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PROLOGO 

El presente \.rabafo, tiene como finalidad evaluar un 

Programa de Ent.renamient.o Conductual para pacientes mentales crónicos 

hospi\.al izados, en el es\.ablecimiento de la destreza de "Modales en la 

Mesa", el cual se liev6 es cabo en el Hospital Granja 11 La Salud 

Tlawlleot.1•, dependiente del Insl.itu\.o de Salud del Estado de México. 

La inquietud de trabajar en el campo de la Salud, radica en 

un interés profesional, siendo éste el deseo de conocer y poseer las 

herramientas necesarias <Técnicas y/o Procedimienlos>, que ayuden a que 

el paciente mental se rehabilite e integre a su comunidad de origen. 

En la actualidad contamos con investigadores mexicanos 

CQuiroga, Vite, Cortés, Cárdenas, Domí.nguez y Mata>, dedicados al campo 

de la Salud Mental, que han dirigido sus esfuerzos a crear nuevas 

feirrnas de t.rat.arnient.o y rehabilitación hacia el paciente mental. 

Uno de es\.os Modelos lo constituye un programa de \.ra\.amien\.o 

denominado "Aprendizaje Social", fundamentado en la aproximac i6n 

"Psicosocial", como una alternativa al lrat.amienl•J "Psicofarrnacol6gico" 

prevaleciente. Por lo que el presente trabajo fué realizado bajo este 

modelo. 
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Para la elaborac i-ón del mismo, se hace un sincero 

reconoc imienlo a9radec imienlo al Miro. Ariel Vite .Sie1·ra, 

Investigador responsable del prograroa, por las asesorías, ccrnentarios 

y suge~enc ias. 
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INTROOUCCION 

El objetivo del presente trabajo, fué evaluar el Programa de 

Entrenamiento Conductual, derivado del desarrollo del material de 

invest.igaci6n de la inst.rumentación del Modelo de "Aprendizaje Social", 

para el tratamiento del paciente ment.al crónico hospitalizado, en el 

establecimiento de la destreza de "Modales en la Mesa", teniendo como 

parámetro de evaluación: 

a).- La efect.ividad en la adquisición de la destreza. 

bJ - La rapidez con la que se adquiere la destreza. 

e).- El costo total del entrenamiento. 

Para la consecución de dicho objetivo, se seleccionaron a 

tres pacienles mentales crónicc•s, con un diagnóstico de Oligofrenia 

(retraso rnental), que recibían tratamiento bajo el citado modelo, y se 

ut.ilizó un diseno de línea base múltiple a través de sujetos. 

Los resul t.ados del estudio muestran, de manera general, que 

los procedirnient.os que conternpla el Programa de Entrenamiento 

Conduclual fueron efectivos, ya que propiciaron en los tres pacientes 

seleccionadc•s, la adquisición total d~ los componentes en que se 

fra.grnenló la destreza de "Modales en la Mesa", en un tiempo 

relativamente corto y cc•n un costo de entrena111iento bajo. 
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Las perspectivas que ofrece el presente estudio, indican que 

se cuenta con un Programa de Entrenamiento Conduct.ual efectivo, que 

perrdt..irá. proporcionar tratamient.o al paciente tnental crónico 

hospitalizado, en aquellas áreas que la invest.igetci6n ha identificado 

como crucietles para su tratamiento y eventual rehabilit21cié·n. 
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MARCO CONCEPTUAL 

ANl E.CEDENl ES HISTORIC.OS OE LA H<l-t:RM~LlAD Mtrll Al 

Cada sociedad des.rrolla m.it.odos espontáneos de identificar a . 

las p~rso11as peculiares, espe!'.:iaies, o a las que de alguna forma llaman 

la atención, porque presentan-características diferentes a la mayoría 

de la gente, individues con def1Jrmaciones físicas, daf'\.J orgánico, 

amputaciones, paral í t.icos, retardad.;is mentales, etc., son fac i lmenie 

identificados. 

Antiguamente los leprosos v.g. , por su condición eran 

separados de la sociedad y colocados en luciares específicos conocidos 

como leprosarios donde se quedaban hasta el final de sus días. E.:<istía 

el pe! iQro v el miedo de parte de la qente al contaqio de la 

enfermedad, P•)r lo tanto, los leprosos eran segregados en sitios 

lejan•)S a la comunidad. 

IJn problema pa1·ecido ocurrió con otro tipe de personas, 

quienes eran identi litadas como diferentes o e:<traMas por su forma de 

ser y p0r la conducta que exhibían. El plantean1iento inicial del 

problema Partió de una demanda social, basada nueva11ente en el miedo al 

c1:mta9io o adquisición de estas conductas. Para que esto no ocut•riera, 

'!'ie consideró que 11 alqo" había que hacer con estos individuos que 

aparecí~n como seres extraffos o diferentes al r~sto de la 9ente; ese 
11 alqo" consistió en crear y buscar lu~ares donde pudieran s~r 
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recluidos. 

Iniciahiente, estos lugares de confinamiento fueron 

instituidos como una forma de castiqo. ~l punto de vista que 

prevalecía entonces, se refel'ia a que estos individuos eran "bestias 

1jenientes 11
, que sólo ~odían ser controlados con cadenas y disciplinados 

con castig•)S físicos, Korchin <1974). Esta visión inicial fue 

cambiando, en. el sentido de qut> los Juqares de reclusión debían servir 

como refugio para la protección y cuidado de estos individuos. 

La problem~tica que representa el paciente mental crónico, 

sieMpre ha estado presente a lo largo de la historia de la hUftlanidad, 

provocando una variedad de sentitnientos, COMO son: temor, asombro, 

risas rechazo, pero la solución a tal p1•oblemática aún permanece 

ale.jada. 

Esta situaci•>n se ha traducido en una serie de esfuerzos de 

diversa índole partiendo desde las épacas en que la •enfermedad mental• 

se interpretaba como el resultado de la posesión de espíritus malignos, 

par lo que la práctica del exorcismo era común, así conio los rituales 

11ágicos y el encadenamiento, pasand•> por conceptos organicistas, con el 

et1Pleo de Ja terapia electroconvulsiva, el shock insulínico, la 

- 6 -



lobotomía, la creaci611 de instituciones de custodia, hasta llegar a la 

década de los 50's rnn el desarrollo de lós psirnfármacols, que dá 

inicio al tratamiento "Psicofarmacol6gico", el cual conceptualiza a la 

c1Jnduct.a "patol6qica" o "irracional 11
, como el resultado de una 

alteraci.Sn de la bioquímica cerebral. par lo que considera qo;e dicha 

perturbación es la directamente responsable de la enfermedad 

subyacente, senalando que para su tratamient.j se deben emplear los 

psicofármacos <Ale~ander y Selesnick, 1979: Schneck, 1969>. 

p,,. otro lado, se ha PlJeSt" en evidencia, el iiPO de ambiente 

condiciones tipo custodia que a la larcia suele qenerar, un ambiente 

en continuo deterioro que propicia un conjunto "tipico" de conductas de 

abandono, ,jescuido, dependencia, apatía, irresponsabilidad, et.e., que 

conforman, lo que algunos autores han denominado, síndrome de 

"descul turalizac i6n" CGóffman, 1961); "institucionalización• CPaul, 

1969) o de "aislamiento social" CGruenberg, 1967>. 

A pesar de que se han obtenido resultados con cierta 

efectividad en la aplicación de esta concepción, según Ells•mth, 1975; 

Ludwinq, 1971; Ullman y Krasner, 1975; IJitN y Brown, 1970 (citados por 

Quiroga, Rodríguez, Cárdenas, Vite, Mata, Molina y Aya la, 1984), en 

qeneral se ha observad" que resulta i11ef 1caz con aquellos pacientes .:¡ue 
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presentan problemas en los que subyacen una etiología de orígen 

orqánico, que no responden rápidaniente a los esfuerzos del 

tratamiento. Esto ha provocado que la mayoría de los hoJspitales 

psiquiátricos, presenten condiciones que eliciten en los pacientes 

conductas "regresivas", m~s qw comPOrtamientos ncir•alizantes CStuart, 

1970; Gruenberq, 1979; Goffnian, 1961>, <lde111l. 

Al respecto la probabilidad que tiene el paciente mental de 

ser dado de al ta y permanecer en la co11Unidad después de dos al'los de 

esta1· bajo esta modalidad de tratamiento, es de 6X. Así también, el 

índice de readllisiones di! los pacos qut! suelen ser dados de aHa, es 

de 72%. Dadas las condiciones actuales y el desarrollo en el área de 

los psicofármacos, se ha estimado que estos datos no presentarán 

variaciones significativas en lo que resta del presente siglo (Gure!, 

1966; Hassall y Cols, 1975; Kramer y Cols, 1961; Ullman, 1967>. 

lNVESTIGACIONrS CSN PACJEIJlES RHARDADOS EN LA DESTREZA DE co11rn 

La relevancia que tiene la comida Para el hol!lbre, 

considerándola como elemento esencial para la vida, ha dado lugar a 

a111?lios estudios. Médicos, dietistas, psicoanalistas, psicoterapeutas 

otros especialistas, han externado sus puntos de vista sobre la 
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alimentación y las conductas que se presentan en ella. 

Los Médicos hacen hincapie en determinados aspectos corno son: 

el establecimiento de normas de higiene, la formación de hábitos a la 

hora de comer y el seguimiento de una diet.a equilibrada. 

Los Psicolerapeutas se interesan más por estudiar las causas 

de los trastornos alimenticios como son: la anorexia o falla de 

apetito, el rechazo de ciertos alimentos, etc. 

Para los Psicoanalistas, el alimentarse por primera vez 

representa, para el infante, alivio para la incomodidad física y la 

tensión. En la madurez el aliviar el hambre produce un estado de 

satisfacción, por el contrario la privación de alimentos produce 

sentimientos de ira y tensión, el comer en exceso es consecuencia de 

una. situación de angustia; consideran en general que la mayoría de las 

alteraciones que ocurren en la aliment.ac ión tienen como objet.o 

satisfacer simbólicamente alguna necesidad psicosocial. 

Es poca la literatura que existe acerca del establecimiento 

de conductas para comer, k1s antecedentes que se encuentran, hablan de 

los principios que rigen la conducta, su metodología y sus 
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ul ter itJres avances, que permitieron el des.::lrrollo de un con.iunt.o de 

técni c•s de madi f icac ión de corv.tuc ta denominado "Análisis Conductual 

Aplicado". A través de él se han llevado a cabo diversas 

investigaciones, en donde se ha utilizado la comida como reforzador 

positiv•J, ya q1.Je ha demostrado ser efectiva para todos liJs orqanismos 

estudiados. Las técnicas que se utilizan con inás frecuencia en el 

establee imiento de estas conductas son los siquientes: reforzamiento 

positivo, imitación, seguimiento de instrucciones, instigación física, 

tien1po, fuera parcial. tiel\IPO fuera total. reprimendas, 11oldea!lliento, 

desvanecimiento. IJna de las principales ventajas de estos programas, es 

qu~ casi son los únicos que no requieren de reforzadores especiales, ya 

que la conducta terminal comer, es reforzante por sí 11isaa. 

Entre las primeras investiq~ciooos realizadas se encuentra la 

de Bensberg, C>llwell y Cassel (196.Sl, donde entrenaron a 6 sujetos 

retardados profundos durante 7 meses a utilizar correctamente la 

cuchara. 

Kerm Henrriksen y Richard Doughty ( 1967> llevar>ln a cabo un 

estudio, con el objeto de determiMr cuáles eran las conductas 

indeseables que presentaban los sujetos en la mesa con mayor frecuencia 

y decreA1entarlas, ésto se hizo con 4 adolescentes retardados, los 
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cuales carecían por completo de lenguaje; cuando ellos emitian 

rnnductas inadecuados, recibían desaprobación facial y verbal pcr parte 

del entrenador, las conductas adecuadas también eran reforzadas. 

Zeiler y Jer·,ey (1%8), disellaron un experimento para ensenar 

a comer a una retardada •icrocefUica de 15 anos de edad y· con una 

madurez social de 7 nieses, no hablaba y carecía de control de 

esfínteres, previamente se había intentado trabajar con ella sin 

obtener resultados satisf actor io0s. IJti !izando las técnicas de 

moldeamiento y reforzamiento pasitivo durante 46 sesiones, la nina 

aprendió a maneJar la cuchara correctanient.e y a beber de una taza. 

Patterson y Overch 0968>. ante el proble111a que plantea la 

cantidad de atención que requerían los pro<lraJ1as de autocuidado (este 

a.-pecto es de gran iniportancia, ya que uno de los objetivos 

Primordiales es loqrar que los sujetos realicen estas conductas por si 

mismo), desarrollal'On un programa para reducir esta clase de ayuda 

11ediante la técnica de desvanecimiento; inicialmente el experi11entador 

tomaba la mano ,jel sujeto ayudándolo a ejecutar las conductas 

requeridas conforme el nrno iba proqresando, esta ayuda pasaba del 

antebrazo, al codo, al hombro y µ.,r último se retiraba. 
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EllFOQIJE DE TRATAMltNTO PSICOSOCIAL 

Como consecuencia de los resultados del enfoque 

Psicofarmacol·>~ico, se ha dado oriqen al surqi•iento de una 

aproximación "Psicosocial" (Paul, 1969.bl, la cual analiza las dos 

Principales dimensiones q•Je inciden en la situación del paciente niental 

crónico hospitalizado: la pl'imera, se refiere al ~rado de interacción, 

de las características prapias del paciente noental, con la de los 

ambientes hospi talados, seMala11do la ineficacia de las p1•ácticas de 

tratamiento .tradicionales en combinación con las características 

particulares del escenario psi~iátrico, que representaron un peso 

may"r' en comparación con las características prepias de lo~ pacientes 

<Gruenberg, 1967; Zusman, 1966J y; la segunda, a los datos que reportan 

los an~lisis de estudios retrospectivos de pacientes dados de alta, los 

cuales seMalan que la pro;babilidad de que un paciente permanezca en la 

comunidad, después de ser e;<ternalizado, está en función de su propia 

conduela, de factores anibie11tales y de la interacción de amb•Js 

factores, lo que ha sido validado a través de estudios et11Píricos 

(Allyon y Azrin, · 196S; Shaefer y Martin, 1966) y desde la perspectiva 

de los teóricos de la interacción social (Goffman, 1961; Ullmann, 

1967). Asimismo, esta apro;dmaci•ln ha identificado cuatr•J áreas de 

repertorio y destrezas conductuales siqnificativas, en las que 16s 

pacientes cr•lnicos hospi ta !izados suele presentar déficit y excesos 

conductw1les imP•,rtantes, y que, por l•l tant1.>, deben ser considerados 
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.en cualquier intento de tratamiento con fines de rehabilitación. El 

proqrama se es true t.ura de acuerdo a esta= áreas: 

ll.- Resocialización: que i11cluye repertol"ios de aut,>0cuidado, 

interacción interpersonal, de comunu:aciiSn y recreacional. 

2l.- Instrumental:que incluye repertorios de prevocacionales, 

vocacionales, prelaboral, laboral, aseo de la vivienda y vida 

independiente. 

3l.- Control de conducta Bizarra: que incluye el decre.,ento o 

reducción de trastornos del pensallliento, verbales, de la percepc 'ón, 

del afecto, aotores, de las relaciones 11iterpersonales y de la 

orientación sexual. 

4 >.- Reintegración comuni t.a.ria: que incluye repertor i.1)S de 

adherencia al t.ratamient.o, uso da ;er·1icios c~ilarios de 

reintegración familiar. 

En lo que respecta a nuest1·0 país, los estudio}S realizados 

con este tipo de poblac1·5n, en h•:>sp1t.a.le; PS1i::it.1iAt.:·1.:o;, indic~n que el 

ea del total de pacientes internad>Js, está conforotado por pacientes 

crónicos (R.:idd,~uez, 1980), l•) que aunado can los r~sult.ado;; P'"'' 

eficaces del tratamiento '1F's1c1Jfa1·macol6gico", los altos índices de 
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internamiento, los bajos prort1edias de externahzaci6n e incremento 

considerable en las readrni5iones, han oca~i·Jna.jo se·1er0s Problema~ de 

índole financiero (Pucheu, 1981). 

Esta situación se refleja ostensiblemente, en el e;tudio de 

características demoqráficas de la pol;lacion, realiza.jo por De la Parra 

y Cols. C19B3), en los diversos hospitales psiqui~tricos federales, 

dependientes de la Secretaría de Salud. 

La Población registrada al inicio de la investigaci611 fu,; de 

2482 Pacientes, •je los cuales se lo<1r6 entrevistar a 2141 <86i:J, 

distribuidos en los nueve hospitales. 

Hospital Campestre 

"Dr .Adolfo 11. Nieto" 

Hospital Campestre 

2U 

"Dr .Fernandu Ocaranza" 21t 

Hospital Campestre 

"Or.Samuel Raniírez H." 16~ 

- 14 -



Hospital Campestre 

"Dr .José Sáyago" 

Hospital Granja 

14~ 

"La Salt1'j TlazoHeotl" 12~ 

Hospital Campestre 

"Or .Rafael Serrano" 

Hospital Granja 

"Cruz del Norte" 

Hospital Gran.ja 

"Villaherniosa" 

Hospital Granja 

ªCruz del Sur" 

3X 

De la p.,bl•ci6n est•1diada (N=2141 >, el SU son niu.ieres, 

mientras que el 49X son hombres. 

La edad se distribuyó de la sigu1ent~ nianera: el 2. son 
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menores de 13 anos, 2~ está entre 13 y 17 al'lo:is, el 1U está entre 18 y 

24 anvs, el 20% entre 25 'I 3.4 anos, el 31t esta entre 3.S a 49 anos y un 

25% son mayores de 50 anos. 

Con lo que respecta al me1Jio del cucl éstos proceden, se 

observ·~ que el 40X son del medio rural, A1ientras que el 3n nacieron en 

el Oledio urbano. 

E:n relaci6n al estado tlvil. el 7A'lt son solter•JS, el 71. son 

casados o viven en unión libre y el 4% son sepai•a.1\Js >:> divorc1a1j . .:.:;, 

mientras que el 3~ son viudi:is. 

En cuanto al nivel Socioeconó·mic1J, ni~:; de la R1i t;¡j 1j,: los 

pacientes provienen de nivel ba.io, siendo éstos un ssi.: de ni·.¡el medi•J 

Un 15~ y un ~. de nivel alto0. 

En relación c•on la esrnlarida.j, el 46% son analfabetas v el 

50X saben leer y escribir, entre ell•os el 40i cursb la primaria. el .5;¡ 

la secundaria y el otro St realizó estudios superiores (bachillerato 

y/o carrera profesi.onal), aunque cabe aclar~r que una •ínlí11a part.e 

completó sus estudios. 
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81 cuanto a la ocui>ación, se obtuvieron los siguientes datos: 

el 46S, siendo casi la mitad de la población, no ha desempel'lado oficio 

alguno, el 11~ está dedicado a actividades no reciuneradas, COllO Por 

ejemF l·'· el trobaio desempel'lado por las amas de casa, el 9.51' han sido 

empleados domésticos y sólo el 6 . .S.i deseapeílaron trabajos cO<>O obreros 

especializados o de la construcción. En el caso de las mujeres el 50ll 

de ellas han carecido de oficio, el Z?l: han practicado labores 

domésticas y sólo el 191' fueron empleadas principalmente en trabajos de 

servidulllbre. En los hombres el 40ll no cuenta con oficio alguno, el 24~ 

han sido eMPleados de almacenes, oficinas, fabricas e incilstrias de la 

construcción y el 211' se dedicaron a las labores agrapecuarias Y de 

jardín como principal ocUPacién. 

En relación con la edad, el 941' de los menores de 18 arios, 

informaron no contar con ocuPaci6n al!¡una; el 691', de 18 11 24 allos, 

tan¡poco cuentan con ocupación y sólo el 91: han practicado labores de 

campo y de jardinería; el 55~. de 25 a 35 anos, 

141' fueron eMPleados y el 12% laboran en el calll>O: 

no tienen oficio, el 

el 36ll, de 35 a 49 

af'los, no cuentan con oficio, el 25i fueron empleados y el 15% 

trabajaron en labo;res del campo. 

En lo que respectá a las faA>i lías, el .561' proviene de 
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familias desinteqradas, mientras QUe el 271 proviene de fa:.ilias 

integradas. 

Con 1·espec to a la salud y es pee i f le amen te a la i nvá l ich:z, el 

19> padece una invAl idez de consideración que en mayor o en menor qrado 

le i111pide Participar de las actividades que se desarrollan en el 

hospital, el 14i SU inv~lidez es parcial, Mientras qu,. .. 1 5~ SU 

invalidez es tola!. 

En cuanto al est.ado general de nutrición, ,.¡ ~~ es buem, el 

49i es reqular, •ientras que el 14~ es ••lo. 

Con respec lo a su es lado físico, el si de los pacientes son 

mudos, el 2> son paralíticos, al iqual que el cieqo; el B> padece alqún 

tiP.O de inválidez no especificada. En la mayoría de los pacientes 

existen indicaciones de padeci11ientos ,.n aparat.os y siste<Ms: el 18~ en 

el sistema nervioso central, el 16~ en órganos de los sentidos, el lS~ 

en piel, el 141' en el aparato lllUSculoesquelélico, el 121' en el aparato 

gastrointestinal, el 61' en el respiratorio, el .é.;I en el sistema 

cardiovascular y el 4ii en el aparato "eni tal. 

E.n cuant•'..l a la capacidad de comUllicacii>n y 1·elac1•>n social. 
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el 46~ entabla relaciones ocasionales con otro ,.ienbro del haspital o 

familiat·es, el 29:t. nunca se le ve acomparlado y evit.a, c.on mayo1· 

frecuencia, relacionarse con los demAs. IJna cuarta parte, el 23X, es 

capáz de buscar con1pania frecuente y espontáneamente. 

Al realizar actividades qruPales, el 56~ se nle<ia a 

participar en este tipo d= actividad=s, el .39~ las realiza frecuente y 

espont.áneamente, y una míniaa parte de la poblaci15'n, el 1~. l~s r~aliza 

si se le invita o estimula a ello. 

En lo que respecta a las rutinas del l"o>Jspital, el 7P,~ sigue 

la rutina del hospital, obedece las órdenes llédicas y no representa una 

fuente de conflicto para la institución, el 2ei usa y niant,1en;, 

pulcritud en sus prendas de vestir, cont1·a un 701' que no lo hace. t::l 

77'1. es capaz de senta1·se a la mesa para COlller y menos de la mitad de la 

poblaci•ln et11Plea cubiertos cuando lo hace. 

De acuerdo con su diagn•lstico, se delllOStr•I que el 

predotlinante fue, en un .34h, esquizofreraa; un 24~. epil~s1a; un 21x.·, 

retardo mental: un 12~. psicosis orgá111ca; el 3~ demencia ) ei 2i 

farmacodependencia y alcoholismo. 
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Aunado a la cate90ria diagn6stica, dentro de la cual podría 

ubicarse a cada uno de los paci<!nt<!s, ésta preten.ji6 determinor el 

motivo del último internamiento: el 3.S% tuvo una recaída en el 

pad<!cimiento, debido principalmente al ab~ndono del tratamiento, el 2U 

fue por la incapacidad para valerse Por sí mismo, y el 61. fue internetdo 

d<!bido a su franca aqresividad para con llls den>ás. 

En cuant1J al motivo de internarnient1) ,je primer ingres•:> a t.il1a 

institución psiquiátrica, un .50% in<1r<!saron Por padecer un bro\e 

psicótirn, el 20~ Por estado crónico, el 16% p0r inc.:impetencia soci•l. 

el 6% Por conducta peliqrosa hacia los demás y solo un porcenta Je 

n1ínimo, el u:, par riesgo suicida. 

E:n cuant•l al hatainie11to farruacol1~':;üco ~ue reciben 

actualmente los pacientes estudia•:hs, el 45% inqi<!r<!n neurolépticos, el 

25% anticonvulsivantes ba1·bitúl'icos y m barbitúrico>. el 16X 

ans1olí ticos y, el resto, otro n1ecti e amento. 

Los prog1·amas terapéuticos m~~ emplea•JOS son vn 4BZ de t.iPo 

recreativo, el d7X: 1je tipo ocupacional, mientras que el .3i; y 2i son 

psicoterapias individual v grupal, con un grad•> mínilllO de aplicación. 
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En cuanto a la rehabilitación, el 20l de 105 cas05 p¡.¡e.je ser 

dado de alta y manejad<> en consulta e:<terna, ya que la familia acepta 

hacerse carqo del paciente; el 66l, siendo la qran ..ayoría de los 

pacientes, debe permanecer internado principalmente por la incapacidad 

que tiene para cuidarse de sí mismo y a su incocopetencia social. 

Se considera que el 6St de los pacientes internados son 

susceptibles de ser incorporados a al,,W, proqrama ocupacional de 

rehabilitaci•)n, el 34l p¡¡ede ser incluido en labores de servicio a la 

lnsti lución, el 17l en un pro<1ra11a artesanal y el 12l en un pro<1rama 

agropecuario. 

Los resultados aportados par la investigación sel'!alan lo 

siquiente: la situación que priva en esos hospitales psiquiátricos 

refleja un gran deterioro, tanto en las instalaciones como en los 

pacientes que se encuentran internad05. Por otro lado, carecen de 

programas de rehabilitación con objetiv05 adaptados a sus condiciones 

particulares, sobre todo en aquellos pacientes que es necesaria la 

hospitalización de par vida. 

Como dato importante y actualizado 0992>, un estudio de la 

Co~1sión de Salud de la Asamblea de Representantes del Distrito 
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Federal, mostró que las condiciones de los hospitales PSiquiátricos, 

pÚblicos y privados, siquen iquales a las que presentó el estudio de De 

la Parra y Cols. C19S33l. 

Este estudio nos indica que en la actualidad existen 300,000 

enfernios mentales, de los cuales 270,000 carecen de atención médica, es 

decir, no están dentro de ningún hospital p(iblico, ni Privado. 

Los 300,000 enfermos mentales que se encuentran en una 

lnsti tución de Salud, sólo reciben Medicamentos para •controlarlos• 

no Para que se rehab1 liten y puedan inte<1rarse nueva111ente a la 

sociedad, es decir, no reciben el tratamiento que realaente requieren. 

Un ejemplo de este estudio, se observó en el Hospital 

Psiquiátrico Sa11uel Ra11írez Moreno (La Granja), donde los 500 pacientes 

que tienen, no reciben ningún Proqrama de RehabilHación y la atención 

médica deja 11Ucho· que desear. 

Por lo tanto, el objetivo de la rehabilitación deberá ser: 

reincorporar al individUtJ a la comunidad, que se inicie 

intrahospitalariamente y sea continuada extramuros, po1· medio de 

proqramas ,je sequim1ento del estarlo .je ;alud que impliquen el 
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desarrollo del paciente en las á1•eas: vocacionales, educati·;as, 

laboral, recreati•;a y ocupacional. 

Como resultado del fracaso 9ereralizado del 111odelo "Médico 

Psiquiátrico Psicofarmacol6qico", en loqrar cambios siqnificativos en 

los diversos trastornos e incapacidades conduct.uales, que auy a menudo 

presenta la mayoría de los pacientes mentales hospitalizados, y toftlando 

en consideración la efectividad de1110strada y evaluada del enfoque 

"Psicosocial" (Paul y Lentz, 1977), en las Instituciones Psiquiátricas 

Estad•lUnidenses, en el a!IQ de 1979, la Facultad de Psicología de la 

IJNAM y el Instituto 11exicano de Psiquiatría, en una colaboración 

interinstitucional, inician el desarrollo de un programa de trata•iento 

denominado 11 Aprendizaje Social", funda11entado en la aproxiiaaci6n 

11 Psicosocial 11
, como una alternativa al tratamiento "Psicofar11acol69ico" 

prevaleciente. 

Dicho Programa considera a la conducta 'irracional" o 

"patolóqica", característica del paciente crónico hospitalizado, coao 

.el ~esultad•l fundamental de ciertas experiencias de aprendizaje, más 

espec {f icamente, en términos de déficits y excesos conductuales, de 

· acuerdo a ciertas normas convencionales establecidas por un contexto 

social determina•jo. · De ahí que el proqrama centre sus esfuerzos de 
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trataniiento, tanto en establecer en los pacientes aquellas destrezas 

que l¿s permitan u11 mayor funcionan1íent.o adapt.;i;tivo, con10 en 

proPOrcionar las e:<periencias de apren•Jizaje que alteren (ya sea 

disminuyéndola e eliminándola) la conducta "irracional" o •patolóqica•, 

de tal suerte que se posibilite la reintegración de l•JS pacientes a la 

con'tUnidad, como seres independientes, ef ic ie11tes y priJduc t.i vos, Por lo 

que este programa tiene un carácter primordialmente reeducativo. 

La filosofía del proqrania considera, que el tratamiento se 

debe llevar a cabo por medio de dos estrategias: a).- rep1•ogramando el 

ambiente hospitalario con el prnpósito de que éste sea propicio para el 

aprendizaje y bl .- aplicando sistemáticamente técnicas y procedimientos 

de intervención conductual. 

PRQGRAl1A DE APRfN[llZAJ~ SOCIAL 

El Pro9rama de "Aprendizaje S.:ic1al 11
, se instrumenta en el 

Hospital Granja "La Salud Tlazolteotl", dependiente del Instituto de 

Salud del Estado de México, el cual •Jeriva sus bases conceptuales y 

experimentales, a partir de un enfoque de la PsicolOQ1a denominado 

"Análisis E.X?erimental de la Conducta", (Skinner, 193el que se basa, a 

su vez, en la teoría 1:lel aprendizaje Y se est.ructura con base en un 
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conjunto importante de técnicas y procedimientos (instrucciones, 

rnoldeá1oiento, imitación, etc.) desarrollados origii1alr11ente por A'tllon y 

Azrin (1968); Phillips y Cols. (1974) y Paul y Lentz (1977i. 

El progra•a de trat.arn1ent.c• se instrume,~,ta en dos fases: Fase 

o de Pabellón y Fase II o de Villas Terapéuticas. 

Durante est.a fase se evalUan a los poc1er.~es conductu~lro~me 

antes de ingresar al programa, con el objetivo principal de conocer su 

nivel de funcionamiento ~ permi t.a su rnejor ubicación dentro del 

continuo de tratamiento. 

La Fase l o de Pabellón, tiene corno objet.ivo, el i::sta:::.lecer y 

aant.ener en el paciente mental, destrezas básicas , funcionales en las 

áreas de Resociali:zaci~·n, Inst..rumental, así coftKI el dt?crer01ent.-0 y/eo 

eliminación de la conducta bizarra. El tratamiento se encuentra 

estructurado en base a tres niv~les (1, 2 y 3 inicial¡ interrned10 y de 

graduación). Cada nivel refleja o corresponde a un estadio diferente de 

desarrollo o funcionamiento conductual y ~nfati=a áreas dt- tratc-r•11ento 

En general, estos niveles han sido d1seMados l)t? tal cna11c:ra -=1ue 

i ncre:ment.an progresiva y sist.emát.i c~mente l c. cOllpleJ idad de- los 

distintos repertorios conductuales que re·::¡uieren los pacientes para su 
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adecuado funci•lnamient., hacia la iiidependencia física, 

económica. 

social 

E.l nivel !, hace esPecial énfasis en el establecimient., de 

destrezas de Resocializaci6n (v.q. usar el retrete, banarse, 

al1111ent.arse, vestirse, rasurarse, participar en actividades 

recreativas), así como Instrumentales, tales como aseo del pabell6n. 

E.l nivel 2, Por su parte enfatiza el estableci11iento de 

destrezas de Resocializaci6n circU119critas a la esfera de la 

interacción interpers•lnal (v.g. conversación, caoperaci6nl; destrezas 

instrUMentales de tipo prevocacional Cv.q. asistencia, puntualidad, 

seguimiento de instrucciones) y Control de Conducta Bizarra, referida a 

trastornos del pensamiento <v.q. habla irracional, habla repetitiva, 

_habla del contexto); de la percepción <v.g. alucinaciones auditivas y 

visuales); de la afectividad Cv.q. depresión, ansiedad, aislamiento 

emocional, hostihdad, tensiones); motores <v.g. manel"ismos y posturas, 

retardo motor, hiPerkinesisl; y de la orientación sexual Cv.q. 

homose:(ualismo, exhibicionismo). 

Finalmente en el nivel 3, se hace énfasis en las destrezas de 

tipo vocacional <v.q. calidad del traba.10, nivel de producción, usos 
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adecuados de las herramientas de trabajo): Control de la Conducta 

Bizarra (v.q. lamentaciones hipocondriacas, autoesUmulaci6n, 

acumulación de objetos), así como destrezas de c011Unicación (v.g. 

lectura, escritura y aritmética básica). 

Una vez que el paciente ha alcanzado los objetivos 

establecidos dentro de la Fase I o de Pabellón, se le •qradua" 

transfiere a la Fase lI o de "Villas Terapéuticas", la cual tiene uno 

de sus propósitos fundamentales, refinar, mantener y qeneralizar las 

destrezas establecidas durante la Fase de Pabellón, dentro de un 

ambiente normalizante 111enos restrictivo, así c0tn0 de la enseManza de 

aquellas destrezas que le permita una vida independiente y productiva 

dentro de la rnmunidad de oriqen u otra similar. 

En virtud de tales prepósitos, es ta segunda Fase de 

tratamiento, consiste en loqrar que los pacientes qeneralicen 

mantengan las habilidades aprendidas en el Pabellón, a un ambiente 

trato más familiar, de tal for111a que se aproxima a las condiciones que 

Privan en la comunidad.en general; el prog1·ama se desarrolla dentro de 

un conjunto de cuatro unidades que antiguamente funcionaban como 

gallineros del hospital en cuestión, que fueron reacondicionadas 

funcional y arquitectónicamente, como ca-sas-habitación, d~ndole un 
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toque hogarello a la vivienda. En cada una de estas viviendas, se 

encuentran distribuidos dos pacientes, quienes se encarqan de su aseo y 

mantenimiento, 

residentes 

siendo supervisados par una pareja de PSicólogos 

dos ay1.>ja11tes de la invesU<l'lci6n, especialmente 

entrenados en los diversos componentes del modelo. Además, las "Villas 

Terapéuticas" constan de dos unidades adicionales en las que viven los 

psicólogos residentes y en donde se entrena a los pacientes en diversas 

destrezas individuales y de qrupa. 

Al igua 1 que el tratamiento de la Fase I, el de esta Fase se 

·encuentra estructurado en base a tres niveles (4, 5 y 6), que 

constituyen la continuación de los niveles (l, 2 y 3) que conforman el 

tratamiento de la Fase 1 o de Pabellón. 

En el nivel 4, el énfasis se centra en el refina11iento, 

mantenimiento y <1eneralización de las destrezas establecidas durante la 

Fase de Pabellón; que debido al cambio de escenarios y estilo de vida 

que qenera, suele presentar ciertos obstáculos prapios de adaptación 

<v g. cambio de rutina, cambio de espacio físico, etc.>. Este nivel 

comprende habilidades referidas a las áreas de "Resocialización" <v.q. 
autocuidado, interacción social, habilidades académicas, etc.), 

"lnstruniental" (v.q. aseo y mantenimiento de la vivienda, conductas 
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prevocacionales y V•Jcac ionales>, y "Control de Conducta Bizarra 11 Cv .9. 

estados emocionales intensos, habla irracional, qest.iculaciones, 

lainentacio:>nes hipo:>condr iacas, etc.). Así111isn10, la atención se centra en 

el establee 1mient•' de relaciones interpersonales, habi 1 idades en 

soluci6n de problemas y en el •>eioramiento de la apariencia personal de 

Jos pacientes. 

Durante el nivel S, se hace énfasis en el refinamiento de 

destrezas de comunicación Cv.q. lectura, escritura, aritllética y 

medidas de peso, vo:>lúmen longitud); destrezas laborales <v.g. 

sociales de sequridad y normativas>: habilidades de vida independiente 

Cv.g. economía doméstica, uso de aparatos 00.ésticos, preparación de 

alimentos) y Contrnl de Conduela Bizarra (v.g. ideas delirantes, 

conducta aluc inat.or ia, autismo, tartamudeo, ecolalia, ansiedad, 

depresi6n, etc. l 

Finalmente, en el nivel 6, se hace enfasis en las destrezas 

de Autocontrol Cv.q. autoadministración de medica11entos, autoad•inis--­

traci6n de incentivos, aut1)Prograniaci6n de actividad~ de rutinas y au­

t<>Proqraniaci6n de tiempo libre>; de Uso de Servicios Comunitarios Cv.q. 

ir de conipras, uso de transPo:>rtes públicos, uso:> del telégrafo). 
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(.abe sef\alar, que aún cuando se siguen ut.il izando técnicas 

procedimienlos similares a los pacientes durante la Fase de Pabellón, 

durante ésta, tienden a ser más individualizados y personalizados. 

Asimismo, debido a que durante esta Fase ;¡e inicia el proceso de 

Reintegración Cornunit.aria, con cquellos pacientes que cuentan con 

familia, se inicia un Programa de Entrenamiento Familiar, a fin de que 

se esté capacitada para enfrentar los problemas que surjan a lo largo 

del proceso de reintegración del paciente al núcleo familiar. 

MODELO DE' TRATAMIENTO V REHABILITACION "LA FAMILIA ENSEllANTE" 

La principal característica de esta segunda Fase del 

Programa, se centra en los componentes derivados del Modelo de 

Tratamiento y Rehabilitación "La Fami 1 ia Ensenante• (Phi 11 ips y Cols. 

1974), Jos cuales han sido adaptados para esta segunda Fase. 

El programa enfatiza el establecimiento de las relaciones 

positivas entre los "padres maestros" y los residentes, con lo cual se 

facilita la enseManza de las diversas habilidades sociales, acadérnicas, 

de autoayuda, etc. que constituyen alternativas de adaptación social 

posit.ivas aceptadas por la cotnunidad. En el proceso instruccional los 

"pádres maestros"' usan diversos procedimientos tanto de grupo como 
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individualizados que se caracterizan por su flexibilidad. 

a).- Modalidad de Tratamiento Residencial. t::l modelo 

considera, que el tratamiento debe llevarse a cabo bajo ciertas 

c1Jndiciones, que permitan producir una qran cantidad de avance, en un 

cor to periodo de tiempo. Es por esta razón y por que los pacientes se 

encuentran internados, que el tratamiento que se les proporciona, se 

encuentra basad" en uno de tipo residencial, lo que permite 

praporcionar a los pacientes, servicios continuos de tratamiento. 

bl.- Estilo de Vida Familiar. De acuerdo con este 11odelo, la 

ensenanza de 109 repertori09 que cOillponen el Proqrua debe realizarse, 

fundamenta lniente, en un medio normalizante que favorezca el 

establecimiento y desarrollo de estos repertorios. Debido a esto, la 

segunda Fase de tratamiento, se desarrolla en un conjunto de casas­

habitación, denominadas "Villas Terapéuticas•, y en escenarios de la 

comunidad exterior que facilite la reinserción de los pacientes a su 

comunidad de oriqen, al proporcionarle un estilo de vida hoqareno y 

familiar. 

c) .- Anc laie a la Comunidad. El 11odelo considera que una gran 

111ayoría de los problemas qúe presentan los pacientes, deben de 
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resolverse, principalmente, oentro de escenarios naturales de la 

comunidad. Debido a esto, esta segunda Fase se desarrolla utilizando 

los recursos que proporciona la COllUnidad, lo que permite que los 

pacientes visiten sus ho<!ares y frecuenten diversos lu<lares de la 

comunidad (v.g. pa1•ques, cines, tiendas, cent.ros conlerciales, etc.). 

Por otro lado, son los propios familiares de los pacientes y demás 

miembros de su comunidad quienes determinan, qué desti·ezas se deben de 

ensenar o modificar en el paciente, con el fin de que tenqa un 

funcionamiento y ajuste social adecuado. 

d) .- Personal Profesional Especializado. i::l 11odelo considera 

qr..ie los pacientes que Participan en esta segunda Fase de tratamiento, 

deben de ser instruidos y supervisados por personal especializado, en 

el 01anejo y operac i6n de los di versos componentes del programa. Debid•J 

a esto, el personal encarqado directamente de instruir y supervisar 

gran parte de las destrezas que componen el prograMa, está constituido 

por una pareja -de psicólo,:ios, especialmente en la operación del 

programa. 

e).- Consejo Psicológico Conductual. Durante esta segunda 

Fase de tratarniiant1:>, 

consejo psicológico, 

se proporciona a los pacientes, ser vi e i•:>s de 

el cual está basado en un Modelo Pl'incipalmente 
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conductual. Este Modelo se enfoca a la atención de todos aquell•'5 

problemas piarsonales ~ue tienen los pacientes en relaci.~n con sus 

colllf'aneros, instructores, familiares y demás nliembros de la comunidad. 

Es por esta razón, que este tipo de consejo psicol6gico, tiene un 

carácter fundamentalmente práctico. Adem~•. es a tra·1és de este 

consejo, que se pretenrje establecer en los pacientes un repert•:lrio 

qeneralizado en la solución de problemas personales. 

f l. - Evaluación Integral Continua. Al igual que en la primera 

Fase, en esta sequnda Fase, se considera fundamental el llevar a cabo 

evaluaciones integrales continuas. Esto es, evaluaciones que coa1prenden 

tanto al paciente, familiares, así como a otrog residentes en el nivel 

de efectividad, en términos de resultad•>S, en lograr reintegrar al 

paciente a su comunidad. Todas estas evaluaciones, tienen como 

finalidad, contar con información precisa, op0rtuna, confiable y 

;uficiente, que permita determinar el efecto que tiene el proqrama de 

tratamiento, en· logra1· reintegrar a l•JS pacientes como seres 

productivos y aceptados por su comunidad. 

g) .- Sistema de Aut•J9•Jbierno. IJna de las p!'incipales 

característicag del M•Jdelo de Tratamiento y Rehabilitación de la 

11 Fan1ilia Enseftante 11
, es su sistema de autogobierno, el cual tiene como 
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objetivo el entrenamiento de los pacientes en destrezas tales como: 

análisis de problenias dentro de su c001unidad, 

encaminadas a resolver estos prooleftlas, etc. 

toma de decisiones 

Este sistema de 

autogobierm), se de~arrolla en cuat.r1) fa;.es a t1·avés de sesiones 

diarias denominadas, reuniones de c•:inferencia familiar, en donde se 

rei:.nen todos los pacientes que participan en el Pl'ograma de "Villas 

Terap4auticas", con los "Padres Haest.ros". 

Los resultados obtenidos con la instr..entación del presente 

11odel.,, sellalan de manera -ieneral. que los procedi•ientos y técnicas 

que emplea son efectivos, para el tratamiento y eventual rehabi 1 i tac ión 

del paciente mental crónico hospitalizado <Ay ala y Col., 1982; Quiroqa, 

1982 y Cols., 1986; Quiroga y Cols., 1987: Vite, 1989). 

Por lo que se puode afirmar, en la actualidad se cuenta con 

un Modelo de Tratamiento y Rehabilitación para el paciente mental 

crónico ho>spi talizado, en una Institución ?(lb!ica, el cúal cuenta con 

una serie de técnicas y procedimientos de probada efectividad, que se 

encuentra sustentada en una concepción te•lrico-exper imental. 

En los últimos tres an•)S las líneas de trabajo se han 

centrado en: 
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a).- Desarrollo de entrenadores para ta aplicación del 

Programa de Entrenamiento Conductual. Pasantes de Psicología 

participaron en el taller de Entrenaruiento: "Descripción, Evaluación e 

Int.ervención Conduct.ual para pacientes Psiquiátricos", con el fin de 

aplicar el Programa de Entrenaruiento Conduct.ual, el cual forma parte 

del programa de EnseNanza del proyecto de investigación •Programa de 

Trataniiento y Rehabilitación Conductual para pacientes mentales 

crónicos hospi t.alizados". 

b> .- Desarrollo evaluación de modelos prácticos de 

capacitación para el adiestramiento del personal profesional, 

paraprc•fesional y no profesional en aplicación del modelo. <ver pág.88) 

c) - Desarrollo de instrumentos procedimientos de 

evaluación y supervisión continua que permita la utilización de 

stándares y criterios de calidad en aplicación del modelo. Es decir, se 

elaboró el (JECl iJ:nsi.~,umento de Evaluación Conductual, el cual se 

describe a continuación. 

INSTRUMENTO DE EVALUACION CONDUCTUAL APLICADO AL PACIENTE MENTAL 

CRONICO HOSPITALIZADO. 

Como parte fundamental de las acciones seNaladas 
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anleriormenle y que en su rnorr1ent.o permitan que este Modelo pueda ser 

diserriina.do a un ruayc.r número de Pabel lones 1 se elaboró un Instruwent.o 

de Evaluación Conduc tual para pac ienles mentales crónicos 

hospilei.l1:zados <IEC:). el cual es un procedirriiento psicológico disef'lado 

y elaborado, originalmente por (~uiroga, Rodríguez, Vite, Cárdenas, 

Cortés, o.,rnínguez y Hata <1984-1985). Dicho instrumento se centra, 

principalmente, en la observación. registro y evaluación de un conjunto 

de áreas, repertorios, destrezas conductas-problema., que la 

invest.igaci6n empírica desar;-0116 dentro del campa del tratamiento 

rehabilitación del upaciente mental crónico hospitalizado", y el cual 

ha identificado "déficits" y 11 excesos" conducluales en una cantidad 

importante de pacientes que han permanecido internados por largos 

periodos de tiempo. 

El "IEC" fue desarrollado, con el propósito fundamental, de 

que el personal profesional (principalmente psic6logos) del Proyecto de 

Invesligaci·~n, en el que se basa el Modelo de Trat.&m1ento 

Rehabilitación Conductual para "pacientes mentales crónicos 

hospit.alizados", contara con un inst.rur11entc- de evaluación conduct.ual 

altamente sislemalizado y articulado con las distintas :i.reas de 

tratamient1:. rehcbil it.aci6n íResocialización, lnstru111ental 

Reinlegrac ión Comuni lar ia), que permitiera: 
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a).- Dia·anoslicar c•:•nductualruente a los pacientes. 

b) .- Prescribir las eslralegias de lralamienlo 

rehabilitación conductual específicas a utilizarse con los PC&cient.es. 

c J. - Contar con un parAmelro de comparac i6n en base al cual 

e-..·aludr, pos ter iorrnente. el grado de ef ec t.1 vi dad del progrdma. 

Para la elaboración del "IEC" Clnst.rumenlo de Evaluación 

Ceinduclual), se siguieron los lineamientos se"alados por la evaluac i 6n 

conduclual CGolfried, Pomeranz, 1968; Haynes, 1978; Nelson y Haynes, 

1981 J, Asimismo, se tomaron en cuenta los procedimienk·s ~ 

inlervenc ión conduc lual, que han probado ser lo suf icientemcnt.e 

exilosc·s en el entrenamiento de diversas destrezas en poblaciones con 

desventaja CFoxx, 1982; Abramo y Col., 1975; Bender y Vallelulli, 1976; 

Azrin y Armstr<•ng, 1973); d~ la} forma que los fundamenlos conceptuales 

y melodol·~·aiccs que se utilizaron en su dise"º' permiten evaluar el 

1"1?acto de los ?rogranias de intervención conductual, dirigidos al 

lralamienlo y rehabililaci6n de esla Población en parlicular. 

El IEC se encuentra inlegrodo por tres áreas de reperk·rio 

des lrezas que son: 

1).- Resocializaci6n, que incluye repertorios de aut.ocuidado, 
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interacción interpersonal, comunicación y recreacional. 

2l .- Instrumental, que incluye repertorios de aseo de la 

vivienda, prevocacional, vocacional, Prelab1,ral, laboral y de vida 

independiente. Y 

3l. - Reintegra< ión Comunitaria, que incluye 1·epertol'ios de 

adherencia al trat.antiento (aut.ocontrol ), uso de servicios comun1t.arieis 

y reintegración f ami 1 iar. 

Dichas áreas se enfocan a la med1ci6n de "déficits 

conductuales" principalmente. <Ver anexo 1l 

Una de las características principales del 11 IE.C 11
• es su 

triple func i6n: "OiaQ116stica-Prescr ipti va-Valorat.iva", es decir, ncs 

informa del estado conductual actual de los pacientes, nos permite 

de!;cribir o formular la estrateqia específica de entrenamiento a se.:¡uir 

para el establecimiento de las destrezas deficitarias y valorar, 

posteriormente la efectivi•Jad de dicha estrate<lia de tratamiento 

rehabilitaci6n utilizada, para lo cual, el "l~C" utiliza como elen1ent•Js 

básicos de evaluación, a las "Listas de Che~ueo Conduclu.:il", 

conjuntamente con una con\binac16n de técnicas y Pl'•)Ce1j1naentos 

ci:mductuales, tales como: ''ln;trucci6n General". 11 l1istrucc1611 

Específica", "Gest..os •J Sef'la5", 11 M•Jdelanue11t.o" 1 
11 Guia Física 1-ianual 
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Parcial" v "Guia F1sica Hanual Total". 

Espec í f icaroent.e los repertorios y destrezas que son evaluados 

pc1r medi•:r de las 11 Lislas de Chequeo Conduclual'1 , son aque 11 ·:is 

integrados en las áreas de "Resocial izac ión", "Instrumental" 

"Reintegración c.:.muni tar ia 11
, en las que aparecen f ragment.adas o 

11 atomizadas11
, cada destrezas en sus componentes específicos, incluyendo 

el proceso conductual correspondiente; para eso se emplea el método de 

"Análisis de Tarea" (IJilliams, 197S; Foxx, 1982; Cuvo y Davis, 1983; 

Brueske y Cuvo, 1985), de tal forma que cada área cuenta con tantas 

"Listas de Chequeo Conductua.1 11
, como destrezas tienen cada uno de los 

repert•:ir1os q•..ie la inte·3ran. <Ver anexo 1) 

En las 1'Listas de Chequeo Conductua\l', se e1oplea el método de 

"Observación Di red.a", el cual es un procedimiento básico del "AnUisis 

((,nductual Aplicado" <Baer, Wolf y Risley, 1968; Kazdin, 1980), en una 

si tuaci6n de "ensayo estructurado", con lo que se proporciona al 

evc,.luadvr de un medio directo de observación bajo condiciones 

específicas, en las que se presenta un est.imulo determinado y se 

est.ablece, di? una manera concret.a, qué actividad debe de exhibir el 

pociente en un momento deter101nado. <Ver anexo 2) 
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El arregle• bé.sico1 el cué.l permita que las "Listas de Chequeo 

Conductual", pueda cumplir con la t.riple función "Oiagn6st.ica-

Prescript.iva-Valorat.iva", es el siguiente: 

1. - El empleo del método de "Ané.l is is de Tarea11
, que al 

fragrr1ent.ar o "at.omizar" la dest.reza en cuestión en sus "corr1ponent.es 

conducluales" específicos, incluyendo el proceso conduct.ual 

correspc•ndient.e, permi le determinar, con bastante exactitud, que es lo 

que puede y no puede hacer el paciente, en relaci6n con esa destreza, 

indicándonos en qué paso o 11 cornponente conduct.ual" se debe de iniciar 

el ent.renam·ient.o conductual, y por lo tant.o, prescribe la estrategia 

para llevarla a cabo. 

2.- El empleo de "Est.imulaci6n Graduada", integra.da por una 

c.:1ruc•inaci6n de ''Instrucciones Verbales Generales y Especificas", 

"Gest.os y Ser\as" ,· "Modelamient.o", y 11 Guías Físicas Manuales Parciales y 

Totales", permite determinar el Nivel de Asistencia Utilizada <NAU> 

p~ra lograr que el paciente ejecute correct.aroente, cada uno de los 

componentes conduct.uales en que se ha fragmentado la destreza en 

cuest.H•n, prescribiendo, consecuent.ement.e, el tipo de estrategia de 

ent.renar.iiento con que deberá sr:r iniciado el ent.renamienlo de cada 

cornponente conduct.ual en cuest.i6n. 
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3.- La det.errninaci6n de un Nivel de Asistencia Cri lerio 

<NAC) para cada cort1ponente conductual, en que se ha fragroentado cada 

destreza, en base a un análisis de los objetivos determina.dos para cada 

pacíent.e, cc•mparado con el Nivel de Asist.encia Ut.ilizader <NAlJ), ne.; 

indica qué h.nt.o requiere de entrenamíenlc• el padenle, a fin de que se 

pueda consider~r que los ejecute corree lamente. 

A continuación se presenta la descripción de los Ccmponenles 

de la Estrat.egia de Evaluación para evaluar los repertorios y destrezas 

conduc t.uales. 

TECNICAS O "NIVELES DE ASISTENCIA A UTILIZAR" <NAll.1 

en la evaluac i6n conduc tual: 

1.1. INSTRUCCION GENERAL 

Consiste en la verbaliz~ción oral que indica la destreza en 

cuestión que se desea evaluar. 

1.2 INSTRUCCION ESPECIFICA 

Consiste en la verbalizac i6n oral que indica el componente 

conductual (paso en que se ha fragment.ado la destreza) en cuestión que 

se desea evaluar y que forma parle de la destreza correspondiente. 
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1 .3 GtSTOS Y SEi<AS 

Consiste en la Verbalización pa1·ticular y de :;efializaci6n 

hacia los objetos o aspectos implicados en el comP011ente conduc tual en 

cuestión que se desea evaltJar. Concretamente consiste en seMalar con el 

brazo (incluyendo manos y dedos> y/o cabeza y oJos, los aspectos u 

objetos implicados en el componente conductual en cuestión que se desea 

evaluar. 

1 . 4 l10DELAl11EN1 O 

Consiste en exPoner un Modelo que ejecute la conducta 

especificada en el companente conductual en cuestión, a fin de que 

dicha conducta del modelo sea evaluada, pesteriormente en el paciente. 

1. 5 GIJIA FISICA 11ANIJAL PARCIAL 

Consiste en ayudas parciales para que el paciente ejecute la 

actividad específica en el componente conductual a entrenar. Es decir, 

el evaluador debe de tomar suavemente con sus ded.,s índice y pulgar de 

sus manos, en forma de pinza ·1a<s> parte(s) de la mano del paciente que 

se encuentra directamente relacionada con la acti'lidad específica en el 

componente conductual en cuestión, y los quía físicamente con el 

movimiento adecuad•'.l. 
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1.6 GIJ!A F!S!CA MANIJAL TOTAL 

Consiste en que se le ayu•je totalmente al paciente a eJecuta1· 

la adividad específica en el componente con<Juctual a evaluar. 

Concretamente, el evaluador debe de tomar firmemente con todals) s1Jls) 

manos(s) la(s) parte(s) 1jel cuerpo del Paciente que se encuentra(n) 

directamente inv•:ilucrada(s) en la conducta es~ecífica en el C1Jr,1ponente 

conductual a -?valuar, y las debe !-1Uiar físicamente ci::m el mov1nliento 

adecuado. 

Las recomendaciones generales que se requieren para ei 

entrenamiento de las destrezas son las siquientes: 

-Establecer una relación cordial y de confianza entre el paciente y .:1 

entrenador, mostrando éste una actitud an,able y de qran interés en los 

lQgros del paciente. 

-Ser objetivo e imparcial y n•J formularse ef!:pectativas muy altas o muv 

bajas respecto al paciente. 

-Llevar a cabo el entrenamiento cuando el estado físico, afectiv» 

mental del paciente no se encuentre alterado, (v.q. qripe, depres16n, 

estad•l alucinatorio, etc.) 
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-Contar con una actividad alternati·1a para el paciente en caso de que 

ést.e no se encuentre dispuesto en ese momento Pa.ra el entrenamiento, 

Cv.g. destrezas ya entrenadas, preferenteniente en este niismo 

repertori•)). 

-Asegurarse de contar con el material, el escenano y too.os los 

elementos requeridos pa1·a el entrena111iento. 

-Verificar que la res?Uesta figvre en el repertorio del paciente. 

-Asegurarse que el paciente ha escuchado las instrucciones dadas, Para 

lo cual es necesario que el entrenador hable de una R1anera cla."a y 

f i rn1e y co11 un tono de V1)z suf icienlemente al liJ, pero s1.1 que re5ul te 

molesto. 

-Utilizar las técnicas en el orden seNalado. 

-Dar las instrucciones exactaniente como se presenta11 en el Instru111ento 

de Evaluación Conductual ( IEC). 

-Llevar a cabo el entrenamiento bajo situaciones reales 110 

im:Jginar ias. 
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-Entrenar Pl'efel'entemente sólo una destreza a la vez. En caso que se 

requiera P•Jdrán entrenarse dos destrezas siniultáneamente, siempre 

cuando éstas pertenezcan al mismo repertorio y el entrenamiento se 

realice en horarios diferentes. 

Los resultados que se han generado de la aplicación de las 

diversas técnicas que inv•Jlucra el Proqran1a de Entrenaniient.o 

Conductual, indican que han sido efectivas para el establecimiento de 

una qran variedad de habilidades y destrezas, tanto con pacientes 

mentales crónicos, como con otro tipo de poblaciones con alguna 

desventaja; (v. q. retardados en el desarrollo, paralíticos cerebrales, 

predelincuentes, delincuentes, farmacodepeooientes, etc.) CHorner y 

V.eilitz, 1977; 8ender y Vallettuti, 1976; Abrama y Cols., 1975; Lovaas, 

1981: Ha! y y Cols., 1973; Greenberg y Col s., 1975; 11i!by, 1975; llellace 

y Davis, 1974; Sthal y Cols., 1974; Azrin.:¡ y Armstronq, 1973). Sin 

i!nlbargo, la efectividad de dichos procedimientos, no es el único 

parámetro bajo el -cual se deben de evaluar los beneficios de i.Js mismos 

criterios, tales como: duración de los efectos a través del tiempo, 

rapidez en la adquisición, costo del entrenaMiento, satisfacción de los 

usuarios, etc., deben considerarse igualmente necesarios <Azrin, 1979; 

f(azdin, 1980). 
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PLANTEMIENTO DEL PROBLEMA 

Com resultado del fracas•) generalizad•' del model•' •Médico 

Psiquiátrico Psicofarn,ac•,l1~qico 11 , en su; int.ent.os aislados por 

rehabilitar al paciente mental crónico hospitalizado, ha originado 

durante los últimos a~os un interés especial en autoridades, 

especialistas e investigadores, relacionad•JS con el área de Salud 

tienta!, Por ensayar proyectos Pilotos de investiqac1ón, que presenten 

diferentes alternati·,as de trataMiento para la rehabilitación de estos 

pacienti>s; y Por otro lado, a los e:<celentes resultados que se han 

obtenido dentro de hospitales psiquiátricos públicos para pacientes 

mi>ntali>s cróniC•)S di> los Estados Unido9 de Norteamerica, con la 

aplicación del enfoque "Psicosocial". C•:m base en las consideraciones 

anteriores, el presente trabajo se desarrolló con la finalidad de 

evaluar los procedimientos (niveles de asistencial, del Programa de 

Entrenamiento Conduc tual para pacientes mentales crónicos 

hospitalizados, para el estableci•iento de la destreza de "Modales en 

la tiesa", tomando cOMo parámetro de la evaluación: la efectividad en la 

adquisición de la· destreza, rapidez con que se adquiere la destreza 

costo del entrenamiento. 
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HIPOTESIS 

"Si a pacientes mentales crónicos hospitalizad>ls, se les 

aplica un Proqrama de Entrenamiento Conductual, para la ad~uisici1~n de 

destrezas en "H>:idales en la Hesa", entonces éstos adquirirán la 

habilidad en forma r~pida y a un bajo costo" 

H0 "El Progran1a de Entrenamie11to C1Jnduc tua 111 

aplicado a pacientes mentales crónicos 

hospitalizados, _mejorará las habilidades 

de "Modales en la Mesa". 

H1 "El Pragrama de Entrenamiento Conductual" 

aplicado a pacientes mentales crónicos 

hospitalizados, no mejorará las habili­

dades de "Modales en la He:;a". 
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OBJt::TIVOS 

OBJETI vo GoNoF:AL 

Evaluar los procedimientos (Niveles de Asistencial del 

Proqrania de Entrenamiento Conduc tual para el estable<innento de la 

destreza "M,,dales en la Mesa", l1:imando conio Pal'ámetr•) de la evaluacii~n: 

efectividad en la adquisición de la destreza, rapidez con que se 

adquiere la destreza y costo del entrenamient'>. 

OBJETIVOS PARTI CULARoS 

1.1 Lograr que a través de los cinco niveles de asistencia 

que contiene el ProqraMa de Entrenamiento Conductual, el paciente 

do11ine el 1ooi de los con1ponentes conductuales en que se fragmentó la 

destreza de "Modales en la Mesa". 

1.2 Lograr que a través de h;s cinco niveles de asistencia 

~ contiene el Proqrama de Entrenamiento Conduc tual, el paciente con 

el menor tiempo posible oomine el 100% de los componentes de la 

destreza de "Modales en la 11esa". 

1.3 Lograr que a través de los cinco niveles de asistencia 

que contiene el Proqraaa de Entrenamiento Conductual. el entrenan11ento 

de la destreza de "Mo:idales en la i1esa", represente el meno1· costo 

posible. 
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OB.Jt TIVOS ESPECIFICOS 

1.1.1 El paciente n>ental crónico hospital izado ejecutará los 

componentes cm1ductuab!s de la destreza de "i11)dales en la Hes.;¡ 1
', POr 

medio de la aplicación del nivel de asistencia "Instrucción Específica 

más Guía Física Manual fo tal. 

1.1.2 El paciente mental crónico hospitalizado ejecutara los 

componentes conductuales de la destreza de 11 Modales en la Hesa", por 

tnedio de la aplicaci6n del nivel de asistencia "Instrucción Específ 1ca 

más Guía Física Manual Parcial". 

1.1.3 El paciente mental cr1)nico hospitaliza•J•:> ..:ijecutará 11:.s 

con1p•lnentes conductuales de la destreza de "Modales en la i1esa", por 

medio de la aplicaci,~n del nivel de asistencia "Inst..rucci1!.n E:;pecíf1ca 

más Modelamiento" 

1.1.4 E.l paciente mental crónico h•,SPital izado ejecuta1·á los 

componentes conductuales de la destreza de 11Hodales en la Mesa", por 

medio de la aplicación del nivel de asistencia "Instrucción E.spe_cífica 

mAs Gestos o Senas". 

1.1..S El paciente mental crónico hospital iz,.j,, ejecutará los 

componentes conductuale:; de la destreza 1je "i1odales en la /1e5a 11 • por 
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niedio de la ap!Lcaci6n di>! ni.,el de asisl,encia "lnst,rucción 

Especí fica 11
• 

1.1.6 El paciente mental crónico hospitalizado ejecutar~ los 

con1pone11tes conduc tuales de la destreza de "Modales en la i1esa", con la 

sola ºInstrucción General" 11 Vaya a come1•". 
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i'IETOOO 

SlllEIOS 

Se seleccionaron del total oe >:>cho pacientes mentales 

crónicos h•JSpitalizados, qu¿. participaban en el pr•Jqr¿¡.ma de 11 Villas 

Terapéuticas" a tres de ellos, que se encontraban en el nivel 4, del 

repertorio lnteraccion Personal 11, lo; cuales presentaban oéficit en 

la destreza de modales en la mesa, previa una evaluac16n diagnóstica 

(por medio de las listas de chegueo conductuali, cuyas caracter1sticas 

psiguiátrico-demográficas se describen a continuación: 

-Paciente !-

Diagnóstico: "Retraso Mental Medio" 

Sexo: masculino 

Escolaridad: ninguna 

Edad: aproxi11adamente 35 al'los 

Estado Civil: soltero 

Tiet11po de hospitalización: 15 anos 

Tipo de medicamento: artane 1-0-1. largatil 1-0-1 

-Paciente 2-

0 i agnóstico: "Retraso Mental Medio y Alcoholisll\O Crónico" 

Sexo: masculino 

Escolaridad: tercero de primaria 

Edad: 30 a1~os 
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Estado Ci vi 1: sol ter•:i 

Tiempo de hospitalización: 13 anos 

Tipo de medicamento: artane 1-0-l, roeyeril 1-0-1 

-Paciente 3-

0iagnóstico: "Retraso Mental M·:.derado, Epilepsia tiF"=' gran 

rual" 

Sexo: masculino 

Escolaridad: tercero de primaria 

Edad: 27 anos 

Estado Ci vi 1: sol tero 

Tiempo de hospitalización: 12 anos 

Tipo de medicament.o: hid•ntoina 1-1-1, tegretol l-1-1 

Cabe seffalar que los pacientes son seleccionado45 a participar 

en el Prograroa, sólo si cueritan con una serie de re-quis1tos qut;o 

Posibil ilen el proceso de evaluaci(ln. Así por ejemplo, aquellos 

pac ient.es que presentan incapacidades físicas sevt-ras \v. s 

mutili lación de algún miembr1), ceguera, etc), o bie-n. impedimentos 

severos en su de~arr•)llo motor (v.g. falta de movilidad, equilibrio, 

control corporal, destreza manualJ, no pueden participar en la. 

se lec c i6n. 
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El estudio se llevó a cabo en el Hospital Granja "La Salud 

Tlazolteotl", dependiente del Instituto de Salud del Estado de México y 

de manera particular en el conjunto de viviendas dellOllinadas "Villas 

Terapéuticas" (con.iunto de cuatro viv1end~s tiPO departaimentos con 

todos los servici•os domésticos) y específicamente en el comedor de 

dichas viviendas contar>Jo con las si¡¡uientes carac\eristicas: tre; 

metros de anch•J Por cuatro metros de largo, compuest•J por una niesa de 

fi:)rmaica y cuatro sillas, un freq~dero, una parrilla de q~s con cuat.ro 

quemadores y una a lacena. 

Los materiales estuvier•J11 com?Uest1Js por: h•Jjas de registri:t, 

cronómetro, lápices, iue~o de cubiertos (cuchara, cuchi ilo y tenedor, 

pla.tos, vasos, ja1-ras, servilletas, cucharones y recipientes). 

l tJSIBUMEtlIOS 

Lista de Chequeo C•ond•Jctual f.Ver ane~o 2> 

- 53 -



En el presente estudio se utilizo\ el PfC (Programa de 

Entrenoniiento Conduc tual ¡, "l cual inteqra las si~uientes técnicas: 

lnstrucci6n General.- Consistió en proporcionar verbalizacio­

n~s orales al paciente, que indicaban la destreza a entrenar "Come". 

Instrucción Específica.- Consistió en proPorcionar al 

pacient" verbal izacion..s que indicaban el cornPonente conductual, pasos 

en que se fragmentó la destreza de modales en la mesa y que el paciente 

no realizaba correctamente. 

Instrucción Específica más Gestos o Senas.- Consistió en 

pr.,porcionar verbalizaciones particulares al paciente y de senalizaci6n 

hacia los objetos o aspectos implicados en el companente conductual en 

que se fraqmentó la destreza de modales en la niesa. Específ icaniente 

consistió en seMalar con el braz•l (incluyendo manos y dedos), la cabeza 

y los OJOS, los aspectos u objetos implicad•Js en el componente 

conductual que el paciente presente p1•oblenias para realizar. 

Instrucción Específica nlás Modelamiento.- Consistió en 

exponer un modelo que realizara la '''nducta específica en el C1)mponente 

conductual en particular, a fin de que dicha conducta del modelo fuera 
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realizada posteriormente por el paciente. 

Instrucción Específica más Guía física 11anual Parcial.­

Consistí<) en ayudas parciales para que ejecutar; la actividad 

especificada en el componente conductual a entrenar. Es decir, el 

entrenador toaaba suavemente, con sus dedos índice y pulgar de sus 

nianos, <>n forma de Pinza la(s) parte<s> de la mano del paciente, que se 

enc:ontra1·an directamente relacionada5 en la actividad especificada en 

el componente conductual en cuestión, y los 9Uiaba físicamente con el 

movimient•l adecuad:>. 

Instrucción Específica 11\ás Guía Física Manual Total.-

Co:0nsisti6 en ayudar totalmente al paciente a realizar la actividad 

especificada del componente conductual a entrenar. Concretamente, el 

entrenador tomaba firme11ente con sus n1a110S la parte de las manos del 

paciente que se encontraban involucradas directamente en la conducta 

especificada en el comPonente conductual a entrenar 

físicamente con el movim1ent>l adecuado>. 

YeBia~LE llfWll!lEl.IIE 

las ~uíaba 

Las conductas que se desarrollaron en los pacientes, como 
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resultado de la aPlicaci·~n del P>::C <Pro<1ra,M de Entrenamie11to 

Conduc:tual), f1.Jeron en •:irden secuencial. di:: acuerdo a los sigui.entes 

componentes: 

-Mantenerse sent3.do en la si !la 

-Recarqar la espalda en el respaldo 

-Mantener los codos fuera de la mesa. 

-Diriqir la mirada hacia el recipiente. 

-Tomar el recipiente con la mano predominante. 

-Acercarse el recipiente hacia su plato. 

-Toniar la cuchara con la mano d<!recha (predominante). 

-Servirse la COllida sin derramarla. 

-Dejar el recipiente y la cuchara. 

-Introducir la cuchara en la sopa. 

-Llevarse la cuchara a la boca. 

-No sorber la sapa. 

-Mastica•· los alimentos. 

-Esperar a que se pase el bocado. 

-Llevar otro bocad,,. 

-Agarrar el cuchillo can la mano derecha (predominante). 

-Apoyar el dedo índice en el cuchillo. 

-Agarrar el tened•or con la mano ·izquierda (predoll\inantel 
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-Apoyar el dedo índice en el tenedor. 

-Ensartar el tenedor en la carne. 

-Cortar un pedazo de carne con el cuchi 11.,. 

-Llevar a la boca el pedazo de alimento. 

-Introducir el pedazo de alimento en la b•:>Ca 

-Masticar el pedazo de alimento varias veces. 

-No hacer ruido al iaasticar. 

-Pasar el alimento. 

-Esperar a que se pase el ah mento. 

-Llevar otro bocado> a la boca. 

-Aciarrar la jarra con la mano derecha. 

-Agarrar el vaso con la mam derecha. 

-Servirse aQua en el vaso sin derramada. 

-Tomar agua sin derramarla. 

-D~jar el vaso sobre la niesa. 

-Uti !izar la servilleta para 1 inipiarse. 

-No levantarse de la si !la cuando come. 

-No hablar con alinientos en la boca. 

-No tirar el plato •je la comida. 

La secuencia de los c•:imponenles, se llevar•jll de an1erdo a las 

t~cni cas di:f in ida;; en la variable independiente. 
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DEtrnmo~ DE 6ESELl~SI8S 

Definición y Medición de los Parámetros de Costo-Efeclividad. 

al.- Efectividad. Se consider·~ la efeclividad en cuanto al 

porcenta¡e de comp•>nentes «>nducluales adquirid•>S p.>r los pacientes, l• 

cuál se obtuvo dividiendo el nUr,1ero de comp1Jnenles realizados 

cori·ectamente por el paciente entre el nómero total de pasos que 

conforma la de;treza. 

bl .- Rapidez en la adquisición. Se t.ocnaron como parámetro el 

tiempo en horas y minutos requeridos por el paciente para alcanzar el 

criterio de ejecución requerido de tres ensayos consecutivos de 100%, 

llevándose a cabo en cada sesión un re~istro de durac i6n. Al término 

del entrenamiento se realiz·~ el conteo de los tiempos. 

c l. - Costo. Se consideró C<JlllO parál\1etro la inversión de 

horas-hombre requerida para el entrenamiento de los pacientes, lo cual 

está relacionado en forma directa con la rapidez de la adquisición, es 

decir, a menos horas de trabajo inverlidos para entrenar, menor será el 

costo. 
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IIEO OE EE61SI6Q 

Para la medición de las respuestos e comPOnentes conductuales 

que conforma la destreza .je "Modales en la Mes;", se utilizó un sistema 

de registro ensay», registránd»se si la cm1ducta había sido correcta o 

n6, de acuerdo a las def inicioMs d~ cada con1ponente conductual. 

Para medir el t.i12mp•J de cada sesi·:.n, se ut..iliz·:> un registri:> 

de duración, en el cual se re<iistraba la hora inicial y final de cada 

una de el las. 

CO~ElABll.lOAD 

Con el fin de obtener dat>ls confiables y obieti·;os, se 

ut.i lizó un observador independiente (personal que realizaba el S¿rvic io 

SJcial, previamente entrenado) y un entrenador, quienes reg1strar•jn 

sin¡uHánearoente y de manera independient.e, las conductas en cada una de 

las sesiones La fórmula para determinar la confiabillda·j fué la 

siqu1ente: 

acuerdos X 100 ~ de canfíabi l 1dad 
acuerdos + deSacuerdos 

se q•Jed·~ como acuerd1:> cuando ambos 1::>bservadores regist!'aban el mismo 

tiPo de c•:mducta en un misn10 en~ayo v se consideró c·:>1110 desacuerdo, 

cuando a111bos obsC!1"/ad1,res al regist.rar la co11t:Nct.a, n., ac•jrdari:rn en el 
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mismo ensayo, ni cor. el 1°iisr110 t.ipo de cc•nducta. ESto se reg1st..r6 con 

cada uno de los pacientes t-n cada t.ipo de •Je;lreza, dur21nle las fases 

de: l íne? base, ent.renamient.o y mant.enimient.o, las cuales se muestran en 

el cuadro siguiente. 

CONFIA81LlúAD CONFIABILIDAD CONFIAEILlúAD 1 
PACIENTE LINEA BASE ENTRENAMIENTO MANTENIMIENTO 1 

l 85% 9n 'jSZ 

1 2 89:4 95Z 3E't 

3 85% IOOZ * 1 

t Los dalos de este paciente en la fase de mantenimiento :1•) 

se obtuvieron debido • que falleció en 1991. 

DlSEOQ EXE:EBWE~IAL 

Se ut i l izb un disefk• evperirnental ,je "Línea Pase Húl t.1~le a 

tra\.es de Sujetos 11
, el cual estuv·:i compuesto p•:ir las s1·3u1entes fases: 

A).- Línea Base. 8).- Entrenamiento y Cl.- Mantenimiento. Se eligió 

esto: tipo de diserto, ya que permite mostrar que el cambio conductual 

est.A asociado con la introducti6n di: los procediroiento:•s en· diferer.tes 

momentos, sin ~ue s.:-a necesario une, reversión a línea base. Ademt!s, de 

que este disef'lo es el más apropiad-: .. cuand·:o se desea entrenar un:. 
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conducta en particular en u11 número determinado de sujetos <Herset11 y 

Bar low, 1976). v.g. una vez que la conducta de cada su jet•) ha alca11zado 

una fase estable, la condición e:<perimental (procedimiento), se emplea 

para un sólo sujeto, mientras <¡ue los otros continuan en las 

condiciones de línea base. Debe cambiar la conducta del sujeto e:<pUesta 

a la condició11 experime11tal (p1.,)Cedin1ientol, mientras <¡ue la de los 

otros debe perma11ecer iqual. Cuando la c•:mducta se estabiliza para ese 

sujeto, se puede extender la condici·~n e;c:perimental fpr1)cedinn~nto> a 

otro sujeto. Se continúa este procedi111iento hasta <¡ue to.jos los sujetos 

para quienes se reunieron datos de línea base se incluyen en la 

condición experimental. 

EBOCéOltllEtHQ 

Los criterios para la selección de los pacient"s a entrena•· y 

los cambios de tasa, se deter11inaron de la si'IUiente manera: el 

criterio <¡ue se utilizó fué en el nivel e11 el <¡ue se encontl'aban cada 

uno de los pacientes en la ejecución de la destreza de modales en la 

mesa. Cabe indicar ciue no se determinó· con anterioridad en qué número 

de sesiones se intervendría con el pr6xu1•:> paciente, ya que esto 

.jependía de que se cubrieran los criterios de cambio en 21 paciente 

anterior (Criterii:> de ejecución dt!l c1:in1p1)nente y Criterio 1j¿ ¿jecuc1·~n 
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de la dest.reza) (ver Pág.70J 

El primer paciente que se seleccionó para ser entrenado, fué 

de acuerdo a una evaluación inicial diagnóstica previa (en base a las 

listas de chequeo conductual). Una vez que dicho paciente alcanzó en 

tres sesiones consecutivas el lOOZ de los componentes conductuales de 

lC1 destreza ante la "Instrucción General", se procedió a intervenir al 

siguiente paciente. Este procedimiento se llevó a cabo con los tres 

pacient.es seleccionados. 

Fase de Línea Base: 

Esta fase las posteriores, se llevaron a cabo en el cernedor 

correspondiente la vivienda de los pacientes seleccionados, 

colocándose en la me!ia iodos los utensi hes que uti !izaron lc;>s 

pacientes Ccubiertos, plato, vaso, jarra, servilleta, etc.) previo a 

las sesiones. Las tres sesiones de línea base, se iniciaron cuando se 

llamaba al paciente para ir a comer, ent.re la y 2 p.m. estando 

present.es observador y entrenador; cuando llegaban a su vivienda, se 

les proporc ion6 la siguiente instrucción general "Vaya a Comer". Se 

observaba Y se reg1st.raba cuántos de los t.reinta y siete component.es 

conduct.uales ejecutaba correcta e incorrectamente, sin que ellos 
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supieran que se les est.aba· registrando <el observador 'f el entrenador 

se encontraban dentro de la vivienda); al finalizar la ses~ón, se ie 

indicaba al pac ient.e que procediera a recoger y lavar sus t.rc.sles. 

Este mismo proceso se llevó a cabo con cada uno de los tres Pacientes. 

Fase oe Trat.arni<?nt.o: 

Esta fase se rec-.liz6 en e-1 101sr110 escenario 'f b~j·:· les m1sroas 

condiciones que durante la línea base, llevándose a cabv a tra.,,á-s de 

los siguientes 1 ineamientos: 

l.- Evaluación Diagnóstica Prescript.iva. La primera sesión de 

est.a fase, con los t.res pacient.es. tuvo como finalidad el realt=:sr un~ 

evaluación d1agn6st.ica-prescript.iva, es decir, so? (lbserv6 cu;ff1-;.•JS Y 

cué,les de los componentes conductuales en que se fragmentó l• destre:. 

de "Modales en la Mesa", los pacientes las ejecut.aban de acuerdo a las 

cinco t.écnicas de intervención conductual denominado ni·1eles de 

asistencia, lo que a su vez permitió d1set\ar una estrategia específica 

de entrenamiento a seguir pa1'a la en!:eMan::a de dicha destreza y val•:irar 

Posteriorroente la efectividad de 1;;.i roisma, para lo cual se liev6 a. cabe· 

el siguiente proceso: 
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a).- Se le proporck•n6 al pa.cient..e la lnstrucc16n General de 

la destreza de ''Modales en la Mesa". Si el paciente iniciaba la 

ejecución del primer componente conductual dentro de los primeros diez 

segundos a partir de dicho Nivel de Asistencia, se procedió a evaluar 

let eJecuc ión del pac ient~, por lo cual se recorría cada uno de los 

componentes conducluales qut? presentaban dicha destreza. En caso de que 

el paciente inicieirct ccirrect.amente la ejecución, de acuerdo a lo 

estipulado en el componente conduc lual, pe\'O empezara a saltar al 

siguiente cornponent.e o lo real izara incorrectamente, se detenía la 

ejecución y se anotaba el código O corresPondiente al nivel de 

asistencia de "Instrucción General" de todos aquellos cop;iponentes 

correclamente ejecutados con tan solo la presentación del citado nivel 

de asistencia. 

bl .- En caso de que el paciente no iniciara la ejecución del 

Primer componente conductual dt: la destreza, o no ejecutara. algunos 

comPQnentes con· 1a sola ut.ilizeci6n de la "Instrucción General", 

enlences se le proporc ion6 la • lnstrucc ión Específica" correspondiente 

al Prirner componente del análisis de tarea no ejecutado. Si el paciente 

iniciaba la ejecución en diez segundos anle este nivel de asist.encia y 

lo hacía correct.amenta, se anot.aba el código 1 en el espacio 

correspondiente al ensayo, s~ dejaba que el pac ienle continuara con los 
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demás componentes conductuales de la dest1·eza siguie11te sin que se le 

proporcionara ninqún tipo de nivel de as1stenc1a, de tal manera que si 

se iniciaban los companent,es siguientes de acuerdo a las 

especificacivnes secuencias establecidas en el análisis de tarea, 

éstos se calificaron inclusive con el código O C" lnstrucc i6n General>. 

c). - En caso de que el paciente no hubiese inicia•Jo la 

ejecución del primer C1Jmponente en que se desglosó la destreza, o 116 

realizó alqunoCsl de loCs) componentes con la sola utilización de la 

"lnstrucci·~n Específica", entonces se procedió a proporcionar 

nuevamente la "Instrucción Específica", sólo que aconipanada con "Gestos 

o Senas", que anadían i11formaci6n sobre el tipo de cond•;cta que se 

esperaba del paciente y que a su vez incre111entara la probab11 idad de 

que ejecutara correctamente el componente en cuest.i6n. Si el paciente 

i11iciaba la ejecución dentro de los siqu!entes diez sequn<los ante la 

presentaci.\n de este nivel de asistencia y realizaba correctamente el 

componente, se anotaba el c6diRO 2 del nivel de asistencia en el 

espacio del ensayo corresp0ndient.e. 

dl.- Si el paciente no iniciaba la ejecución del Primer 

compo111?r1te de la des t. reza de ci:imer, o no hubiese ejecutado algunos 

componentes de la misma con la "Instrucción Específica más Gestos 
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Sellas", entonces se utilizaba una conibinaci•ln de "Instrucción 

Específica más Modelamienlo 11
• E.s decir, además de Pl'iJporcionarle la 

"Instrucción Específica", se le del'llOstraba cómo debería realizar el 

ccmP•Jnente conductual en particular, incrementándose la probabilidad de 

que el paciente ejecutara la conducta requerida correctamente. Si el 

paciente iniciaba la ejecución dentro de los diez segundos posteriores 

a este nivel de asistencia y realizaba dicho componente de manera 

correcta, se anotaba en el espacio correspondiente al ensayo el c6di91:i 

3. 

el.- En caso de que el paciente no iniciara la ejecución del 

prinier componente de la destreza o no ejecutara alqúnCos) con1ponente(s) 

con el nivel de asistencia de "Instrucción Específica más 

Mo•jelamiento", entonces se le propol'cionaba la misma 11 Instrucci6n 

Especí f jea más Guía Física Manual Pare ial", con lo que a !gunos aspectos 

del componente a evaluar se vieron forzados, incrementá.ndt,-se nuevamente 

la probab11 idad de que el paciente ejecutara correctamente el 

componente conductual en particular. Si el paciente iniciaba la 

ejecución dentro de los diez segundos, a partir de este nivel de 

asistencia 'I lo realizaba correctamente, ~e anotaba en el espacio 

correspondiente al ensayo el código 4. 
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f).- Cuando el paciente no iniciaba la ejecución del primer 

compenenle de la destreza o no ejecutara algún<os) conipone11te(s) con la 

sola utilización de la "Instrucción Específica más Guía Física Hanual 

Pare ial", entonces se le proporcionaba la misma "Instrucc i611 Específica 

más Guía 11anual Tola!•, con lo que necesariamente el paciente se veía 

lolalmenle forzado a ejecutar el compenenle conduclual en cuestión. 

Debido a las carac leríslicas de es le nivel de asistencia, en todas las 

ocasiones en que se emplee, se anotaba en el espacio correspondiente al 

ensayo el códiqo 5. 

2.- Determinación de la Estrategia de Ensenanza. Una vez 

realizada la evaluación dia~n6stica-prescripliva, •e determinó la 

estrategia de ensel'lanza particular para cada paciente. Est•l se llevó a 

cabo al computar el número tola! de componen les co11duc tuales en que se 

fraccionó la destreza de modales en la mesa en relación a: 

a).- Si·el paciente lo ejecutó correctamente Cinicamente bajo 

el nivel de asistencia de "Instrucción General", y 

b) .- LoJs que ejecutó de acuerdo a los cuatro restantes 

niveles de asistencia. 
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Para cO«tenzar el entrenamiento con a~uello-; c1Jmpo1ientes en 

los cuales se recurrió a los niveles de asislencia más altos, es decir. 

el 5 <''Instrucción Específica 01ás Guía Física Manual Total") 

(Instrucción Especifica más Guía Fí:ica Manual Parcial"). 

el 4 

3.- Entrenamiento por Componentes. En cada sesión se 

entrenaba uno o varios con1ponenles conductuales de la destreza. Cua11d" 

el paciente realizaba correctamente el componente enseMa•:l» ante la 
11 Instrucci611 General 11

, se pasaba a entrenar el ;¡iqui.ente coroF.Jnente ,fa 

la destreza. 

4.- Sesiones de Entrenamiento. Se llevó a cabo una ses16n 

diaria de entrenamiento para uno o 't"ar ios c1:inlponentes C•Jnduc tuales 'f 

ésta finalizaba cuando se llegaba al límite de la ses16n que fuo 

de~erminada básicamente, cuando el paciente terminaba de c°""'r. 

5.- Desvaneciniiento de los Niveles de ASlstencia. Los niveles 

de asistencia utilizados para el entrenamiento fueron desvanecidos 

graduaJr.1ente. Los niveles más altos (5 y 4) fueron los primeros en ser 

des'./anecidos, posteriormente los niveles (3 'f 2> y por áltin\1J el lii.vei 

(1). 

- 66 -



a).- Oesvanecim1ent1:i del nivel de "Instrucción E.specífico n1:..s 

Guía Fi"'.:iICa Manual Total". Be llevó a Cfib1l decren\enta1iiii:· 1a q1..Ha 

.,jercida sobre las manos del paciente, hasta que este realizaba el 

con\ponent.e sólo c•:m liqeros toques. 

b).- Desvanecimiento de "Instrucc i6n EsPec i f ica más Guía 

Fí;ica Manual Parcial". Se realizó alejando la quía parcial S·:ibre las 

manos del paciente, hasta ~u~ éste ejei:utara el comp1:inent..e i=-·:ir sí s1:i·~o 

e>. - Desvanecimiento de "lnst.rucci6n Específica 

Hodelandento". Se llevó a cabo hasta que el paciente realizaba el 

componente particular de la destreza por sí solo y sin el R>Odelo 

presente <el modelo era el mismo entrenad»r). 

d). - Desvanecimiento de la "Instrucción Específica más Gestos 

o Senas". Esta se realizó· hasta q:J~ el pactente ;oor sí s1:ilo ~jecut.ara 

el compo11e11te conduct.ual de la destreza de manera correcta. sin que 

llE!diaran los gestos o senas. 

e).- Oesvanecimient .. o de "Instrucción Específica11
• Se llev•J. a 

cabo de manera "radual a hs verbalizac iones específicas del componente 

de la destreza, hasta que el paciente lo reallza1·a ante la S•}l~ 
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"Instrucción General". 

G.- Criterios de E.jecuci6n. Durante el entrenamiento se 

consideraron dos criterios de ejecución óptima: 

al.- Criterio de ejecución del componente. Si el paciente 

ejecutaba correctamente par sí mismo ante la "Instrucción General" el 

con1ponento:? conductual entrenad1), se daba por finalizado el 

entrenamiento de ese componente, y se iniciaba el entrenamiento del 

siguiente componente de la secuencia. Cuando el paciente realizaba el 

companente correcto, se le daba el reforzador de tiPO social (v.q, mur 

bien, correcto, felicidades, etc, l 

bl.- Criterio de ejecución de la destreza. El entrenamiento 

de la destreza se daba par finalizado cuando el paciente ejecutaba 

correctamente todos los componentes en que se fragmentó la destreza, 

sin ningún tipo·de nivel de asistencia, s•llo ante la "Instrucción 

General", durante tres sesi•Jnes consecutivas. 

Fase de Mantenimiento: 

Est.a fase se real izó en el niismo escenario y bajo las mismas 
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condiciones que la Línea Base, ya que sólo se observó cuántos de los 37 

componentes conduc tuales realizaban correcta o incorrectamente los 

pacientes, sin ninqún tipo de ayuda <niveles de asistencia). Para ésto 

se deterrnin6 c¡ue cinco sesiones serían suficientes Para observar si la 

conducta se mantenía o nó. Cabe aclar•r que esta fase se realiz6 cinco 

al'los después del entrena01iento, raz·~n por la cual s6lo f•Jé posible 

trabajar con •Jos de los tres pacientes, Ya que uno de ellos falleció en 

el allo de 1991. Esta fase se inici6 cuando los pacientes se disponían a 

comer (previo el observador preparó el escenario), en ese •omento se 

les proporcionó la lnstrucci6n General "Vaya a corner 11 y se registraba 

sin que ellos l•J supieran. Ambos observadores se encontraban dentro de 

la vivienda. Al finalizar la sesión se les dijo que recogieran y 

lavaran sus trastes. 
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RESULTADOS 

Con la finalidad de indicar con mayor precisión los 

resultados •:>btenidos en el entrenamiento de la destreza de "Modales en 

la Ilesa•, los datos serán analizados de acuerdo a los parámetros de: 

efectividad de los "lhveles de Asist.,ncia" para la adquisición oo las 

componentes conductuales en que se fragmentó la destreza; rapidez en la 

adquisición de la misma, cost.o del entrenamiento, como del 

mantenimiento. 

Efetti:iidad de les til:ieles de Bs.is1eaüa. 

En la figura 1 a la izquierda de la línea punteada, se 

observa la ejecución de los tres pacientes durante la línea base: el 

paciente 1, en esta fase, contaba con un 64% en promedio de la destreza 

de "Modales en la Mesa": el paciente 2, con un 49% y el paciente 3 con 

un 69%. A la izquierda de la línea continua vertical. se observa el 

desarrollo de la fase de entrena11iento, la cual consistió en la 

aplicación de los niveles de asistencia para la adquisición de la 

.de11treza de "Hodales en la Mesa• al !OOX. En el paciente 1 predominaron 

los niveles de asistencia O, 1i 2 y .3 para lograr que en tres ensayos 

consecutivo¡ obtuvieran el !OOX de los componentes en que se fragmentó 

la destreza. En el paciente 2, también predominai-on los niveles de 

asistencia 0, 1, 2 y 3. Y en el p~ciente 3, pred•Jminaran los niveles de 
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asistencia O, !, 2 y 5. A la derecha de la figura, sa observa el 

porcentaje de manteninliento cinco aftiJs desPtJés de llevar a cabo el 

entrenamiento: el paciente 1 mantiene en un 89X en promedio la destreza 

de "Modales en la Mesa", el paciente 2 en un 91l y del paciente 3 no se 

obtuvieron datos por su deceso en el afio de 1591. 

1::i tiempo que necesitaron los tres pacientes para loqra,. el 

criterio de la destreza de tres ensayos o sesiones consecutivas al 11)0% 

varió de paciente a paciente. 

En la figura 2, se muestra el Porcentaje promedio de 

ejecución de la destreza del paciente 1, el cual re'1uiri.S de S•Jlamente 

30Q minutos. 

En la figura 3, se observa el porcentaje p1'1Jmedti:> de 

ejecución de los componentes que inteqraron la destreza del paciente 2, 

el cual necesitó da 280 minut.os. 

En la figura.4, se presenta e! porcenta¡e promedio de la 

eJecuci6-n del total de componentes de la destreza del paciente .3, con 
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quien se llevó un tiempo de 203 11inut.os en su entrenaaient.o. 

En la fi!!Ura S, se 11Uestra el POrcentaje proo1edio de 

ejecución de los companentes que comprenden la destreza de "l'lodales en 

la 11esa• de los tres pacientes entrenados, observándose que se necesitó 

un Uel\90 prlllledio de 263 ainutos, que equivale a 4 horas 23 airutos, 

para 'IU<! loqraran en tres ensayos consecutivos el 100% de ejecución 

E.l costo se obtuvo de acuerdo al tiemp0 promedio de 

entrenamiento de los tres pacientes. Se incluyeron las catel'!Orías de 

Psicólogo Pasante, Auxiliar de Enfer11ería, Enfer•era General y 

Psicólol'IO Titulado, par ser las personas que podrían realizar este tipo 

de entrenuient.o dentro de la Institución. Los cálculos se realizaron 

de acuerdo a los salarios viqentes en 11\0neda nacional durante el 

segundo semestre de 1988. CVer Tabla No.!) 

En la f iqura 6a, se muestra el 

entrenamiento de la destreza de "Modales en 

respectivo para cada cate,:ioría <!el personal, 

tiempo promedio del 

la Hesa 11
, el sueldo 

la inversión requerida 

para el entrenamiento a un paciente con o sin período de mantenimiento, 
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durante el Sequndo Semestre de 1988. 

E.l cost.o se obt.uvo de acuerdo al tie.,po FrOMedio del 

111anteni11iento de los dos pacientes. Se incluyeron las calesorías de: 

Psicólogo Pasante, Auxiliar de Enfermería, Enfermera General 

Psic6loqo Titulado, por ser las personas que Podrían realizar este tipo 

de entrenamiento dentro de la Institución. Los cálculos se realizaron 

de acuerdo a los salarios viqentes en moneda nacional durante el 

presente ano. (Ver Tabla No 2). 

En la figura 6b, se muestra el tiempo promedio del 

entrenamiento de la destreza de ·~odales en la Ilesa", el sueldo 

re$Peclivo para cada categoría del personal, la inversión requerida 

para el entrenamiento a un paciente con o sin período de aantemmiento, 

en el presente an». 
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CONCLUSIONES 

Los resultados •)bl.enidos e11 el presente estu.jio con el 

entrenamiento de la destreza de "Modales en la Mesa" en tres pacientes 

mentales crónicos hospitalizados, serán analizados t0tnando COlllO base 

l1Js siquientes criteri1Js: 

C1Jnio se Pf.Ji:fo 1Jbservar, la combinación de los cinco niveles de 

asistencia (procedimiento de ensel'lanza) y el método de análisis de 

tarea fueron efectivos para el establecimiento de la destreza de 

"l'todales en la Mesa", en virtud de que los tres pacientes seleccionados 

adquirieron la totalidad del 100% de los componentes que conformaron 

dicha ,jestreza, no obstante el Upo de dia~n6stico que presentaron los 

pacientes. 

Por otra parte, la efectividad demostrada se vi6 reforzada 

por el hpa de 'diseílo experiNental aplicado, ya que éste per11itió 

determinar con claridad la ejecución individual de cada paciente sin 

que fuese necesario llevar a cab•J una reversión, par lo que se deduce 

que los resultados obtenidos se deben exclusivamente a los 

procedimienti:>s de ensenanza comprendidos en los "Ni veles de 

Asistencia''. A~imismo, se observó, después de cinc1J a,,•JS, la 
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efectividad de este tipo de entrenamiento. 

Baeidez ea la ed9Ul5iti2D de la Oe51reza. 

En lo que concierne a I tiempo que requirieron los tres 

pacientes para loqrar el criterio del entrenamiento, éste fluctuó de 

paciente a paciente, observándose que el paciente 3, con un diagnóstico 

de "Retraso Ment.al Moderado y "1>ilepsia tipo qran mal", se llevó el 

meMr OO!nero de sesiones y tiempo, el cual fué de nueve sesiones y 203 

minutos. El paciente 2, que present.aba un dia!lllóslico de "Retraso 

Mental Medio y AlcoholislllO Episódico", requirió el mayor número de 

sesiones, siendo ést.as de 20 sesiones y 280 minutos. 

Estos datos, en general sugieren que los procedimientos de 

ensenanza que comprenden los e inco ni veles de asistencia fueron 

sensibles ci.Jn est~ tipo de pacientes, lcis cuales presentaron un 

dia!lnóstico similar con variantes en su severidad y aunado a ello otro 

tipo de problemática. Como se sabe, el paciente con retraso mental 

(,,¡ iqof rénico), es el que ma·¡ar qrado de di f icullad presenta para la 

enseflanza de cualquier conducta, debid" pr 111c ipa!mente a que presenta 

dal'lo or<>ánic.,, y por otro !ad" 111 tiempo que han estad•' hospitalizados. 
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Los costos en cuanto a la inversi•>n de horas/hombre que se 

necesita ron para llevar a cab>J el entrenamiento de "Modales en la 

Mesa", s•:m mínimos, en virtud de que se in•lirt.ieron 263 minutns en 

promedio. Considerándose que despUés del entrenamiento únicaniente se 

requiere una supervisión para asegurarse que los pacientes real icen 

adecuadamente la destreza, por lo que m:> será 11.:-ce.5arl•J que el Persi:mal 

esté presente t.od•J el tiempo en que los Pacientes 1ng1eran su-; 

ali11ent•)S. 

Efe.ciiitidad del ~aaiea¡m.iea.t.o~ 

Como se pudo observar, la destreza de "Modales en la Mesa", 

aúr¡ se mantiene con un alto índice de porcentaje, debido principalmente 

a las técnicas y procediniientos utilizadas en ¿¡¡ ent1·enamiento, es 

decir, a la aplicación de l•JS niveles 1je asistencia. E;to se cori'•Jb.:.ra 

porque a cinco allos de su entrenamiento la destreza adquirida se ha 

mantenido en un 90:( en pror.1edio, li:> cual nos indica una vez más el 

éxito del programa en estos pacientes con alguna desventaja. Asírnismo, 

cabe aclarar que el proqrama actualment'1 n•o recibe el apoyo suficiente, 

p1:>r lo ..:¡ue tiene alg1;na; variantes coni•:> son: las listas de chequeo 
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conductual no se llevan ta11 minuciosas, se trabaja más .:ieneralizado, el 

trat.amient1J que reciben los pacientes es mas de ciJnsej•J psic1Jl1~gicD, 

atención a los familiares y terapias qrupales, etc. 

Asímismo, cabe sel'lalar que para llevar a cabo este tiPo de 

entrenamiento, se necesita capacitar al personal que llevará a cabo el 

manejo de los cinco niveles de asistencia del Programa de Entrenamiento 

Con,juctual, por lo que en la actualidad existen manuales de ensel'lanza 

para el profesional, Paraprofesional y no profesional, el cual 

contempla todas las destrezas desde el nivel 1 hasta el nivel 6, que a 

su vez comprenden las cuatro áreas <Resocialización, Instrumental, 

Control de conducta Bizarra y Reinteqrac ión Comunitaria) del 

tratamiento del programa con un enfoq•Je Psicosocial. 

En relación al análisis de los resultados, cabe hacer las 

siguientes considera e iones: 

En primer lugar la utilización del método de "Análisis de 

Tarea" que serl'.ala una secuencia predeterminada, la cual cuenta con una 

serie de ventajas como son: el entrenador no requiere determinar la 

secuencia de los componentes individualmente, es decir, para cada 

paciente e:aste una uniformidad en el entrenamiento y permite que se 
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pueda replicar sin dificultades. 

En segund•> lugar, la selección de cinco estrategias de 

ensenanza (niveles de asistencia), permiten conocer cuál es el nivel 

inicial d~ ejecución del paciente, el determinar qué tipiJ de 

procedinüe11t.os son los más adecuados para su ensePlanza, el que tenqa un 

rit.ao individual para alcanzar el nivel de eiecuci6n requerida, lo cual 

apoya en su característica fundamental; el de ser un instrumento 

d iagn6s tico-prescr ipti vo. 

E.n tercer lugar, estos resultados hacen factible que el 

personal administrativo y autoridades de la Institución Hospit.alaria, 

pasean los elementos necesa1·ios para analizar y toaar decisiones acerca 

de su aplicación a un núniero mayor de pacientes que no se encuentren 

necesariamente recibiendo tratamiento dentro del Programa Psicosocial. 

Por último, cabe seMalar que el disel'lo e:<perimental utilizado 

estuvo acorde con el objetivo principal, siendo éste "Determinar la 

efectividad y rapidez en la adquisición de la destreza de "Modales en 

la Mesa" y los cinco niveles de asistencia, así como el de dar solución 

a un problema de carácter práctico como lo fué el de ensef'lar a tres 

pacientes mentales, a coMer adecuadamente. 
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Se l'(Jede concluir que la present.e investiqación representa el 

priiner paso en la aplicaci6n de un Programa d~ Ent1·enamient.o Conductual 

para .. 1 paciente mental crónico hospitalizado, par lo que en las 

futuras investigaciones en este canipo deberán centrar sus esfuerzos en 

validar para cada tipo de diaqn6stico que confiquran la qran población 

de pacientes mentales crónicos hospitalizados, los componentes en que 

se fragmentó la destreza, así como cada uno de los niveles de 

asistoancia, estrategias de ensenanza; nó sólo en esta destreza en 

particular, sino también en todas aquellas que cot11peten en el 

tratan,iento rehabilitación de este tipo de población, así como 

también sensibilizar al personal de las Instituciones que este tipo de 

entrenamiento requiere poco tieftlPo y que redundat•á en beneficio del 

paciente y en el de ellos mismos. 

En estos últimos conceptos es donde radica la impartancia de 

la Presente investiqac i6n y c"n base en ellos se deberá evaluar el 

éxito del mismo. 
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1 
1 

1 
i 
i 
1 
1 

1 

1 

1 
1 
1 
1 

1 

OlSTRIBUCION DE AREAS. REPERTORIOS Y DESTREZAS EN LOS SEIS NIVELES 
DE TRATAMIENTO. 

NIVEL, AREA REPERTORIO DESTREZA 

1 . R11socialización 11 Autocuidado 1101. us.arretrere 

1102. ~omer 

1103. desvestirse 
1104. vestirse 
1105. lavarse manos 
1106. cepillarH dientes 

1 
1 

1 
1107. lavarse cara 
1108. sonarse nariz 

¡ 1109. bañarse 

1 
1110. peinarse 

1 
1111. rasurarse 
1112. conarse uñas 

1 
1113. bolearse 

ZBP3105 

1 

14. Rl!Cre-acional 1 1401. e5Cuchar musica 
1402. ver televisión 

i 2. Instrumental 21. Aseo de la 2101. tender cama 
1 viw"ienda 2102. barJer 
1 2103. trapear 
! 1 2104. sacudir 

! ! 2105. lavar supeñ.:ies 

1 1 planas 
1 

1 

2106. lavar retrete y 
1 
1 lavabo 

1 3 Hein1e9ración 1 31. Adherencia al 3101 aceptar el 
1 Comunitaria 1 irat1miento medicamento 

11 : 1. Resociahzac1Ón 

1 

12. lnleraccion 1201 saludar 

1 personal l 1202 presentarse 
1 1203 presentar a otra 
1 
i 

persona 

1 1204 pedir permiso 

1 
1 

1205 dar las racia.s 
1206 contestar preguntas 

1

¡ 
1207 aceptar la cntica 

ANt;xo 
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NIVEL AREA REPERTORIO DESTREZA 

14. Recreacional 1403. hojear revistas 
11 1404. operar tocadiscos 

1405. o~rnodio 
1406. opemr televisiOn 

2. Instrumental 22. Pre-Vocacional 2201. relacionadas con b 
lar ea 

2202. sociales en el 
!alter 

3. Relación 31. Adhefencia al 3102. solicim.rsu 
Comunitaria Tratamieneo medicamento 

3103. repanar male51ares 

1 

fíü:os. 

111 1. ResocializaciÓn 13. Comun.i=iÓn 1 1301. leer 

1 
1302. HCribir 
1303. sumar 
1304. """" 1305. multiplicar 
1306. dividi' 

14.Recreacinal 1407. ju!Jilrdama• 
111 1409. annor rompticalleD• 

1409. jugardorninó 
1410. JU!Jilrloleria 
1411. ju!Jilrping-pong 
1412. jugar ga10 
1413. ~nubmarino 
1414. jugllrY1rcidlls 
1415. jugualu 
1416. jugar COflqUÍU1 
1417. •-raoi<Ot' 

21nstrumental 23. Voc:aciOfWll 2301. SH\brarmaiz 
2302. --do 2303. ellbonorlll•tra• 
2304. llwrropa 
2305. elaborar pana 

pluma• 
2306. - ........ de 

zapato 
2307. elabonu bolsa 
230R. f'labonlr cartera 
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NIVEL AREA REPERTORIO DESTREZA 

3 ReintegraciDn 31 Adherencia al 3104. ejecutar rutina 
Comunitaria Tratamiento 

IV 1. Resocialimción 11. Autocuidado 11 1114. tener lWla adecuada 
anariencia personal 

14. Recreacional 1418. salir de paseo en 
IV camión 

1419. p<vparu bolano• 
1420. asiitir a eventos 

socio-cueurales 

12. Interacción 1208. modales en la mesa 
p.,, .... 111 

2. Jnsln.mental 24. Pre-1.Jlbotal 2401. pte-labcnles 
normativas hos-

pitaloria• 

25. Vida 2501. usar licuadora 
Independiente 2M2. usar estufa 

2503. usar lavadora 
2504. usarpkncha 
2505. lavar ropa 
2506. surcir ropa 
2507. nloncharmno 

3. Rehintegración 31. Adherercia al 3105. autoadrniniWarse 
Comunitaria Tratamiento el medk:amento 

V 1. Resocialización 12. lnlotaeeión 1209. recibir visita-s 
Ponanalll 1210. dncriJirol 

~ma 

1211. eapresar su oonón 

13. Comunicación 1307. redactar 
11 1300. leer mapas y guias 

1309. -forma• 
1310. manejar medídlils de 

longhud 
1311. manejar medidls de 

pe•o 
1312. manejar medidas de 

volumen 
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NIVEL AREA REPERTORIO DESTREZA 

14. Recreacion:al 1421. jugar baloncesto 
V 1422. correr 

1423. jugar fUCbol 
1424. innar volibol 

2. lnS'lrumencal 2G. Laboral I 2601. bborales normattvas 
e1trahospital:aria1 

2602. comportarse 
socialmente y 
con normas de 
seguridad en 
1rabaio 

25. Vida 2508. administrar dinero 
Independiente 2505. cistribuir despensa 

·2s10. preparar sopas 
2511. prwpanar guisos 
2512. preparar salsas 
2!113. preparar postrM 
2514. preparar bebidas 

frias 
2515. prepanu bebidH 

caienles 

3. R•ir1htgración 31. Adhof'OflC/a al 3106. at.t~~· 
tmtamierMo -icllldes 

3107. atrtor~rse 

32. Uso de Servi:ios 3201. ir de compms al 
Cominutario-. m.-da 

3202. utilizarcamiáno 
troJebús 

3203. utilizar m9'ro 
3204. utilizar aUlobús 

fonineos 
3205. uciizar tal i 
3206. ucll::ar pesero 
3207. utilimrteléfono 
3208. utilirarc~ 
3205. Uliizar telégrafo 
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Nlva AREA REPERTORIO DESTREZA 

1 1 3210. utilizar servi:ios 
bancarios 

3211. solicitar información 
en módulos de orienta-
clón 

VI 1. ResocializacOO 12. lnCeracción 1212. inCiar, mantener y 
Pe,.onallll terminar lft1 conver-

sación 
1213. solu::ionar problemas 

individm~~ 

1214. sokJcionar problemas 

!l"'fl"le• 
1215. ac1uarasenivamen1e 

14. Recre-acional 1425. autoprogramaBP tiempo 
VI libre 

2. Instrumental 26. l.aboral 11 2603. buscar empleo -
ftensivamente 

2604. 11abajilrenlacoml.'1idad 
eltla-hosoilalarill 

3. Reintegración 31. Adherenca al 3108. ..... dminlstiarse 
Comooitarit Tratam;ento incentivos 
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LISTA DE CHEQUEO CONDUCTUAL 

MEA: !• 
REPERTORIO: 12. I 

DESTREZA: 12oe. 

=~:~;~~L PAClEHTEt ---------~c ..... ~v~E c~~~~Ñ~ -----------! 
:~~~! ------ ~~~~;i~~~! ------.H~~~N-AL-1-------1 

tHSTRÍ.JCCIOtlES: Evalúe cada "paso" en que se ha !ra¡mentado la destt'na, anotando en 
al Eapacto corraapondianu a cada EnHyo, ua.o da loa ••1• C6diao• qua •• anliacanJ­
H&ún aH al Hlv•l da Alii"atancia utillt:ado an lograr ctua el pacbnta 101 ejecute cg, 
rr•ctam1nta. Todos loa aapectaa relacionado& con la 1m.ple .. ntac16n de la evaluact6n 
da aata d•atrar:a (eacanarto, maurialaa, pre-raqui•itoa, pTocedtcaientoa y critartoa 
da dafinict6n) ae encuentran en la S11:cct6n de "Procadimhnto da Evaluac16n" del Ha­
nual. 

CODlCO 
--¡¡-; 

1 • 
2 • 
3 • 
4 • 
5 • 

NIVELES t>Z ASISTENCIA 
lHSTtlUCClOH CENERA!. 
INSTR.UCCIOH ESPECIFICA 
IHSnUCCIOH ESPECIFICA + CESTOS o SERAS 
INSTR.UCCIOH ESPECIFICA + li0Dtt.Al1.IENTO 
lHSTllUCCIOH ESPECIFICA + GUIA FISICA. MANUAL PAltCIAL 
IHSTRUCCIOH ESPECIFICA + GUIA FISICA KAHUAL TOTAL 

SITUACIOH: S• •ncuencra •n la "Villa" 1 

dhfluuto p•ra tal actividad. 

lNSTP.UCClOH CEHtRAI.1 "Vaya a comu". 

ea hora d• comor y en el comedor ya esti todo \ 

1 
ENSAYOS 

AHALlSIS DE TARE.A 

Dl S• ..anti•n• aantado •n la aUla 

b3 Ka!!ithna lo• codoa fuaT& d• la aaaa 

1"11'7 - ...... la - ..... d~r•ch• 

011 ~- -····- '"" ---•.1 - A°• ·-- ·-· 

no n... . ~,.,,. .. 1 ............. .. 

1 



Continuaclón de la LISTA DE CHEQUEO CONDUCTUAL del A.REA: !· RESOClAUZAClON; RE-1 
PERTORIO: il· ~!!!L~..!.!! DESTREZA: H!lli ~fil! ,!¿ ~· 

ENSAYOS 

A~ALISIS DE TAREA 1 2 ffAC* 

12 No aorbe la 1oll11 

13 Ha.•tica lo• alimento• 

14 Ellpera a que se na•• el bocado 

15 Lleva otro bocado • le boca 

16 Aurra el cuchillo con la mano derecha 

17 Aoov. el dedo fnd'lce 11n el cuchillo 

18 A11rarn al tenedor con la aano iznuterd& 

\Q a e"I '- .... •' -

.. .. 
·-· .. -· 

7'\ T--- . .J, .1 .. ---- ..... t • ._ __ _ 

·- -· 
i--~·- •:1 h·u· .. ,., c!n .-il -·-•'---

)F. 'P,, ..... "' 

,, .... 
7R '•-··• nrrn '"----'- a la '"---

"ª ............ 1.. .4 

in '·-- ..,1 ... rnn 1 --- •- ---~ __ ... _ 

., Se - 1 ···- aou• •n Pl ,.., __ 'l:fl'I _. ______ ,_ 

'\'J ~ ........ 1 ., .. 

.. ..,, n-•- •1 ··--- --'--- l• ---· 

~..l!L''-"CU.""'L~'.LJ•u.c-x.i..¡·••4RJ•u·-._..-... --__._,l1!1!!...•·~·=""=--~.....¡~~+-~-+-~---ll--~---li--~~ 
S'·· .... ........ "'" 1 .. .... --· 

,jli 9ft L.al.t -- .1 ------ -ft Ja L ••• 

NAU•• "'Nhel de AstscencU Uclllz..so• 
corr••ponde a la ·-dla •rtl:Mr.lc•• 
de los era• •ua70a .. 

SQSJ'DT.\L 

S de •Jcc..::láiD: -------

llAC•• -Xbal da Alll•t'•acla CrU:arto•: war tea-al. 
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