. "'•udo­
~. c..i~~o~ :-rc~r1te~ de po!;.tur.:i, 
~ d>::l t.c:..."""Y-> rnvscul<.lr. h1pcrtorn.:.i. rJ<:> 
~~p..-r:_-=::-. '..r"-:lor-~,,.. . ..,,..... ~:>.• • .-.a o":J•·.oQ.-v~­

c:iár-a y r'>o en ex.µc-rirnct.:1!:1 ~Ul>J~liv.::is del 

~-

7 .. ~~!"v·.CS V PCS:TUR~ EXTRAÑAS. 
~ ..-not..-...:: ..:ior.or"TT'h.ll, POCO usu.::il,. 

!l'IJ"~-~~'CC>~ ,,....-nc_~t•t:ivo,; y :;.--:·~to-.. f-·i.:-icc 
~el ~<:..-n-..:> ':1...: "-!..""~uo entre pcr--.....on.'.l-j 
~~- f'.Jo v.!lor-.:1r- .-iumcnto de nctl.·.-t­
ct...--d ~. rit ";lC~-

a_ c;;R'..."\r..~lcsID...·-~- Cplnf¿;.., cx~gcr~da o.-, ~( 
~- ..:::..or-&c.r-.i~ cL:: po~c<-r t-..:i.t-ilid"••Jc~ 
e~ poco u-r--~l~. vutór-.:-~..á en ... \Se 
• 1.a.~i. c-nt.re l.:t. <.>rnruón quo t!._'fie 
c:tac<~yt.:'I ~.::.itd..::.t'-

9 .. ~~Ic;..'J. A~ .. ~~r;-.;-.-.t.n. t:r·••:a..:..;:.::.~ •..;c~<'t­

~ .. ~.;trn1---Ci'"'-i. No .t.. ... v·,tc:..••: rct..'.l."<..!::> 
~...,¡ ~.op......:.Lur.cs ...or:'l:t::1c.:i'" .• 

11 
j 
o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

;.e-_ '!-.0....."""'""'-,¡-1l.......r:.'.:-'"-'J .... -.... .....,...._.,.~u..!'.1~. !·"-,,.._~~ .. 1....·~i<:J•.!- e 
...-;::r:i.-:::1.::i_ C>c...~P:-<"'<.."...:> :;.. :--•.-.-..- .. -.~.· •• l'.o ••'t cr-i.r 
~:;:t.il..;..d..~ -'l.¡.....:::-:.'• <..:-: t.-i. ~.».c.·•~· r-~~µc -."!;-

1 
;;- ! :;¡ 

2 

2_ 

2 

2 

2 

" 

f l ~ 
.s ~ 11 

j 1 11 ;;-
:;¡ 

3 .. " " 
3 5 " 
3 .. .. 6 

3 .. 5 .. 

3 .. " .. 
3 .. 5 

3 .. " 

3 .. 
.. e 

3 .. 15 



11. SUSPICACIA .. Descc.n:'\~Zi':I. Cr"O:?"r.cta. do 
~ otros ticnnn 1.nt.cnc:lonc!'; m.:ihciosas 
o dls.c.rimtna.tori~ ~t.'.l él .. ldcll.S pe,.._ 
secutorlas y Co ref"orcncia .. V.:itóresc 
s6lo 1.a. su~ic.:::ici~ prcscnt.c o ~!l.t.cnid.'.l .. 

12. ALUCINA.C1CNC5 .. Pcr-ccpclones sin c~tr­
rnulo c.xtcrno. 01rcl'""'C"nci~ c1."tr~'..TT'lcn~c de 
las lm.6gcnc$ 01.....,.,t.:iles vtvtd,.:¡,s,. 

.S 
·1 

o 

13 .. ..H:ETARDO N.c.:rcR .. Roducc1.Jn or.:n et nh.·{·l O 
do cncr-g<a r(~lc~,. cvu..:!c.•nch"ld.:> ror lcnt.it.1...J. 
dcbllld.::ld do nv-,.;l:-n1cnto:-:; y d1r.cur,;.o .. 
Torno rr.us<.ular di~r."linu1do. Rc-ducción del 
rlÚ;moro do rnovim¡cntos. 

14 .. FALTA DE CCCFERACJCN. Rc-:;1~t.cnci•l.• O 
poen volunt..;:id p•:u-.~ cotnbor.-,..- con et e~ 
'trcv1.:r:t.n.dor. Ne v.::>.tor.:\r en b.;;i!;.c a rc:;;.cn 
tlmlontos.. -

15. CONTENIDC Dt:L PENS/'IJ'v1ICNTO RAT..'!0. 
C:Ontcnldo cxtr.-,-;o,, r..-oco •.J-.u.::t. grotcs.::..o,, 
bizarro .. No v.H:.>rr.:- .:-.qu( et grdl..!o d.::: dc­

sorg.-:i.ntznc!ón rcn=pti....~1. 

16 .. APLANAl'.11.IE::l'.;TO AFCCTr../o. Torro cn-.e> . o 
c.ionat t.O:.Jo .. ,...;:r..:Juc.:....¿n C..:. t.1 ~ntcn1'1.:!.:l.d -
r.;:,rmat d,..., to..; ".,.,.n:.1m1.::-n:..o~ y de l= 
rcaccic..r.::~ umc.c•un~lc·'. 

'17. í:XCITACIC:"; •• ·,.._,,...,,'-"n:-.-:. U-:::1 ~no crno- O 
cionat. P.cclcr.:>.c1C:::•n,, ••U•t~c1Ón 0 rc.::.cttvi-
c::lllld nurr:cr'lt. adu. 

10. DESOrJE,.JT.r,c:;c.:N. Conru,.i.j-, o dc::;.c- O 
rlcntac-:~!n <.Je ¡~.:r_.;;:;r1.::i.~. lu<J-..,,... ::,- tiempo .. 

19 • .AL"rERAGICt-i[::o.:;. DS ~/\ ........ TC:"-.:ClC'r"J. O 
Et p,;u:;lcn~c ::;~· rnu;;..:::;t.r•• d1.:::~r.:?.\do 0 por lo::J 
elit:rnulo.::; c.xt._,,...,...,.,:::.. 1n~L:.;:".:i:=1t.>C>'::' p.:i.-• .,. 
ccntr.:ir .:;u ..... tcrc1._,.l_ 

:?O. AL T:N.ACtcr.o~::-. º'~ L~~ ..... ·.cr..-:.;:;;;;:r ... '\.. Se o 
enQ.K"ntr·.:-, inc.lp.1c1~.:..d::> ~.-.r-.:i re• or-d.:>.·• 
hec:ho&-pr-.?..::;cr.t.c.r. o ~.:.·~:i.dc~ .• v.:ilc~~c 
~rnori.::. .:-:.-itr,...¿:<;_ir:t·~-"' y r • .,~n·.:;r\.;:'l .-et.-...,-:... 
gr."\d.\,. 

2'1 .. OLM<.::Nc1 .. , .. nP~ri.-r><:-O!":P , .. ~ \.-.-. !".1cu:t."1rlC"~ 
do m.:-rr.ori.:'1 9 c-~n·nri.:n· ton •. -.-,¡~,,10 • .;..or·~':!.. 

c!i~.:\J<"• J\J\Ol'.• y di· t .... ~.-,"·''... l ~'·••-"'- L,rn.•r 
d'='Ci!'·IC\C .. ..._ ¡r--.1, ¡ · :,-,..,.,:, ·~ 

t••ch.;i.-• ., 1 • ..,. ;~ •ll·~·-·I-• ...:..·.,.·.rH. -~. <...;1.-1..• ,,,.~,.., <:!~ 

r:U•H·:·t-:"«"l ·-~..-. l ·~ ,-,.-...... ~,. : '• 
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e o N F l o EN e l A L 

ESCALA DE VALCRAC10N GLOGAL (EVG) 

1 2 3 4 5 6 
N6rncro de proyecto 1 

7 a 9 
N<:irncro do paciente 1 1 

10 11 
N6rnero de tarjeta ~ 

Nombre del p:;:l.cicnt~: 

·12 

CJ 
J • Psiquiatra 4.. Enf"crrnera 

2. Residente -5. Dos infbrrnante.s 

3. Psic61ogo(a) 6. Otro 

ln.s:t.ruccionc::; nl intorn-..-:i.ntc: 

• Evalúe et nh ... cl ~s b.:l.jo de füncionamicnlo del p<:l.cic-:--:~-::? 
durante to.. Últin-..::t s.crro.na. seleccionando 1<:1 clasific.:ición mó.~ ?::..:i.y::. 
que describe su comport..:imicnto. bi:l.~ndo!>c en l.:i. csc.n.ln hipctC;tic..:i 
cont!'nua del c!::tn.do de s.otud-....:::nfcrn-cd...:id n-.cnt..::l.l. Por CJcrr.plo~ L.~ 

paciente cuyo ''c.on-.port.:l.micnto está c:on!:.>idcr-"...iblcm~ntc ir.f1.ucnciLlcJ::i 
por delirios (c~c.Jl.:i 21-30) debe c:::lár~..elc un<:i cv.:i.lu.:iciún en .,:"l.qu~ll.:::. 

escn.la .aunque tc09.:i "s(nt.omas de- rn.::i.yor 9rnvcdnd en o.t0ur...:<.!.i ~"\rcn.s .. 
(escala 31-40). U~c nh...-cl-:!s in:cr-m':'dL""tri.--..·-. c._r:1n:-!•> c:·Lo.':: ir.·:!ic....-.~ci 

(p .. c. 35. 50,. c:2). E~lúc. el h .. ..1nc.¡ol"L1rnlc•>:.:J .. i..cLu.:11 lf\~·-·r-:·-·1--....J\C.:•1L...:­

~ntc d.:! si el p...•cic.:nt.c c~t6 rccibicndv o n.o rr.::.:dic.:i.cl.~" y pucd.:-l 
ser ~yud.::ld:..;i p.:::..¡r rn.:::dlc...:ición o Ll.lgun..• otri"l. forrr-~ de tl"""O.t..:'\m1~nt.o. 
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'10CJ No sírt:orn.:15 0 fync1on.."1.ndo suocr-io,... en u~ arnpt(a esc:-31.::1. de .:1.cttvl­
d.a.dcs,. lo::; prot::lcm.:is de 1 .. ""l. v1d.:l c~6,-. bap C..Ont"rot. es bu=:;c.:ldo por-

91 oC;ros por ::;u c:ord1~'1.lld0.d e 1M!:cgr-1d~. • 

ge) Pueden ocurr-1 r !:Í.....-:-0""""'= t-r-.""l.n::it!:orto!:>, P'!rO el f"unc:1on.::i,......., 1cñ.-o l."'S 

b...C~ en tod,1.~ l::i:-:; .::.rc.:is. 1~crc::;.:ido y crrvuclto en amot1 .. "\ c~c.:il.:'1. 

de nct.iv 1d.;:1.dc~. er._•ct:1vo ::;oc:;1.1l~el'"'"'::c. qcncralr'TU"''"f:c ~rt~r~-c:ro con 
la vfda, prcoc1._.;:-.=:oc10.-..:-s "c1."'lri.::i~" que sólo ocas1on..."1.lmertc cst.;:!n 

81 f"ucri:'l de cort:ru!. 

80 Sírtom,:-i.::; mínt!'"no'1. o•..:eccn csct:.:lr orcsertcs pcr-o no h......-y m.'i.s cvc un 
Ugcr-o d~cr¡or._:, en f._,nc1or .. .!.r""r""''.t<'r'l';0 0 h.:iy u~ vo:u-1 .. -irTc ~-"" qrac:!•.-"'!.­

clón d•:: l.~ prP::OCuo.rc1on<.·'-> y proolcm.:l.!l dt...irtos ql.>C' ~ ..... ccc::; ~~ta.n 
71 f"ucrn de co•'{.r . ..;l. 

70 Alguno::; ~í~or-.-~J le·,.,,:,(:'.."'.~· h' .• n-ior dc;:-r-trn:do e lrc.:;Qt'rir .• o t!..! ... c) 
o .algun..=! dd1:::ul:~ld en v.ir1,.._,_;; .:ire= d<!! func1on.._"""1.rn1crto 0 pc~o :''-·-c­
ral.rnc~c •:::.~.1 ~1.Jn.::;10'"'..:i.rGo t.>.=i.:o"::.<--T;:C bien. tic~ .::i.lqu~ r-t.-·l~i._:1,-.-.__. 5 
lr1C::er-pcr-~on.-i.tc_, ~-tr:nif1c...i.~e:::; y I~ m.::iyorí.:l de ta 9cri:::c sin cn:cr~-

61 ~lcn::o :-.o lo co1i.:;¡c~r.-::irí.....i. "•:n•-crmo". 

60 S(rtom.:::i..:..; rr10Ci__:rado::. o r:;cr.ar;::ilr.,...,crr::c f"u!""!CtO......-:indo con al<;= ce~ C1!'i­

~lta.d (p.c. poco::; am100:::;, .:i.:._,c~o .:i.;::il.:v>.:'ldo y P.:!!:oló:;:tc:;:J. c..__.;:_-, 
de sí mi~;mo. •·c.rr.or "--'UfÓrtco y pre::.1ón Cct tcngu.::i_ic~ r-noc:t .. 'r.:"'IC.:l-

5, rnc~c :severo cor-r-port'"1"""ic~o ;..<rT.1soc1.:il). 

50 Cu.:llquier ~.1r.t0""1"'l,l!"Olor:_:\.:'l ~cr:"';_i. C<....'":::Cr-toro c."n r-urc1on...,m1••,....,,...c- c.::: tnl 
forma quC' J.-, m--.~"-'.--íd C·..: ?o::; clfn1c.:>:::i p..·n~.urí.:::tn c.;:t.1r.:1.r.--H .. ~r::.c .:-~ .... 
~ulcr-c tr,:-i::¿1.-.·1c-~o o .....:~crc1un (D-'-'. prt_•o.:;:upac1Un o 1~c~o C:~ 
:&ulcldlo~ o!::::::;c·~• o.-.--~~ r1~l1::-d~·,::- •:-;r .. ->ve!.> • .::::::;•cuc~ dl:! ~n~1t..•d.:ie1, co~por--

4, t:a..rnicrto a~1~or.:1.:::il ~ . ..:r10 0 bc!::::.~dor cornpul::.1vu ... 

<40 Dai'io rná.-.; cxt;cr..,_,_:;C> t!n v.:-tr¡;~ .:'-re=. t:alch como tr-ab.:i¡o. r-cl,".::10-
nie.s f'&:l.l'T'ltli.:-trc:,, ;c.¡c1r>. ~cr·-~·-·-'"''r:~o o e~"'t...tdo Clc .. n1rno (o.~. ,...,.....__;cr 
dcp.-irnid.:::i que e• ... tt.< !o~ .--i.rn¡,-,o~:, dc!:.cu1d~.1 1.1 t.·u-n1l1.::i. 0 e~ 1nc:to.::..=. 
de h.uccr lo::; o;r._:__"":>,-i._in:o Ce J.:::i e;.~;>) O Lllyo C'-' c•mr<-~Or.:-tm1crto <."'n J;·~ 
~ba.::; que cv.:_-,.1..:=...:.n Pt c..:>rt:~'~º e:::.~ 1..:i rc..il1d.'.'ld o cc>'Tlun1c.:::.c1ó-. (;::..e. 
,.. ...,ecc~ el l~~nr.:_;;:-1_;<! e::' c0n1u.:::.o, 1!0g1co o 1rr<.•lcvartc) o u-i .solo in-

31 tcrto de ~u1c;1d•o ~:;cr~o. 

30 lnc.o;sp.:i.::: C..:- fur"'lc1 on."lr- en c•~.::;1 tod.!s; IL>s 6rcL>s (P ... e. c!'"~t-.i en c:i.n"".i:\ 
t:odo c-1 cí.-,') o' l cor•~r:~rt:•::.rl11,·r::.o ._.,_<:. ..... Lon·.1<J<..."'r.~.:>lcn1cn:~ 1n:J. . ._•.,­
clacto por Cctir1u~-; o ·•luc.:1n.'-C1on ... , o -:.:cr10 a=cr1oro '-."n cor-nunu;;.J.­
c:I&, (p.c • ._ .. 1.,..__r .. _1.:..; vr:-c:<.·~ 1r'Ca'"'l< ... ,...,_,.nte o 1nd1rcrcrTc) o j<J1c10 (;::>.e. 

2'1 o..ct:ú.::i de un.1 to--r-r>.:::i tn.:J.prop1.:::i.c-. C><CC::>1v._,,rnc~c). 

20 Necesita "l~un.:.l !...upcrv1~1ú...., p."lr.i. cv1t.:ir que ::;e h..,c;., cs..-..r-.o .-:.. ~í m1!.or'T'lC> 
o a e>eros. o p.-,r-"" n,:•r-t•"'nt.•r ....-~l.,tma h1..-;1er-..: pt-.r:_.or1,:1l (p.IC'. rc...·n<"~l~O'::i. 

lrC:crtos d<"' !'u1c1d10. rrccuc,-,.:.cn>L'r""'=:C v1olt..·r-r:o, c:xc1t"Om1c~o ,...,....-,..,¡~ico., 

t se crnb:i.durn.-i. ron 1:-..·. h(·c<.·~~) o <'><Ct..:=-•1v.::>. c11f1cult.:id t'n cornun1c:U::lÓn 
11 (p.c. cx-::r-cm.::itbrnc~c lnc:..._...,:•crt...·r-t:c o mudo). 

10 Nccc!>l~."'l ~upt.•rv(:_.t[1n con~."\~P .-or V:\rio' .. dí.-.~ para cvlt-.:lr ciuc !:C 
h.o.ga d.:ir-,ci ,, ·;í r•q:...r-.-10 o,:, e_">(: ro·., o r.:> pr-o<:ur,"'l ....--..:u...: ene-.- mí,....,1n..--i 

hlglcrw;_· P'-''" º''"\ u'. e ... "''\ll..•IC,_., un.:.l uru<J,\d .:.J..<..: culd.."\do lr(.cr"'.>...lv.;t 
co~-. c:-, .. e-... ;:,:¡_" ~·: 1--<-.:.:1 .. l ._,.._,,- ....,.....:,.:..on..--.:). 



Nivel de. c\asi'fie<lción de\ o;;l.cicntc intern.::ido: 

Semana 1 Fecha: 

Semana 2 Fecha: 

Seniia.na 3 Fecha: 

Ser"r"lZl.na 4 Fecha.: 

Semana 5 Fecha: 

Sorna.na. 6 Fecha: 

Semana 7 F'cc:.ho.: 

Sel"'nana.· e Fecha: 

Ultima scn""l.'.:l.no. o.nt:cs de 
~do. ..:::e alt.a. J-cci-..::.: 

C\asificnci6n del oacient:e en la ethoa de scauimient:o: 

Seguimiento: 

Primer seguimiento 

Segundo !J.eguimicnto Fecha.: 

Tercer seguimiento 
Fecha: -----------

Cuarto seguimiento Fecha: 

Quinto seguimiento Fec:t= 

13 14 

CI::J 
15 16 

cr:=:I 
17 10 

c::::::c:=i 
19 20 

c:r:::J 
21 22 

CCJ 
23 24 

CI=:1 
25 2G 

c::c:J 
27 28 

c::c:J 
29 :JO 

cc:::J 
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