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PR OLOGO

El  presente trabajn, tiene como finalidad evaluar un
Programa de Entrenamiento Conductual para pacientes mentales crénicos
hospitalizados, en el establecimiento de la destreza de "Modales en la
Mesa”, el cual se lievé & cabo en el Hospital Granja “La Salud

Tlazolteatl”, derendiente del Instituto de Salud del Estade 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 Procedimientos), que ayuden a que

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

En la actualidad contamos con investigadores mexicanos
(Quirega, Vite, Cortés, C4rdenas, Dominguez y Mata), dedicados al campo
de la Salud Mental, que han dirigido sus esfuerzos & crear nuevas .

formas de tratamiento y rehabilitacién hatia el paciente mental.

Uno de estos Modelos lo constituye un programa de tratamiento
denominado  "Aprendizaje Social”, fundamentado en la aproximacién
"Psicosocial”, como una alternativa al tratamiento "Psicofarmacoléaico”
prevaleciente. Por 1o que el presente trabajo fué realizado bajo este

modelo.



Para la elaboracién del mwismo, se hace un sincero
reconociniento vy  agradecimiento al litro. Ariel Vite Sierra,
Investigador responsable del programa, por las asesorias, comentarios

Y sugerencias.



INTRODUCCION

El objetive del presente trabajo, fué evaluar el Programa de
Entrenamiento Conductual, derivado del desarrollo del material de
investigacion de la instrumentacién de! Modelo de *Aprendizaje Social”,
para el tratamiento del paciente mental crénico hospitalizade, en el
establecimiento de la destreza de “Modales en la Mesa”, teniends como
pardmetro de evaluacién!

ad.- La efectividad en la adquisicién de la desireza.

b).- La rapidez con la que se adquiere la destreza.

¢).- El costo total del entrenamienta.

Para la consecucidén de dicho objetivo, se seleccionaron  a
tres pacientes mentales crénices, com un diagnéstico de Qligofrenia
(retraso mental), que recibian tratamiento bajo el citado modelo, y se

utilizé un disefio de linea base miliiple a través de sujetos.

Los resultados del estudio muestran, ‘de manera general, que
los  proctedimientos que contempla el Programa de  Entrenamiento
Conductual fueron efectivos, va que propiciaron en los tras pacientes
seleccionades, la adquisicién total de los componentes en que se
fraguents la destreza de "Modales en la Mesa’, en un tiempo

relativamente corto y con un costo de entrenamiento bajo.



Las perspectivas que ofrece el presen‘te estudio, indican que
se tuenta con un Programa de Entrenamiento Conductual efectivo, que
permitirda proporcionar tratamiento al paciente mental crénico
hospitalizade, en aquellas &reas que la investigacién ha identificade

como cruciales rara su tratamiento y eventual rehakilitacién.



MARCO CONCEPTUAL
ANTECEDENTES HISTORICOS OE LA EWFtRMEOAD MENTAL

Cada soriedad desarrolla métodos espontdneos de identificar a .
las parsonas peculiares, especiales, 0 a las que de alguna forma llaman
la atencidén, porgue presantan.caracteristicas diferentas a la mayoria
de la gente, individuos con deformaciones fisicas, dafio orgénico,
amputaciones, paraliticos, retardados mentalas, =atc., son facilmante

identificados.

Antiguamente los leproses v.g., por su condicién eran
separados de la sociedad y colocados en lugares especificos conocidos
como leprosarios donde se quedaban basta el fimal de sus dias. Existia
el peliaro v el mieds de parte de 1a qente al contagio de 1la
enfermedad, por lo tanto, los leprosos eran searegados en sitios

lajanas a la comunidad.

Un problema parecido ocurris con otro tipo de personas,
quienes eran identificadas como diferentes v extraflas por su forma de
ser vy por la conducta que axhibian. E1 planteaniento inicial del
problema partié de una demanda social, basada nuevamente en el miado al
contagio o adauisicidn de estas conductas. Para que esin no ocurriera,
se considerd que “alqo” habia que hacer con estos individuos que
aparecian om0 seres axtrafios o difarantes al rasto do la aente] ese

"algo” consisti® en crear y buscar lugares donde pudieran ger



recluidos.

Inicialmente, estos lugares de confinamiento fueron
instituidos como una forma Jde castigo. El punto de vista , que
pravalecia enionces, se referia a que estos individuos eran "bestias
depentos”, que sélo podian sar controlados con cadenas y disciplinados
con castigos fisiens, Korchin (1974). Esta visién inicial fue
cambiando, en el sentido de que los lugares de reclusion debian servir

como refugio para la proteccién y cuidado de estos individuos.

La problamitica que representa el paciente mental crénico,
siempre bha estado presente a lo largo de la historia de la humanidad,
provocando una variedad de sentimientos, como son: temor, asombro,
risas y rechazo, pero la solucidn a tal problemdtica aun permanece

alejada.

Esta situacion se ha traducido en una serie de esfuerzos de
diversa indole partiendo desde las épocas en wue la "enfermedad mental”
se interpretaba como 2l resultado de la posesisn de espiritus maligmos,
por 1o que la practica del exorcismo ara comin, asi como los rituales
mégicos vy el encadenamiento, pasand> por conceptos organicistas, con el

empleo de la terapia electroconvulsiva, el shock insulinico, la



lobotomia, la creacis$n de instituciones de custodia, hasta llegar a la
década de los 50's con el dasarrollo de los psicofdrmacos, que d&
inicio al tratamiento "Psicofarmacolbaico”, el cual conceptualiza a la
conducta "patolégica” o “irracional”, como el resultado de una
alteracién dJde la bioguimica cerebral, por lo que considera que dicha
perturbacidn es la directamenta responsable d&  la  enfarmedad
subyacente, seflalands que para su tratamiento se deben emplear los

psicofarmacos (Alaxander y Selesnick, 1879; Schneck, 1969,

For otro lado, se ha puesto en evidencia, el tipo de ambiente
y condicionas tipo custodia qus a la larga suela generar, un ambiente
en continuo deterioro que propicia un conjunto “tipico" de conductas de
abandono, descuido, dependencia, apatia, irresponsabilidad, stec., que
conforman, lo que alguws autores han denominado, sindrome de
"desculturalizacién” (Goffman, 1961); ‘“institucionalizacién” <{Paul,

13639) o de "aislamiento social” (Gruenberg, 1967).

A pesar do que se han obtenido resultados con cierta
efectividad en la aplicacién de esta concepcidn, segin Ellsworth, 1975;
Ludwing, 1971; Ullman y Krasner, 1975; Wing y Brown, 1970 (citados por
Quiroea, Rodriguez, Cérdenas, Vite, Mata, Molina y Ayala, 1984), en

qeneral se ha observado qua resulta ineficaz con aguellos paciantes que



presentan problemas en los que subyacen uma etiologia de origen
orginico, y que no prespondan rapidamente a los esfuarzos del
tratamiento. Esto ha provocado <que la mayoria de los hospitales
psiquidtricos, presenten condiciones que eliciten en los paciantes
conductas "ragresivas”, mds que comportanientos normalizantes (Stuart,

1970} Gruanbers, 1979; Goffman, 1961), (Idam).

Al regpecto la probabilidad que tieme el paciente mental do
ser dado de alta y permanacer en la comunidad después de dos afos de
estar bajo esta modalidad de tratamiento, es de 6%. Asi también, el
indice de readmisiones da 10s pocos que suelen ser dados de alta, es
de 72%. Dadas las condiciones actuales y el desarvollo en el 4rea de
los psicofédrmacos, se ha estimado que estos datos no presentarédn
variaciones significativas en lo qua resta del presente siglo (Gurel,

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

INVESTIGACIONFS CoN PACIENTES RETARDADOS EN LA DESTREZA DE COMER

La relevancia gua tiene la comida para el hombre,
considerdndola como elemento esencial para la vida, ha dado lugar a
amplios estudios. Médicos, dielistas, psicecanalistas, psicoterapeutas v

otros especialistas, han externado sus puntos de vista sobre 1la



alimentacién y las conductas que se presentan en ella.

Los Médicos hacen hincapie en determinados aspectos conc son:
el establecimiento de normas de higiene, la formacién de habitos a la

hora de comer v el seguimniento de una dieta equilibrada.

Los Psicoterapeutas se interesan mds por estudiar las causas
de los trastornos  alimenticios como son! la anorexia o falta de

apetito, 21 rechazo de ciertos alimentos, etc.

Para los Psicoanzlistas, el alimentarse por primera vez
representa, para el infante, alivio para la incomodidad fisica y la
tensién. En la madurez el aliviar el hambre produce um estado de
satisfacecién, por el contrario la privacién de alimentos produce
sentimientos de ira y tensién, el comer en exceso es consecuencia de
una- situacién de angustia; consideran en general que la mayoria de las
alteraciones que ocurren en la alimentacién tiemen como objeto

satisfacer simbélicamente alguna necesidad psicosocial.

Es poca la literatura que existe acerca del establecimiento
de conductas para comer, los antecedentes que se encuentran, hablan de

los principios que rigen la conducta, su metodologia vy sus -



ulteriores avances, 9que permitieron el desarrollo de un coniunto de
técnicas de modificacidén de conducta denominado “Andlisis Conductual
fplicads”. A  través do 8l se han llavado a cabo diversas
investigaciones, en donde se ha utilizado la comida como reforzador
positivo, ya que ha demostrado ser efectiva para todos los organismos
estudiados. Las tacnicas que se utilizan con mas frecuencia en el
astablecimiento dJde estas conductas son los sigquientes! reforzamiento
positive, imitacién, seguimientn de instrucciomes, instigacién fisica,
tiempy fuera parcial, tiempo fuera total, reprimendas, noldeamiento,
desvanecimiento. Una de las principales ventajas de estos programas, es
que ‘casi son 1os Gnicos gue no requieren de reforzadores especiales, ya

que la conducta terminal comer, es reforzante por si misma.

Entre las primeras investigaciones realizadas se encuentra la
de Bensberg, Caolwell y Cassel (1965), donde entrenaron a 6 sujetos
retardados profundss durante 7 meses a utilizar correctanente la

cuchara,

Kerm Henrriksen y Richard Doughty (1967) 1levaron a cabo un
estudio, con el objeto de dalerminar cudles eran las conductas
indeseables que presentaban los sujetns en la mesa con mayor frecuencia

y dacrementarlas, &sto se hizo con 4 adolescentes retardados, los

- 10 -



cuales caraecian por completn de lenguaje; cuando ellos emitian
conductas inadecuadas, recibian desaprobacidn facial y verbal por parte

del entremador, las conductas adecuadas también eran reforzadas.

Zeiler vy Jervey (19€8), diseflaron un experimento para enseflar
a comer a wuna retardada microcefdlica de 15 aflos de edad v con una
madurez social de 7 meses, no hablaba y carecia de control de
esfintares, previamente se habia imtentado trabajar con ella sin
obtener resultados satisfactorins, Utilizando las técnicas de
noldeamiento y reforzamiento positivo durante 46 seciones, la niffa

aprendié a manejar la cuchara correctamente y a beber de una taza.

Patterson vy Overch (1968), ante el problema que plantea la
cantidad de atencién que requerian los proarasas de autocuidado (este
aspectn es de gran importancia, vya que uno de los objetives
primordiales es loarar gue los sujetos realicen estas conductas por si
mismo), desarrollaron un programa para reducir esta clase de ayuda
mediante la técnica de desvanecimiento; inicialmente el experimentador
tomaba la mana del sujeto ayuddndolo a ejecutar las  conductas
raqueridas conforme el niffo iba progresando, esta ayuda pasaba del

antebrazo, al codo, al hombro y por Gltimo se retiraba.

-11 -



ENFOQUE DE TRATAMIENTO) PSICOSOCIAL

Como consecuencia de los resultados del enfoque
Psicofarmacolsaico, s2  ha dado origen al surgimients de uma
aproximacidn “Psicosocial” (Paul, 1969.b), la cual analiza las dos
principales dimensiones que inciden en la situacién del paciente mental
crénico hospitalizadol la primera, se refiere al wrado de interaccidn,
de las caracteristicas propias del paciente mental, con la de los
ambientes hospitalaries, seflalando la ineficacia de las practicas de
tratamiento  tradicionales en combinacién con las caracteristicas
particulares del escenario psiquidtrico, <que representaron un peso
mayor, en comparacién con las caracteristicas propias de los pacientes
(Gruenberg, 1967 Zusman, 19€€) y; la sesunda, a los datos que reportan
los andlisis de astudios retruspectivos de pacientes dados de alta, los
cuales seffalan que la probabilidad de que un paciente permanezca en la
comunidad, daspués de ser externalizado, estd en funcidn de su propia
conducta, de faclores ambientales y de la interaccién de anbos
factores, lo que ha sido validado a través de estudios empiricos
(Allyon y Azrin, - 1963} Shaefer y Martin, 196€) y desde la perspactiva
de  Ios tedricos de la interaccidn social (Goffman, 1961; Ullmamn,
1967). Asimismo, esta aprowximacidn ha identificado cuatvo dreas de
repertorio y destrezas conductuales significativas, en las que los
racientes cronicos hospitalizados suele presentar déficit y excesos

conductuales importantes, y que, por lo tanto, deben ser considaerados

-1? -



en cualauier intento de tratamiento con fines de rehabilitacidn. E1

proqrama se estructura de acuerdo a estas Areas!

1).- Resocializacién: que incluye repertorios de autocuidado,

interaccién interpersonal, de comunicacisn y vacreacional.

2) .- Instrumentalique incluye repertorios de prevocacionales,
vocacionalas, prelaboral, laboral, aseo de la vivienda vy vida

independiente,

3).- Control de conducta Bizarra! que incluye al decremento o
reduccién de trastornos del pensamiento, verbales, de la rercepcién,
del afecto, motores, de las relaciomes i1nterparsonmales y de 1la

orientacidén sexual.

4).- Reintegracién comunitaria! que incluye repertorins de
adherencia al tratamiento, wuso de servicios comunitarios y de

reintegracisn familiar.

"En 1o qué respecta a nwestro pais, 1los estudins realizades
con 2ste tipo de pobiacidn, en hospitai=s esiquiAtricos, indican que el
g1% del total de pacientes internados, estd conformado por pacientes
crénieos (Rodrigquaz, 1960), 1o que aunado con los rasultados poco

eficaces del tratamiento "Fsicofarmacolégico”, 1los altos indices de
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internamiento, los bajos promedios de externalizacién e incremento
considerable en las readmisiones, han ocasionado severas eroblemss ds

indole fimanciero {Pucheu, 1981),

Esta situacién se refleja ostensiblemente, en el estudio de
caracteristicas demoardficas de la poblacion, realizado por De la Parra
y Cols. (1983), en los diversos hospitales psiquidtricos federales,

Jependientes de la Secrstaria de Salwd.
La poblacidén registrada al inicio de la investigacidn fus de
2462 pacientes, d2 los cuales se logr$ entrevistar a 2141 (864!,

distribuidos en los nueve hospitales.

Hospital Campestre )
“Dr .Adolfo M. Nieto” 21%

Hospital Campesire

"Dr .Fernando Ocaranza* 1%

Hospital Campestre

"Dr.Samuel Ramirezr M." 16%

-14 -



Hospital Campestre
"Dr.José Sdyage"” 14%

Hospital Granja

“la Salud Tlazolteotl" 12%

Hospital Campestre

“Dr.Rafael Serrano” 9%

Hospital Granja
“Cruz dal Norte” 3%

Hospital Granja

"yillahermosa” %

Hospital Granja

“Cruz del Sur” Zh

De la poblacidn estudiada (N=2141), e] 51% son nuieres,

mientras que el 49% son hombres.

-

Lta edad se distribuyé de la sigutente manera! el 2i» son

-15 -



mengres de 13 affos, 2% estd entra 12 vy 17 afios, el 11% astd entre 1B v
24 afizs, el 20% entre 25 v 34 alos, el 21% o5ts entve 35 2 49 aflos v un

25% son mayores de 50 affos.

Con 1o que respecta al medio del cusl ésins proceden, se
observy que =l 40% son del madiy rural, mientras gue el 37% nacieron 2n

el medin urbano.

En relacidn al estado civil, el 74% son soltarns, el 7% son
casados o viven en unidn libre y el 4% son separados o divorciades,

nientras que el 3% son viudos,

En cuanto al nivel socioecomsmicn, mas de la mitad de 1ios
pacientes provienan de nivel baio, siendo éztos un 58%; de nivel medio

un 15% y un 3%, de nivel alto.

En relacidn con la escolaridad, el 46% son anaifabetas v el
50% saben leer y sscribir, enire ellos el 40% cursd la primaria, el 5%
la secundaria y el otro 5% realizd estudins superior2s {bachilleralo
y/fo carrera profesibnal), aungue cabe aclarar qua una minlwa parte

completé sus estudins.

- 1l6 -



En cuanto a la ocupacidn, se obtuvieron los siguientes datos:!
el 4€%, siendo casi la mitad de la poblacidn, no ha desempeflado oficio
alguno, el 11% estd dedicado a actividades no remuneradas, cowo por
ajemgla, el trabajo dasempaflado por las amas de casa, 21 9.5% han sido
empleados domésticos y s6lo el £.5.% desempeflaron trabajos como obreros
especializados o de la construccién. En el caso de las mujeres el 50%
de ellas han carecido de oficio, el 22% han practicado labores
domésticas v s6lo 21 19% fuzron empleadas principalmente en trabajos e
servidumbre. En los hombres el 40% no cuenta con oficio alguno, el 24%
han sido empleados de almacemes, oficinas, fabritas e industrias de la
construccisn vy el 2i% se dedicaron a las labores agropecvarias vy de

jardin como principal octupacién.

En relacién con la edad, el 94% de los memnores de 18 aflos,
informaron no contar con ocupacién alguna; el 69%, de i8 a 24 afos,
tampoco cuentan con ocupacidn vy sélo el 9% han practicado labores de
campo y de jardineria; el 55%, de 25 a 35 afles, w0 tiemen oficio, el
14% fueron empleados vy el 12% laboran en el campo; el 36&%, de 35 a 49
aos, no cuentan con oficis, el 25% fuaron emplaades y al 15%

trabajaron en labures del campo.

En 1o que respectd a las familias, =1 56% proviene de

- 17 -



familias desintearadas, mientras aue el 27% proviene de familias

integradas.

Con respecto a la salud y especificamente a la inwdlinez, el
194 padece una invdlidez de considaracién que en mayor o en menor arado
le iwpide participar de las actividades que se desarrollan en el
hospital, el 14% su invAlidez es parcial, mientras qua =1 5% su

invdlidez es total.

En cuanto al estado general de nutricién, el 34% es bueno, el

49% es regular, mientras gue el 14% es malo,

Con respecto a su estado fisico, el 5% de los pacientes son
mudos, al 2% son paraliticos, al iqual que el ciagn; el 8% padece algun
tipo de irwdlidez no especificada. En 1a mayoria de los pacientes
existen indicaciones de padecimienlos en aparatos y sistemas! el 18% en
el sistoma nervioso central, el 1E% en drganos de los sentidos, el 15%
en piel, el i4% en el aparato susculoasquelético, el 12% en el aparato
gastrointesiinal, el 6% en el respiratorio, el 5% en el sistema

cardiovascular y el 4% en el aparato aenital.

En cuanto a la capacidad de comunicacion y valacion social,

- 18 -~



el 46¥ entabla relaciones ocasivnales con otro miembro del hospital o
familiaves, el 29% munca se l2 ve acompaflado y avita, con mayor
frecuencia, relacionarse con los demids. Una cuarta parte, el 234, es

cabéz de buscar compafiia frecuente y espontdneamente.

Al realizar actividades aqrupales, el §6% se niesa a
participar en este tipo de actividades, el 294 las realiza frecvente y
espontineanente, y una minima parte de la poblacidn, el 1%, las realiza

si se le invita o estimula a ello.

En 1o que respecta a las rutinas del hospital, el 784 sigue
la rutina del hospital, obedece las érdenes médicas y no représenta una
fuente de conflicto para la Institucidn, el 28% usa ¥y manti2ne
pulcritud en sus prendas de vastir, contra un 70% que no lo hace. El
77% es capaz de sentarse a la mesa para comer y menos de la mitad de la

poblacidn emplea cubiertos cuando lo haca.

De acuerdo con su diagndstico, se demosird que el
predominante fue, en un 34%, esquizofrenia; un 24%, epilspsia; un 21%,
retardo mental} wun 124, psicosis orgdnica; el 3% demencia y el 2%

farnacodapendencia y alcoholismo.
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Auvnado a la categoria diagndstica, dentro de la cual podria
ubicarse a cada uno de los pacientes, ésta pratendié detarminar el
motivo del ¢ltimo intermamiento! el 35% tuvo una recaida en el
padacimiento, debido principalmenta al abandono del tratamianto, el 21¥
fu2 por la incapacidad para valerse por si mismo, y el 6% fue internado

debido a su franca aaresividad para con los demis.

En cuantn al motivo de intermamiento d2 primer ingreso a una
institucidn psiquidtrica, un S0% ingresaron por padecar un brote
psicdtico, el 20% por estado crdnico, el 16% por incompetencia social,
el 6% por conducta peliqrosa hacia los demds y solo un  porcentare

minimo, el 1%, por riesgo suicida.

En  cuanto al  tratamiento farmacolésico <wue reciben
actualmente los racientes estutiadog, el 45% ingieren neurolépticos, el
25% anticonvulsivantes barbitGricos y no barbiturices, el 16%

ansinliticos y, el resto, otro medicamento.
Los programas terapéulicos mas empleadns son un 48% de tLipo

racreativo, el 474 a2 tipo ocupacional, mientras que ol 3§ y 2% son

psicoterapias. individual v grupal, con un grado minimo de aplicacidn.

- 20 -



En cuanto a la rehabilitacién, =1 20% de los casos puade ser
dado de alta y manejado en consulta externa, va que la familia acepta
- hacerse carqgo del paciente; el €6%, siendo la gran mayoria de los
paciantes, debe permanecer internado principalmente por la incapacidad

que tiene para cuidarse de si mismo y a su incospetencia social.

Se considera que el 68% de los pacientes internados son
susceptibles de ser incorporados a algGn programa ocupacional da
rehabilitacion, el 24% puede ser incluido en labores de servicio a la
Institucidn, el 17% en un prvxraﬁ artesanal y el 12% en un programa

agropecuario.

Los resultados aportados por la investigacién seffalan lo
siguiente! la situacién que priva en asus hospitales psiquidtrices
refleja wun gran deterioro, f{anto en las instalaciones como en los
pacientas gue e ancusntran intarnadas. Por otro lada, carecen de
programas de rehabilitacién con objetivos adaplados a sus condiciones
particulares, sobre todo en agquellos pacientes que es necesaria la

hospitalizacién de por vida.

Como  dato importante y actualizado (1992), un estudio de la

Comision de Salud de 1a Asamblea de Representantes del Distrito
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Federal, mostré que las condiciones de los hespitales psiquidtricos,
plblicos y privados, siquen iquales a las que presantd el estudio de De

la Parra vy Cols. (1583).

Este estudio nos indica que en la actualidad existen 200,000
enfermos mentales, de los cuales 270,000 carecen de atencidén médica, es

detir, no estén dentro de ningin hospital piblico, ni privado.

Los 200,000 enfermos mantales que se encuentran en una
Institucién de Salud, sélo reciben medicamentos para “controlarlos” v
no para que se rehabiliten y puedan integrarse nuevamente a 1la

sotiadad, es decir, no reciben el tratamiento que realmente requieren.

Un eijemplo de este estudio, se observé en el Hospital
Psiquiatrico Samuel Ramivez Moreno (La Granja), donde los 500 pacientes
que tienen, no reciben ningdn Programa de Rehabilitacién y la atencidn

médica deja mucho que desear.

Por 1o tantn, el objetivo de la rehabilitacidn deberd ser!
reincorporar al individun a la  comunidad, que se inicie
intrahospitalariamente vy sea continuvada extramuros, por medio de

proaramas de sequimiento del estado e salud que impliquan el
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desarrollo del paciente en las 4veas! vocacionales, educativas,

laboral, racr2ativa vy otupacional.

Como resultado del fracaso gensralizado del wmodelo “Médico
Psiquistrico Psicofarmacoldgico”, en loarar cambios significatives en
los diversos trastornos e incapacidades conductuales, que muy a menudo
presenta la mayoria de los patientes mentales hospitalizados, y tomando
en consideracion la efectividad demostrada y evaluada del enfoque
"Pgicosocial” (Paul y Lentz, 1977), en las Instituciones Psiquidtricas
Estadounidenses, en el afio de 1979, 1a Facultad de Psitologia de la
UNAM y =l Instituto Mexicano de Psiquiatria, en una colaboracién
interinstitucional, inician el desarrollo de un programa de tratamiento
denominado “Aprendizaje Social”, fundamentado en la aproximaciém
“Psicosecial”, como una alternativa al tratamiento "Fsicofarmacolégico”

prevaleciente.

Dicho Programa considera a la conducta *irraciomal” o
"patoléaica”, caracteristica del paciente crénico hospitalizado, como
el tesuitado fundamental de ciertas experiencias de aprendizaje, vy més
especificamente, an términos da Jéficits y axcesos conductuales, de

"acuerdo a ciertas normas convencionales establecidas por un contexto

social determinado. - De ahi que el prodrama centre sus esfuerzos de
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tratamiento, tanio en establecer en los pacientes aquellas destrezas
qua les permitan un mayor funcionamiento adaptativo, como en
proporcionar las experiencias de aprendizaje que alteren (ya sea
disminuyéndola e elimindndola) la conducta "irracional® o “patolégica¥,
de tal suerte que se posibilite la reintegracidn de 1los pacientes a la
conunidad, cono seres independientes, eficientes y productivos, por lo

que este programa tiene un cardcter primordialmente reeducativo.

La filosofia dal programa considera, gue 2l tratamiento se
debe Ilevar a cabo por medio de dos estrategias: a).- reprogramando 21l
ambiente hospitalario con al propésito de qua &ste sea propicio para el
aprendizaje y b).~ aplicando sistemdticamente técnicas y procedimientos

de intervencién conductual,
PROGRAMA GE APRENDIZAJE SOCIAL

El programa de "Aprendizaje Social”, se instrumenta en el
Hospital Granja “La Salud Tlazolteotl", dependiente del Instituto e
Salud del Estado de Méxice, el cuval aeriva sus bases conceptuales v
experimentales, a partir de un enfoque de la Psicolosia Jdenominado
"Andlisis Experimental de la Conducta”, {(Skinmer, 1938) que se basa, a

su vaz, an la teoria Jel apremdizaje v se estructura con basa en un
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conjunto importante de téenicas y procedimientos (instrucciones,
roldeamiento, imitacién, etc.) desarrollados originalmente por Ayilon v

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

El programa de tratamiento se instrumesta en dos fases: Fase

I o de Pabellén y Fase II o de Villas Terapéuticas.

Durante esta fase se evallan a los pacientes conductuainente
antes de ingresar al programa, con el ocbjetivo principal de conocer su
nive] de funcionamients que permita su mejor ubicacién dentro del

continuo de tratamiento.

} La Fase I o de Pabellén, tiene como cbjetive, el estatlecer v
mantener en el paciente mental, destrezas basicas ; funcionaies en las
areas de Resocializacién, Instrumental, asi como el decremento y/c
eliminacién de la conducta bizarra. El1 tratamiento se encuentra
estructurado en base a tres nivales (1, 2 y 3 inicial, intermedio y de
graduacién). Cada nivel refleja o corresponde a un estadio diferente de
desarrollo o funcionamiento conductual y =nfatiza areas de tratamiento
En general, estos niveles han sido diseffados ae tal manera que
incrementan  progresiva y sisiemdticamente la complejidad de los

distintos repertorios conductuales que reguieren los pacientes para su
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adecuado funcionamients hacia la independencia fisica, social v

econdmica,

&1 nivel [, bhace especial énfasis en el establecimiento de
dJestrezas de Resocializacién (v.9. wsar el relrete, baMarse,
alimentarse, vastirse, rasurarse, participar en actividades

recreativas), asi como Instrumentales, tales como as=o del pabelldn.

El nivel 2, por su parte enfatiza el establecimiento de
destrezas de Resocializacién circunseritas a la esfera de  la
interaccidn interpersonal (v.g. conversacidén, cooperacién); destrezas
instrumentales de tipo prevocacional (v.g9. asistencia, puntualidad,
seguimiento de instrucciones) y Control de Conducta Bizarra, referida a
trastornos del pensamiento (v.g. habla irracional, habla repatitiva,
:habla del contexto); de la pertepcidn (v.g@. alucinaciones auditivas y
‘visuales)! de la afectividad (v.9. depresisn, ansiedad, aislamiento
emocional, hestilidad, tensiones); motores (v.g. manerismos y posturas,
retardo motor, hiperkinesis); y de la orientacién sexual (v.9.

homasexualismo, exhibicionismol.

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

tiro vocacional (v.g. calidad del trabaio, nivel Jde produccién, usos
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adecuados de las herramientas de trabajo); Cantrol de 1la Conducta
Bizarra (v.g. lamentaciones  hipocondriacas, autoastimulacién,

acumulacidn de objetos), asi como destrezas de comunicacién (v.g.

lectura, escritura y aritmética bisica).

Una wver que el paciente ha alcanzado los objetivos
establecidos dentro de la Fase 1 o de Pabellén, se le ‘“gradua” v
transfiere a la Fase II o de "Villas Terapéuticas", la cval tiene uno
de sus propésitos fundamentales, refinar, mantener y generalizar las
destrezas establecidas durante 1la Fase de Pabellén, dentro de wn
ambiente normalizante memos restrictive, asi como de la enseffanza da
aquellas destrezas que le permita uma vida independiente y productiva

dentro de la comunidad de origen u olbra similar.

En  virtud de tales propésitos, esta segunda Fase de
tratamiento, comsiste en lograr que los pacientes generalicen vy
mantengan las habilidades aprendidas en el Pabellén, a un ambiente ¥
trato mis familiar, de t_;l forma que se aproxime a las condiciones que
privan en la comunidad en general; el programa se desarrolla dentro de
un conjunto de cuatro unidades <que antiguamante funcionaban como
gallineros del hospital en cuestidn, que fueron reacondicionadas

funcional .y arquitecténicamente, como casas-habitacién, dandole un
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toque hogarefio a la vivienda. En cada uma de estas viviendas, se
encuentran distribuides dos pacientes, gquienes se encargan de su aseo y
mantenimiento, siendo supervisados por una pareja de psiclogos
residentes y dos ayudantes de la  investigacién, espacialmente
entrenados en los diversos componentes dal modelo. Ademss, las "Vililas
Terapéuticas" constan de dos unidadas adicionales en lag que viven los
psicélogos residentes y en donde se entrena a los pacientes em diversas

destrezas individuales y de grupoe.

Al igual que el tratamiento de la Fase I, el de esta Fase se
cencuentra estructurado en base a tres niveles (4, 5 y 6), que
constituyen la continuacidn de los niveles (i, 2 y 3) que conforman el

tratamients de 1a Fase I o de Paballén.

En el nivel 4, el énfasis se centra en el refinamiento,
mantenimiento y generalizacidn de las dastrazas establecidas durante la
Fase de Pabellén; <que debido al cambio de escenarios v estilo de vida
que genera, suele presentar ciertas obstaiculos propios de  adaptacidén
(v.g. cambio de rutina, cambio de espacio fisico, etc.). Este nivel
comprende habilidades referidas a las dreas de “Resocializacién” (v.g.
autocuidadn, interaccidn social, habilidades académicas, etc.),

"Instrumental” (v.g. aseo y mantenimiento de la vivienda, conductas



prevocacionales vy vocacionales), y “Control de Conducta Bizarra® (v.g.
estados emocionales intensos, habla irracional, <esticulaciones,
lamentaciones hipocondriacas, elc.). Asimismo, la atencién se centra en
el establzcimients de relacionas interpersonales, habilidades en
solucisn de problemas v en el mejoramiento de la apariencia personal de

los pacientes.

Durante el nivel 5, se hace énfasis en el refinamiento de
destrezas de comunicacién (v.g. lectura, escritura, aritmética vy
medidas de peso, voldmen y longitud); dastrezas laborales (v.g,
sociales de sewuridad y normativas); habilidades de vida independiente
(v.9. economia doméstica, uso de aparatos demésticos, preparacién de
alimentos) vy Control de Conducta Bizarra (v.g. ideas delirantes,
conducta alucimatoria, autismo, tartamudeo, ecolalia, ansiadad,

depresién, atc.)

Finalmente, en el nivel & se hace enfasis en las destrezas
de Autocontrol (v.q9. autoadministracién de medicamentos, autoadminis---
tracion de incentivos, autoerogramacidn de actividades de rutinas y au- .

" tosrogramacién de tiempo libre); de Uso de Servicios Comunitarios (v.g,

ir da compras, use de transportes publicos, uso del telégrafo).
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Cabe seffalar, 4que aln cuando se siguen utilizando técnicas v
procedimientos similares a los pacientes durante la Fase de Pabelldn,
durante ésta, tienden a ser mds individualizados vy ‘personalizados.
Asimismo, debido a que durante esta Fase 3¢ inicia el proceso de
Reintegracién Comunitaria, con aquellos pacientes aue cuentan con
familia, se inicia un Programa de Entrenamiento Familiar, a fin de que
se esté capacitada para enfrentar log problemas que surjan a lo largo

del proceso de reintegracién del paciente al nicleo familiar.
MUDELC OE* TRATAMIENTO ¥ REHABILITACION "LA FAMILIA ENSENANTE”

La principal caracteristica de esta segunda Fase del
Programa, se centra en los componentes derivados del Modelo de
Tratamiento y Rehabilitacién “La Familia Enseflante” (Phillips y Cols.

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

El programa enfatiza el establecimiento de las relaciones
rositivas entre los “padres maestros” y los residenties, con lo cual se
facilita 1a enseffanza de las diversas habilidades sociales, acadéwicas,
de autoayuda, etc. que constituyen alternativas de adaptacién social
positivas aceptadas por la comunidad. En el proceso instruccional los

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

a).~ Nodalidad da Tratamiento Residencial. EI madelo
considera, <que el tratamiento debe llevarse a cabo bajo ciertas
con;ji:iones, que parmitan producir una gran cantidad de avance, en un
cortn periodo de tiempo. Es por esta razén y por que los pacientes se
aencuentran internados, que el tratamiento que se les proporciona, se
encuentra  basads en uno de tipo residencial, lo que permite

proporcionar a los pacientas, servicios continuos de tratamiento.

b).- Estilo de Vida Familiar. De acuerds con este Modeln, la
enseffanza de los reperterios que companen el Proqrama debe realizarse,
fundamentalmente, en woun medio normalizante qua favorezca el
establecimiento y desarrollo de estos repertorios. Debido a esto, 1la
segunda Fase de tratamiento, se desarrolla en un conjunto de casas-
habitacién, denominadas “Villas Terapsuticas”, y en escenarios de la
comunidad exterior que facilite la reinsercidn de los pacientes a su
comunidad de origen, al proporcionarle un estilo de vida hogarafio vy

familiar.

c).- Anclaje a la Comunidad. El Modelo considera que una gran

mayoria de los problemas que presentan lus pacientes, deben e
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resolverse, principalmente, aantro de escenariog naturales de la
comunidad. Debido a esto, esta sequnda Fase se desarrolla wiilizando
los recursos qua proporciona la comunidad, 1lo que permile que los
pacientes wvisiten sus hogares y fracuenten diversos lusaras de la
comunidad (v.g. parques, cines, tiendas, centros comerciales, etc.).
Por otro lado, son los propios familiares de los pacientes y demés
mienbros de su comunidad quienes determiman, <ué destrezas se deben de
enseffar o modificar en ol paciente, con el fin d8 que tenga un

funcionamiento y ajuste social adecuado.

d).- Personal Profesional Fspecializado. E1 Modelo considera
que los pacientes que participan en esta segunda Fase de tratamiento,
deben de ser instruides y supervisados por personal especializade, an
el manejo vy operacidén de los diversos componentes del programa. Debido
a esto, el personal encargado directamente de instruir y supervisar
gran parte de las destrezas que componen el programa, estd constituido
por una pareja -de psicdlogos, especialmente en la operacidén del

programa.
e).- Consejo Psicolédgico Conductual. Ourante esta segunda

Fagse de tratamionto, se proporciona a luos pacientes, servicios e

consejo psicoldgico, el cual estd basado en un Modelo principalmente

Y



conductual. Este Modelo se enfoca a la atencién de todos aquellos
problemas personales gue  tienen los pacientes en relacisn con sus
compafleros, instructores, familiares y demis miembros de la comunidad.
Es por 2sta razén, gque este Lipo de consejo Psicolégico,' tieme un
cardcter fundamentalmente practico. AdemAs, es a través de aste
consejn, que se pretende establecer en los pacientes um repertario

generalizado en la solucisn de problemas personales.

f).- Evaluacién Integral Continua. Al isual que en la primera
Fase, en esta sequnda Fase, se considera fundamental el llevar a cabo
evalvaciones integrales continuas. Esio es, evaluaciones que comprenden
tanto al paciente, familiares, asi ctomo a otros residentes en el nivel
de efectividad, en términos de resultados, en lograr reintegrar al
paciente a su comunidad. Todas estas evaluaciones, tienen como
finalidad, contar con informacidén precisa, oportuna, confiable vy
suficiente, que permita detarminar el efacto gque tiene el prodrama de
tratamiento, en- lograr reintegrar a los pacientes como  seres

productivos v aceptados por su comunidad.
g9).~ Sistema de Aulogobiermo. WUma de las principales

caracteristicas del Madelo da Tratamiento y Rehabilitacién de la

“Familia Enseffant2”, es su sistema de autogobierno, el cwal tiene como
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objetivo 2l entrenamiento de los pacientes en destrezas tales como:
andlisis d2 problem3as dentro de su comunidad, toma de Jdecisiones
encaminadis a resolver wstvs problemas, ote. Este sistema de
autogobierns, se desarrolla en cuatro fases a traves de sesiones
diarias denominadas, reuniones de c¢onferencia familiar, en donde se
rebnen todos los pacientes que participan en el Programa de "Villas

Terapéuticas”, con los "Padres Maestros”.

Los resultados obtenidos con la instrumentacion del presente
Models, seMalan de manera general, que los procedimientos y técnicas
que emplea son efectivos, para el tratamiento y eventual rehabilitacién
del paciente mental crénico hospitalizado (Avala y Col,, 1982; Quiroga,
1982 v Cols., 1986; Quiroga y Cols., 1987; Vite, 1989).

Por lo que se puede afirmar, on la actualidad se cuenta con
un Modalo de Tratamienio y Rehabiiitacién para el paciente mental
crénico h-ﬁspibaliza-io, en una Institucién Piblica, el cGal cuenta con
una serie de técnicas v procedimientos de probada efectividad, que ce

encuentra sustentada en una concepcién tesrico-experimental.

En 1los oltimos tres aflos las lincas de trabajo se han

centrado en:
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al).- Desarrcllo de entrenadores para la aplicacién del
Programa de Entirenamiento Conductual. Pasantes de Psicologia
participaron en el taller de Entrenamientn: “Descripcién, Evaluacién e
Intervencién Conductual para pacientes Psiquidtricos”, con el fin de
aplicar el Programa de Entrenaniente Conductual, el cual forma parte
del programa de Enseflanza del proyecto de investigacién “Programa de
Tratamiento y Rehabilitacién Conductual para pacientes mentales
crénicos hospitalizados®.

b).- Desarrollo vy evaluacién de modelos practicos de
capacitaciéon  para el adiestramieﬁw del personal profesional,
paraprofesional y no profesional en aplicacién del modelo. (ver pag.88)

Y
c¢) - Desarrollo de instrumentos y procedimientos de

evaluacién y supervisién continua que permita la utilizacién de
standares y criterios de calidad en aplicacién del modelo. Es decir, se
elaboré el (IEC) '\lnsirfymento de Evaluacién Conductual, el cual se

describe a continuacién.

INSTRUMENTO DE EVALUACION CONDUCTUAL APLICADC AL PACIENTE MENTAL
CRONICO HOSPITALIZADO.

Como parte  fundamental de las acciones seffaladas
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anteriormente v que en su momento permitan que este Modelo pueda ser
diseminado a un maycr nUmero de pabellones, se elabord un Instrumento
de Evaluacién Conductual para pacientes mentales crénicos
hospitalizades (IECY, el cual es un procedimiento psicolégico diseflado
y elaborado, originalmente por Quiroga, Rodriguez, Vite, Cardenas,
Cortés, Dominguez y Mata (1984-1935). Dicho instrumento se centra,
principalmente, en la observacidén, regisiro y evaluacién de un conjunto
de 4reas, repertorios, desirezas y conductas-problema, que la
investigacién empirica desarrollé dentro del campo del tratamiento vy
rehabilitacién del "pariente mental crénico hospitalizadoe”, vy el cual
ha identificado "déficits” y "excesos” conductuales en una cantidad
importante de pacientes que han permanecido internados por largos

periodos de tiempo.

El "IEC” fue desarrollado, con el propésite fundamental, de
que el personal profesional (principalmente psicdlegos) del Proyecto de
Investigacisn, en el que se basa el Modele de Tratamiento v
Rehabilitacién . Conductual para “pacientes mentales crénicos
hospitalizados”, contara con un instrunente de evaluacién conductual
altamente sistematizado y articulado con las distintas 4&reas de
tratamiente vy rehabilitacién  (Resocializacién, Instrumental vy

Reinleagracién Comunitaria), que permitiera’
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a}.- Diagnosticar c¢onductiualuwente a los pacientes.

b).- Prescribir las estrategias de tratamiento y
rehabilitacién conduciual especificas a utilizarse con los pacientes.

¢).~ Contar con un pardmetro de comparacién en base al cual

evaluar, posteriormente, el grado de efectividad del programa.

Para ta elaboracién del "IEC” (Imstrumento de Evaluacién
Conductual), se siguieron los lineamientos seffalados por la evaluacibh
conductual (Golfried, Pomeranz, 1968; Haynes, 1978 Nelson y Haymes,
1981).  Asimismo, se tomaron en cuenta 1los procedimientos de
intervencién conductual, <que han probado ser lo suficientemente
exitoscs en el entrenamiento de diversas destrezas en poblaciones con
desventaja (Foxx, 1982; Abrame v Col., 1975; Bender y Valletutti, 1976;
Azrin vy Arustrong, §973)) de tal forma que los fundamenios conceptuales
y metodolédicns que se utilizaron en su disefio, permiten evaluar el
wpacto  de los programas de  inleevencién conductual, dirigidos al

tratamiento y rehabilitacién de esta poblacién en particular.

El IEC se encuentra integradn por tres &rzas de reperterio v

destrezas que son:
1).- Resocializacién, que incluye repertorios de autotuidado,
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interaceidn interpersonal, comunicacién y recreacional.

2).~ Instrumental, que incluye repertorios de asen de 1la
vivienda, prevotacional, vocacional, prelaboral, laboral y de wvida
independiente. Y

3).~ Reintegracidn Comunitaria, «que incluye repertorios de
adherencia al tratamiento (autocontroll, uso de servicios comunitarios

y reintegracién familiar.

Dichas 4&reas se enfocan a la medicién de “déficits

conductuales” principalmenta. (Ver anexo 1)

Una de las caracteristicas principales del "IEC", es su
triple funcidn! “Diaandstica-Prescrirtiva-Valorativa”, as decir, nos
informa del estado conductual actual de los pacientes, nos rermite
describir o formular la estrategia especifica de entrenamiento a sesuir
para ol establecimiento de las destreras deficitarias v wvalorar,
posteriormente la =efectivioad de dicha estrategia de tratamiento v
rehabilitacidn utilizada, para lo cual, el "IEC" wtiliza como elementos
basicos de evaluacién, a las "Listas de Chequeo  Conductual”,
conjuntamente con una combinacidn de técnicas vy procedimientos
conductuales, talas como!  "Instruccidn  General”, “"Instruccidn

Especifica”, "Gestos o Seffas’, “"Modelamiento”, "Guia Fisica hanwal
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Parcial” v "Guia Fisica Manual Total”.

Especificamente los repertorios vy desirezas que sen evaluades
per wezdiv de  las "Listas de Chequeo Conductual”, son aquellss
integrados en las é&reas de “Resocializacién”, “"Instrumental” vy
“Reintegracién Comunitaria”, en las que aparecen f{ragmentadas o
“atomizadas”, cada destrezas en sus camponenties especifices, incluyendo
el proceso conductual correspondiente; para eso se emplea el método de
"Anilisis de Tarea” (Williams, 1976; Foxx, 1982) Cuvo vy Davis, 1983;
Brueske y Cuvo, 1985), de tal forma que cada &rea cuenta con tantas
"Listas de Cheaueo Conductual”, como destrezas tiemen cada uno de los

repertorios que la integran. (Ver anexo 1)

En las "Listas de Chequeo Conductual”, se emplea el método de
"Observacién Directa”, el cual es un procedimiento basico del “Andlisis
Conductual Aplicado” (Baer, Uolfiy Risley, 1968; Kazdin, 1980), en una
situacién de "ensayo estructurado”, con lo que se proporciona al
evaluader de un medio directo de observacién baje  condiciones
espetificas, en las que se presenta un estimulo determinado y se
establece, de una manera concreta, qué actividad debe de exhibir el

paciznte en un momento determinado. (Ver anexo 2)
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El arreglc basico, el cudl permite que las “Listas de Chequeo
Condut tual”, pueda cumplir con la triple funcién "Diagnéstica-

Prescriptiva-Valorativa”, es el siguiente.

{.~ El enplec del método de "Andlisis de Tarea”, 4que al
fragmentar ¢ "atomizar” la destreza en cuestién en sus “componentes
conduc buales” especificos, incluyendo el process conductual
correspendiente, permite determinar, con bastante exactitud, que es lo
que puedz y no puede hacer el paciente, en relacidén con esa destreza,
indic4ndonos en qué paso o "componente conductual” se debe de iniciar
el entrenamiento gconductual, vy por lo tanto, prescribe la estrategia

para llevarla a cabo.

2.- El emplec de "Estimulacién Graduada”, integrada por una
concinacién de “Instrucciones Verbales Generales y Especificas”,
"Gestos vy Seflas”,” "Modelamiente”, y "Guias Fisitas Manuales Parciales v
Totales”, permite determinar el Nivel de Asistencia Utilizada (NAU)
para  Iograr que el paciente ejecute correctamente, cada uno de los
componentes conductuaies en que se ha fragmentado la destreza en
cuestién, prescribiendo, consecuentemente, el tipo de estrategia de
entrenamiento con que deberd ser iniciado el entrenamiento de cada

componente conductual en cuestidén.
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. 3.- La determinacidn de un Nivel de Asistencia Criterio
(NAC) para tada componente conductual, en que se ha fragmentado cada
destreza, en base a un andlisis de los objetivos determinados para cada
paciente, comparada con el Nivel de Asistentia Utilizadoe (NAUD, nos
indica qué tanto requiere de entrenamientic el paciente, a fin de que se

puedas considerar que los ejecule correctamente.

A continuacidén se presenta la descripcidn de los Componentes
de la Estrategia de Evaluacién para evaluar los repertories y destrezas

conduciuales.

JECNICAS O “NIVELES DE ASISTENCIA A UTILIZAR™ (NAU)

en la evaluacién conductual:

1.1. INSTRUCCION GENERAL
Consiste en la verbalizacién oral que indica la destreza en

cuestion que se desea evaluar.

1.2 INSTRUCCION ESPECIFICA
Consiste en la verbalizacién oral que indica el componente
conduc tual (paso en que se ha fragmentado la destrezal en cuestidn que

sa desea evaluar y que forma rarte de la destreza correspondiente.
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1.2 GESTOS Y SERAS

Consiste en la verbalizacién particular v de sefaliracién
hacia los objetos o aspectos implicados en el componente conductual en
cuestidn que se desea evaluar. Concrelamente comsiste en seffalar con el
brazo (incluyendo manos y dedos) y/o cabeza y ojos, los aspactos u
objetns implicadas en el componente conductual en cuestisn que se desea

avaluar.

1.4 MODELAMIENIO
Consiste en expomer un pModelo que ejecute la conducta
especificada an el componente conductual en cuestidén, a fin de <que

dicha conducta del modelo sea evaluada, posteriormente en el pacienta.

1.5 GUIA FISICA MANUAL PARCIAL

Consiste en arudas partiales para que el paciente ejecute la
actividad especifica en 2] componente conductual a entvenar. Es decir,
el evaluador debe de tomar suavemente con sus dedos indice y pulgar de
sus manos, en forma de pinza lals) parte{s) de la mano del paciente que
se encuentra directamente relacionada con la actividad especifica en el
componente conductual en cuastidn, vy los guia fisicamente con el

movimiento adecuads.
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1.6 GUIA FISICA MANUAL TOTAL

Consiste en que s2 le ayude tolalmente al paciente a ejecutar
la actividad espacifica an ol componente conductual a evaluar.
Concretamente, el avaluador debe de tomar firmemente con todals) suis)
manos(s) lafs) parte(s) dal cusrpo del paciente que se  ancuentraln)
diractamente involucrada(s) en la conducta esrecifica en 21 componente
conductual a avaluar, v las debe guiar fisicamente con 21 movaimianto
adecuado.
Las recomendaciones generales que se requisren para i

entrenamiento de las destrezas son las siguientes:

-Establecer wuna relacidn cordial y de confianza entre el paciente y 2l
entranador, mostrando &ste una actitud amable y de gran interés en 103

lagras del paciente.

-Sar objetivo e imparcial y wo formularse expeciativas muy altas o awy

bajas respecto al paciente.
~Llevar a cabo el entrenamiento cuando el estads fisico, afectivo vy

mental del paciente no se encuentre alterado, (v.g. aripe, Jepresidn,

estajo alucinatovio, etc.)
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-Contar con una actividad alternativa para el paciente en caso de que
éste no se encusntre dispussto en ese momento para @1 entrenamiento,
(v.g. destrezas va entrenadas, preferentemente en este mismo

repertorin).

-Asegurarse de contar con el material, el escenmario vy todas los

elementos requeridos para el entrenamiento.
~Verificar que la respuesta figyre en el repertorio del paciente,
-Asegurarse que el paciente ha escuchado las instrucciones Jadas, para
lo cual es necesario que el entrenador hable de una manera clava vy

firme y con un tono de voz suficienlement= alt, pero sia sue resulte

molesto.
~Utilizar las técnicas en el orden seffalado.

~Dar las instrucciones exactamenta como se presentan en el Instrumento

de Evaluacién Conductual (IEC).

~Llevar a cabo =2l entrepamiento bajo situaciomes reales v om0

imaginarias.
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-Entrenar prefeventemente sélo una destreza a la vez. En caso que se
requiera podran entrenarse Jos destrezas simultaneamente, sismpre vy
cuando éstas pertenezcan al mismo repertorio v el entrenamiento se

realice en horarios diferentes.

Los resultados que se han generado de la aplicacidn de las
diversas técnicas gue inwolucra al Programa de  Entrenamiento
Conductwal, indican que han sido efectivas para el establecimienio de
una aran variedad de habilidades y dastrezas, tanto con pacientes
mentales crénicos, como con otro tiro de poblaciones con alguna
dosventaja: (v.g. retardados en el desarrolle, paraliticos carebrales,
predalincuentes, delincuentes, farmacodependientes, etc.) (Horner y
Keilitz, 1977; Bender y Vallettuti, 1976; Abrama y Cols., 1975; Lovaas,
1981; Maly vy Cols., 1973; Greenherg y Col_s., 1975, Milby, 1875; Wellace
y Davis, 1974; Sthal y‘Co!s., 1974; Azring y Armstrong, 1973). Sin
embargn, la efectividad de dichos procedimientos, no es el dnico
parametro bajo al-cual se daben d2 ovaluar los beneficios de los miswos
criterios, tales como! duracidn de log efectos a través del tiempa,
rapidez en la adquisicidn, costo del entranamiento, satisfaccién de los
usuarios, etc., deben considerarse igualmente necesarios (Azrin, 1979;

¥azdin, 1920).
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PLANTEAMIENTG DEL PROBLEMA

Cano resultado el fracaso aeneralizado del modelo “Médice
Psiquidtrico Psicofarmacoldgico”, en sus intentos aislados por
rehabilitar al paciente mental crénico hospitalizadn, ha originado
durante los Gltimos alos un interés especial en  autoridades,
especialistas e investigadores, relacionados con el 4rea de Salud
Mental, por ensayar proyectos piletos de investigacidén, gue presenten
diferentes alternativas de tratamiento para la rehabilitacién de estos
pacientes; y por otro lado, a los excelentes resullados que se han
obtenido dentro de hospitales psiquistricos piblicos para pacientes
mentalas crénicos de los Estados Unidos e Norteamerica, con la
aplicacidn del enfoque "Psicosocial”. Con base en las consideraciones
anterioras, el presente trabajo sge dasarrollé con la finalidad de
evaluar los procedimientos (niveles de asistencia), del Programa de
Entrenamiento Conductual para pacientas mentales crénicos
hospitalizados, para el vestableciniento de la destreza de "Modales en
la Mesa”, tomando como pardmetro de la evaluacidn! la efectividad en la
adquisicién de la-destreza, rapidez con que se adquiere la destreza vy

costo del entrenamiento.
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HIPOTESIS

. "Ci a pacientes mentales crénicos hospitalizadas, se les
aplica un Proarama de Entrenamiento Conductual, para la adguisicidn de
destrezas en *Modales en la Mesa”, enionces éstos adquirirdn la

habilidad en forma rapida y a un bajo costo”

He "El Programa de Entrenamiento Conductual”
aplicado a pacientes mentales crénicos
hospitalizados, mejorard las habilidades
de "Modales en la Mesa”.

H; "El Pragrama de Entrenamiento Conductval”
aplicado a pacientes mentales crénicos
hospitalizados, no mejorard las habili-

dades de "Modales en la Mesa”.
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OBJETIVOS
OBJETIVD GENERAL

Evaluar los procedimientos (Niveles de Asistencia) del
Proarama de Entrenami=nto Conductual para e} astablecimiento de 1la
destreza "Modales en ia Mesa”, tomands como parametro de la evalvacidm
efectividad en la adquisicidén d2 la destreza, rapidez con que se

adquiare 1a destreza y costo del entrenamients.

OBJETIVOS PARTICULARES

i.1 Lograr que a través de los cinco niveles de  asistencia
qua contiene el Frograma de Entrenamiento Conductual, al paciente
domine el 100% de los componentes conductuales en que se fragmeniéd la

dastreza de "Modalas en la Masa”.

1.2 Lograr que a través de los cinco niveles de asistencia
que contiene o] Programa de Entrenamiento Conductual, el paciente con
el menor tiempo posible domine el 100% de los componentes de la

daestreza de "Modales en la Mesa”.

1.2 Lograr que a través de los cinco niveles de asistencia
que contiena el Programa de Entrenamiento Conductual, el entrenamiento
de la destreza de "Modales en la iMesa”, vrepresente el memor costo

posible.
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OBJETIVOS ESFECIFICOS

1.1.1 El paciente mental crénico hospitalizado ejecutard los
componentas  conductualas de la dastreze de "Modales 2n la Masa™, eor
medio de la aplicacidn del nivel de asistencia "Instruccidn Especifica

mds Guia Fisica Manual Total.

1.1.2 El paciente mental crénico hospitalizado ejecutara los
componentes conductuales de la dastreza de "Modales =n la Mesa”, por
medio de la aplicacidn del nivel de asistencia "Instruceidn Espocifica

mas Guia Fisica Manual Parcial”,

1.1.3 El paciente mental crdnico hosprtalizaon ojecutard los
componentes conductuales de la destreza do “Modales en la iMesa”, por
medin de la aplicacidén del nivel de asistencia "Instruccitn Especifica

mas Modelamiento”

1.1.4 El pacienta mental crénico hospitalizado ejecutard los
componentes conductuales de la destreza de "Modales en la Ma2sa”, por
medio de la aplicacién del nivel de asistencia "Instruccidn Ezpecifica

mas Gestos o Seffas”.

1.1.5 El paciente mental crénico hospitalizado ejecutard los

componentes conductuales e la destreza de "fodales en la Mesa”, por
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nedio de la aplicacién del nivel de asistencia  “Instruccién

Especifica”.
1.1.6 El paciente mental crénico hospitalizado ejecutara los

componentas conductuales de la desireza de "Modales en la Mesa”, con la

sola "Instruccidén Genmaeral” “Vaya a comev”.
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METCOO
SUIEINS

Se seleccionaron del total oe ocho pacientes mentales
crénicos hospitalizados, gus participaban en 2] programa de  "Villas
Terapéuticas” a tres de ellos, que se encontraban em el nivel 4, del
repertorio Interaccion Fersomal II, 1os cuales presentaban déficit en
la dés\‘,reza de modales en la mesa, pravia una evaluacidn diagnéstica
(por medio de las listas de chequeo conductuali, curas caracteristicas

psiguidtrico-demograficas se describen a continuacidn:

~Paciente 1-

Diagnéstico! “Retraso Mental Medio”
Saxo: masculino

Escolaridad: ninguna

Edad: arroximadamante 35 afios
Estado Civil: soltero

Tiempo de hospitalizacién: 15 aflos

Tipo de medicamenio! artane i-0-1, largatil 1-0-t

-Paciente 2~ ]
Diagnéstico! "Retraso Mental Medio v Alcoholismo Crénico”
Sexo: masculino
Escolaridad: tarcero de primaria

Edad: 30 aMas
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Estado Civil: soltero
Tiempo de haspitalizacién! 13 aflos

Tiro de medicamento; artane 1-0-1, neyeril 1-0-1

-Paciente 3~

Diagnéstico! "Retraso Mental Moderade, Epilepsia tips gran
mal®

Sexo! masculino

Estclaridad! tercero de primaria

Edad: 27 aflos

Estado Civil: soltera

Tiempo de hospitalizacién: 12 afios

Tipe de medicamento!: hidantoina 1-1-1, tearetol [-1-i

Cabe seffalar que los pacientes son seleccicnados a participar
en el preograma, sélo st cuentan con una serie de requisitos que
posibiliten el proceso de evaluacién. Asi por ejemplo, aquellos
patientes que presentan incapacidades fisicas severas (v.3
mutililacién de algdn miembrn, ceguera, etc), o bien., 1impedimentos
severas en su decarralle motor (v.g. falta de movilidad, equilibrio,
control corperal, destreza manual), no pueden participar en la

seleccién.
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NABIC

m
X

El estudin se llevd a cabo en el Hospital Granja "La Salud
Tlazolt=otl”, depandiente del Instituto de Salud dal Estado da México y
de manera particular en el conjunto de viviendas denominadas “Villas
Terapéuticas" (conjunto de cuatro viviendas tipo dopartamentes con
todss los servicios domésticos) y especificamente en el comedor de
dichas viviendas contands con las gigquientes caracteristicas! tres
meiros d2 ancho por cuatro metros de largo, compuesto por una mesa de
formaica v tuatro sillas, un freaoaders, una parrilla de 9as con cuatrd

quemadores y una alacena,
YAIERIALES

Los matariales estuvieron compuestos por! Fojas de registes,
Ccrondmetro, lépices, jusgo de cubiertos (cuchara, cuchillo y tenedor,

platos, vasos, jarras, servilletas, cucharones y recipientes).

JHETBUMENTOS

Lista de Chequeo Conductual (Ver anexs 27
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YOBIAELE INDEPCNDIENIE

En el presante estudio se utilizé el PEC (ProgramaA de

Entrenamiento Conductuals, 2l cual inteqra las siguientes técnicas:

Instruccibn General.- Consistis$ en proporcionar verbalizacio-

nes orales al paciente, gque indicaban la d2streza a entrenar "Coma”.

Instruccidn  Especifica.- Consisti$ en proporcionar  al
paciente verbalizaciones que indicaban el componente conductual, pasos
en que sa fragmentd la destreza de modales en la mesa y que el paciente

no realizaba correctamanta.

Instruccién Especifica mds Gestos o Seffas.~ Consistis en
proporcinnar verbalizaciones particulares al paciente y de seflalizacién
hacia los objetos o aspectos implicados en a2l componente conductual en
que  se fragmentdé la destreza de modales en la mesa. Especificamente
consistﬁé en seffalar con el braza fincluyendo manos y dedos), la cabeza .
y los ojos, los aspectos u objetos implicadas en el componente

conductual que el paciente presente problemas para realizar,
Instruccién Especifica mids Modelamiento.- Consistié en

exponer un modelo que realizara la conducta especifica en el componente

conductual en particular, a fin de qua Jicha conducta del modelo fuara
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realizada pasteriormente por el paciente.

Instruccidn Especifica mds Guia fFisica Manual Parcial.-
Consistid an ayudas parciales para que ejecutara la actividad
especificada en el componente comductual a entrenar. E€s decir, el
entrenador tomaba suavemente, con sus dedos indice y pulgar de sus
manos, 2n forma de pinza la(s) parte(s) de la mano del paciente, gue se
encontraran directamente ra2lacionadas em la actividad especificada en
el componente conductual en cuestién, y los gquiaba fisicamente con el

moviniento adecuards.

Instruccidn  Especifica wmds Guia Fisica Manuwal Total .-
Consistié en ayudar totalmente al paciente a realizar la actividad
especificada del componente conductual a entrepar. Concretamente, el
entrenador tomaba firmemente con sus manos la parte de las manos el
paciente qua se encontraban involucradas directamente en la conducta
especificada en el componante conductual a entremar y las guiaba

fisicamente con el movimiento adecuado,

YBRIAELE DEPENOIENIE

Las conductas que se desarrollaron en los pacientes, como
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resultado de 1la aplicacién del PEC (Proarama de  Entrenamiento
Conductual), fueron en orden secuencial, d2 acuerdo a los siguientes

componentes

-HManterzrse sentado en la silla.

-Recargar la espalda en el respaido

~Mantener los codos fuera de la mesa.

-Dirigir la mirada hacia 21 recipiente,

~Tomar el recipiente con la mano predominante.
-Acercarse 2l recipiente hacia su plato.

~Tomar la cuchara con la mano darecha (predominante).
=Servirse la comida sin derramarla.

~Dejar el recipiente v la cuchara.

~Introducir la cuchara en la sopa.

-Llevarse la cuchara a la boca.

-No sorbar la sopa.

~Masticar los alimentos.

~Esperar a que se pase @l bocado.

~Llevar otro bocado.

~fgarrar el cuchillo con la mano derecha (pradominante).
~Apoyar el dedo indice en el cuchillo.

-fgarrar el tenedor con la mano-izquierda (predominante)
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-Apoyar el dedo indice en el tenador.
-Ensartar el tenedor en la carna,

-Cortar un pedazo de carne con el cuchilla.
-Llevar a la boca el padazo de alimento.
~Introducir el pedazo de alimento en ta boca.
~Masticar el pedazo de alimento varias veces.
~No hater ruido al masticar.

-Pasar el alimenio.

-Esperar a que s2 pasa el alimento.

-Llevar atro bocada a la baca.

-Agarrar la jarra con la mano darecha.
-Agarrar el vaso can la mano d2recha.
-Servirse agua en 21 vaso sin derramacla.
~Tomar agua sin derramarla.

-Dejar el vaso sobre la masa.

-Utilizar la servilleta pava limpiarse.

-No levantarse de la silla cuando come.

-No hablar con alimentos en la boca.

-No tirar el plato de la comida.

La socuencia da log componentes, se llavaron de acuerdo a las

teécnicas defini-das en la variable independiente.
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DEEINICION DE BESEULSIAZ

Definicidn y Madicién de los Pardmetros de Costo-Efectividad,

a).- Efectividad. Se consider$ la efectividad en cuanto al
porcentaje de componentes eonductuales adquiridos por los pacientes, la
cuadl se obtuvo dividiendo al numero de  componentes  realizadus
corvactamente por el paciente entre el nimero total de pasos que

conforna la desireza.

b) .- Rapider en la adquisicién. Se tomaron como pardmeiro el
tiempo en horas y mirmbos requeridos por ol paciente para alcanzar el
criterio de ejecucidn raquarido de tres ensayos consecutivos de  100%,
llevéndose a cabo en cada sesidén un registro de duracién. Al término

del entrenamiento s2 realiz$ el conteo de los tiempos.

€).- Costo. Se considers como parimetro la inversién de
horas-hombra requerida para el entrenamiento de los pacientes, lo cual
esta relacionado =n forma directa con la rapidez de la adquisicidn, es
decir, a menos horas de trabajo invertidos para entrenar, menar ser§ el

costo.

- 58 -



IIRD DE BEGISIED

Para la medicidn de las respuestas o componentes conductualas
que conforma la destreza de “Modales en la Masi”, se uwtilizé un sistema
de registro ensayo, registréndose si la conducta habia sido correcta o

né, de acuerdo a las definicionas de cada componante conductual.

Fara medir el tiempo de cada sesion, se viilizd un registro
de duracién, en el cual se registraba la hora inicial y final de cada

una de ellas.

CONEIABILIDAD

Con el fin de oblener datos confiables y objetivos, s2
utilizé un observador independiente (personal gue realizaba el Servicio
Social, ereviamente entrenado) y un entrenador, quienes registrarsn
simultaneamente y de manmera inderendiente, las conductas en cada una de
las sesiones. la férmula para determinar la confiabilxdad fud la
siguianta:

acuerdos X 100 = % de confiabilidad
acuerdos + desacuardos

se qued$ como acverds cuandd ambos sbservadares registraban el mismo
tipo d2  conducta en un mismo ensayo v se considard como  desacuerdo,

cuando ambos obssrvadores al registrar la conducta, no acordaron en el

- 59 -



mismo ensaye, ni cor el misme Lipo de conducta. Esto se registré  con
cada uno de los racientes en cada tipe de sestreza, durante las faces
de:linea base, entrenamiento vy mantenimiento, las cuales se muestran en

el cuadro siguiente.

CONFIAEILIDAD | CONFIARILIDAD [CONFIAEILIDAD
PACIENTE LINEA BASE ENTRENAMIENTO | MANTENIMIENTO
1 5% 7% EEY)
2 231 95% 3EY !
3 85% 100% ¥

% Los datos de este paciente en la fase de mantenimiento no

se obtuvieron debido & que fallecié en 1991.

DISEGLG EXEERIHENTAL

Se wtilizéd un disefl? experimental de "Linea Base Miulticle &
traves de Sujetos”, el cual estuva compuesto por las siguienies fases:
A).- Linea Base. B).- Entrenamiento vy C).- Mantenimientc, Se eligid
este tipo de-diseflo, ya que permite mostrar que el cambio conductual
estd asociado con la introductidén de los procedimientos en diferentes
momentos, sin que sza necesario una reversién a linea bass. Ademds, de

que este diseffo es el m&s apropiadc cuands se desea entrenar  un:
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conducta en particular en un nimero determinado de sujetos (Hersem ¥
Barlow, 1978). v.g. una vez que la conducta 2 cada sujeto ha alcanzado
una fase estable, la condicién experimental {procedimiento), se emplea
para un sélo sujeto, mientras gue 1os otros continuan en las
condicionas de linea base. Da=be cambiar la conducta del sujeto eixpuasta
a la condicidn exparimental (procedimiento), mientras que la da los
otros debe permanecer iqual. Cuando la conducta s= estabiliza para ese
sujeto, se puede extender la condicién experimental tprocedimiontn) a
otro sujeto. e continta este procedimients hasta que todos los sujetos
para quienes s& reunieron datos de linea base se incluyen en la

condicidn experimental.

BBOCEDIMIENID

Los criterios para la seletcidn de los pacientes a entrepar y
los cambios de tasa, se determimaron de la siguiente mansral el
criterio que se utilizé fué en el nivel en el Sue se encontraban cada
uno de los pacientes en la ejecucién de la destreza de modales en la
mesa. Cabe indicar que no se determind con anterioridad 20 qusé némero
de sesiones se intervendria con @l préximn paciente, va que wsto
dependia de que se cubrieran los criterios de cambio 2n 21 paciente

anterior (Criterin de ejecucién del components y Criterio J2 ajecucidn
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de la destreza) (ver pég.70)

El primer paciente que se selecciond para ser entrenado, fué
de acuerdo a una evaluacién inicial diagnéstica previa (en base a las
listas de chequeo conductual). Una vez que dicho paciente alcanzé en
tres sesiones consecutivas el 1002 de los componentes conductuales de
la destreza ante la “Instruccidn Gemeral”, se procedié a intervenir al
siguiente paciente. Este procedimiento se llevd a cabo ¢on los tres

pacientes seletcionados.

Fase de Linea Base:

Esia fase y las posteriores, se llevaron a cabo en el comedor
correspondiente a la vivienda de los pacientes seleccionados,
colocéndose en la mesa todos los utensilios que utilizaron 1los
pacientes (cubiertos, plato, vaso, jarra, servilleta, etc.) previo a
las sesiones. Las tres sesicnes de linea base, se initiaron cuando se
1lamaba al paciente para ir a comer, entrelal y 2 p.m, estando
presentes observador y entremador; cuando llegaban a su vivienda, se
les proporciond la siguiente instruccidn genmeral “Yaya a Comer”. Se

observaba vy se registraba cudntos de log treinta y siete componentes

conductuales ejecutaba correcta e incorrectamente, sin que ellos
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supieran que se les estaba. registrando (el observadcr v el entrenador
se encontraban dentro de la vivienda); al finalizar la sesién, se le
indicaba al paciente que procediera a recoger y lavar sus trastes.

Este mismo procese se llevé a cabo con cada ung de los tres pacientes.

Fase ge Tratamizntao!

Esta fase s rezlizd en el rnswo escenario v bejes 125 miswas
condiciones que durante la linea base, llevéndose a cabo a través de

los siguienies lineamientos!

1.- Evaluacién Diagnéstica Frescriptiva, La primera sesién de
esta fase, con los tres pacientes. tuve como finalidad el realizar una
evaluacion diagnéstica-prescriptiva, es decir, se observd cuanios v
cudles de los componentes conductuales en que se fragmentd la destreza
de "Modales en la Mesa”, los pacientes las ejecutaban de acuerdo a las
cinco técnicas de intervencién conductual denominado niveles  de
asistencia, lo aue a su vez permitié diseflar una estrategia especifica
de entrenaniento a seguir rara la enceflanza de dicha destreza y valorar
posteriormente la efectividad de lx miswma, para lo tual se lievé a cabe

el siguiente proceso!
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a).- Se le proporciond al paciente la Instruccidn General de
la destreza de “Modaies en la Mesa”. Si el paciente iniciaba la
ejecucidn del primer componente conductual dentro de los primeros diez
segundos a partir de dicho Nivel de Asistencia, se procedi$ a evaluar
ia ejetucidn del paciente, por lo cual se recorria cada uno de los
componentes conductuales que presentaban dicha destreza. En caso de que
el paciente iniciara correctamente la ejecucién, de acuerds a lo
estipulade en el componente conductual, pero empezara a saltar al
siguiente compcnente o lo realizara incorrectamente, se detenia 1la
ejetucién y se anotaba el «cédigo 0 <correspondiente al nivel de
asistencia de YInstruccién General” de todos aquellos componenies
correctamente ejecutados con tan solo la presentacién del citado nivel

de asistencia.

b).- En caso de que el paciente no iniciara la ejecucién del
primer componente conductual de la destreza, o no ejecutara algunos
componentes con " la sola utilizacién de la “Instruccién General”,
entonces se le proporciond la *Instruccién Especifica” correspondiente
&l primer componente del analisis de tarea no ejecutado. Si el paciente
iniciaba la ejecucién en diez segundos ante este nivel de asistencia y
le hacia ctorrectamente, se anotaba el «<¢bédigo 1 en el espatio

correspondiente al ensayo, se dejaba que el paciente comtinuara con los
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demds componentes conductuales de la destreza siguiente sin que se le
proporcionara ningun tipo de nivel de asistencia, de tal manera que si
se iniciaban los componentes siguientes de acuerdo a las
especificacionas y secuencias establecidas en el andlisis de tarea,
éstos se calificaron inclusive con el cédign 0 ("Instruccién General).
¢).- En caso de gue el paciente no hubiese iniciado la
ejecucidn dal primer componente en que se desglosd la destreza, o nd
realizé alquno(s) de lols) componentes con la sola utilizacién de la
"Instruccidn Especifica”, entonces se procedié a proporcionar
nuavamente la "Instruccidn Especifica”, sblo que acompaflada con "Gestos
o Seffas”, que afadian informaci6n sobre el tipo de conducia que se
agperaba dal paciente y que a su vaz incrementara la probabilidad e
que ejecutara correctamente el componente en ctuestidn. Si el paciente
iniciaba la 2jecucién dentro de los siguientes diez sequndos ante 1la
presentacidn de este nivel de asistencia vy realizaba correctamente el
componente, se anotaba el cédigo 2 del nivel de asistencia en el

espacio del ensayo correspondiente.
d).- 8i el paciente no iniciaba la ejecucidén del primer

conponente de la destreza de comer, o no hubiese ejecutade algunos

conponentes de la misma con la “Instruccién Especifica mds Gestos v
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Saflas”, entonces se utilizaba wuna combinacidn de  "Instruccién
Espacifica més Modelamiento”. Es decir, ademds de proporcionavle la
"Instruccién Especifica®, se le demostraba cémo deberia realizar el
componente conduetual en particular, incrementdndose la probabilidad de
qus el pacient2 ejacutara la conducta requerida correctamente. Si el
paciente iniciaba la ejecucidn 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 cédign

3.

e).- En caso de que el paciente no iniciara la ejecucidn dal
primar componente de la destreza o no ejecutara algin{os) componentel(s)
con el nivel de agistencia de “Instruccién Especifica mis
Modelamiento”, entonces se le proporcionaba la misma "Instruccidn
Especifica mds Guia Fisica Manwal Parcial”, con lo qua algunes aspectos
del componente a evaluar se vieron forzados, incrementdndose nuevamente
la probabilidad de que el paciente ejecutara correctamente el
componante conductual en particular. Si el paciente iniciaba la
ejecucién dentro de los diez segundas, a partir de este nivel de
asistencia y lo realizaba corractamente, g2 anotaba en el espacio

correspondiente al ensayo el cédigo 4.
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f).= Cuando el paciente no iniciaba la ejecucién del erimer
conponente de la destreza o no ejecutara algin(os) componentel(s) con la
* sola utilizacién de la "Instruccién Especifica mds Guia Fisica Manual
Parcial”, entonces se le prororgionaba la misma “Instruccidn Especifica
nis Guia Manual Total”, con lo que necesariamente el paciente se \;eia
totalmente forzado a ejecutar el componente conductual en cuestidm.
Debido a las caracteristicas de este nivel Je asistencia, en todas las
ocasiones en que se enplee, se anotaba en el espacio correspondiente al

ensayn el coddigo 5.

2.- Determinacién de la Estrategia do Enseflanza. Una vez
realizada la evaluacién diagnéstica-prescriptiva, se determiné la
estrat‘egia de enseffanza particular para cada pacienie. Esto se llevé a
cabo al computar el ndmero total de componenies conductuales en que se

fraccion$ la destreza de modales en la wesa en relacién a!

a).~ Si-el paciente lo ejecuts correctamente Gnicamente bajo

el nivel de asistencia de "Instruccién General”, y

b).- Los gqua ejaecutd de acuerdo a los cuatro restantes

niveles de asistencia.
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Para comenzar el entrenamiento con aguellos componentes en
los cuales s2 recurrid$ a los niveles de asistencia mis altos, es decir.
el & ("Instruccidn Especifica mis Guia Fisica Mamual Total") vy el A

CInstruccién Especifica mas Buia Fizica Manual Parcial®).

3.- Entrenamiento  par Componentes. En cada sesién  se
entrenaba uno o varios componentes conductiuales de la destreza. Cuando
el paciente realizaba correctamentz el componente enseffads ante la
“Instruccién General”, se pasaba a entrenar el siguiente componante da

la destreza.

4.~ Sesiones de Entremamiento. S llevs a cabo wma sesién
diaria de entrenamiento para uno o varios componentas conductuales v
ésta finalizaba cwando s2 llegaba al limite de la sesién que fue

determinada basicamente, cuando el paciente terminaba de comer.

5.- Desvanecimiento de los Niveles da2 Asistencia. Las niveles
de asistencia utilizados para el entrenamiento fuaron desvanecidos
gradualnente. Los niveles mds altos (5 y 4) fueron los primeros an ser
degvanacidos, posteriormente los niveles (3 v 2) vy por ultino el nivei
1.
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a) .~ Desvanacimients del nivel de "Instruceidn Especifics mas
Guia Fisica Manual Total”. Se 1levsd a cabo decrementamic 13 guia
ajercida sobre las manos del paciente, hasta que f2ste realizaba el

componente sblo con ligeros toques.

b).~ Desvanecimiento de "Instruccién Especifica nds Guia
Fisica Manual Parcial”. Se realizé alejando la Juia parcial sobre las

manos dal paciente, hasta Jue éste ejecutara el companents ear si soino

¢).— Dasvanecimiento de  "Instruccién Espacifica nas
Hodalamiento”. Se 1llevé a cabo hasta que el paciente rpealizaba el
componente particular de la destreza por si solo y sin 21 wmodelo

presente (el modelo era el mismo entrenador).

d). - Desvanecimiento de la "Instruccidén Espacifica mis Gestos
o Seflas”. Esta se realizé hasta quas el pacient2 »or si solo ejecutara
el componente conductual de la dastreza Jde manera correcta, sin que

mediaran los gestos o seffas,
2),~ Desvanzcimienio de "Ipstruccién Especifica”, Se llevy a

cabo da manera aradual a tas verbalizacionas aspacificas del componante

de la destreza, hasta que el paciente lo realizara ante la sila
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"Instruccién Ganeral”.

6.~ Criterios de Ejecucidn. Ourante el entremamiento se

consideraron dos criterios de ejecucién éptimai

a).~ Criterio de ejecucién del componente. Si el paciente
ejecutaba correctament= por si mismo ante la "Instruccién General” el
conponente  conduetwal  entremads, se daba por finalizado el
entrenamiento de ese componente, y se iniciaba el antrenamiento del
siguient2 componente de la secuencia. Cuando el paciente realizaba el
componente correcto, se le daba al reforzador de tipo social (v.g9, nuy

bien, correcto, felicidades, etc.)

b).- Criterio de ejecucién de la destreza. E1 entrenamiento
de la destreza se daba por finalizado cuando el paciente ejecutaba
correctamente todos los componentes en que se fragmentd la destreza,
sin ningin tipo-de nivel de asistencia, s$lo ante la “Instruccidn
General”, durante tres sesiones consecutivas.

Fase de Mantenimianto!

Esta fase se realizé en el mismo escenario y bajo las mismas
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condiciones que la Linea Basé, ya que sélo s2 obsarvd culntos de los 37
componentes conductuales realizaban corracta o ingorrectamente log
pacientes, sin ningun tipo de ayuda (niveles de asistencia). Para ésto
se determind que cinco sesiones sarian suficientes para observar si la
conducta se mantenia o n$. Caba aclarar que asta fase se re=alizd cinco
afios después del entrenamientn, razdn por la cual sélo fué posible
trabajar con dos de los tres pacientes, va que uno de ellos fallecid en
el affo de 1991. Esta fase se inicid cuandn los pacientes sa disponian a
comar (previo el observador prepar$ el escenario), en ese womento se
les proporciond la Instruccidn General “Vaya a comer" y se registraba
sin que ellos 1o supieran. Ambos observadores se encontraban dentro de
la vivienda. Al finalizar la sesidn se les dijo que recogieran vy

lavaran sus trastes.
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RESULTADOS

Con la finalidad de indicar con mayor precisién los
resultados obtenidos en el entrenamiento de la destreza de "Modalas an
la Mesa”, los dates serdn anmalizados de acuerds a los pardmetros de:
efectividad de los “Miveles de Asistencia” para la adquisicién de los
componentes conductuales en que se fragment$ 1a destreza; rapidaz en la
adquisicién de la misma, costo del entrenamiento, como del

mantenimients,

Efectividad de los Niveles de @sisiepcia.

En la figura 1 a la izquierda da la linea punteada, se
observa la ejecucién de los tres pacientes durante la linea base! el
paciente 1, en esta fase, contaba con un €4% en promedio de la destreza
de “Modales en la Mesa”; el paciente 2, con un 45% y el paciente 2 con
un £9%. A la izquierda do la linea continua vertical, se observa el
dasarrollo de la fase e entrenamianto, la cual consistié en la
aplicacidn de los niveles de asistencia para la aduuisicién de la
.destreza de "Modales en la Mesa” al 100%. En el paciente 1 predominaron
los niveles de asistencia 0, 1, 2 y 2 para lograr que en tres ensayos
consecutivos obtuvieran el 100% de los componentes en que se fragmentd
la destreza. En el paciente Z, también predominaron les niveles de

asistencia 0, 1, 2 y 2. Y en el paciente 2, predominaron los niveles de
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asistencia 0, 1, 2y 5. A la derecha da la figura, sz2 observa el
porcantaje de nantenimiento cineo affos despuds de lievar a cabo el
entrenamiento: el paciente 1 mantiene en un £9% en promedio la destreza
de "Modales en la Mesa”, el paciente 2 en un 91% vy del paciente 3 no se

obtuvieron datos por su deceso en ei affo de 1991,

Bapidez 2p la adguisicisp da los covpopenbes.

El tiempo que necesitaran los tres pacientes para loarar a2l
criterio de la destreza de tres ensayos o sesiones consecutivas al 100%

varié¢ de paciente a paciente,

En la fisura 2, se muwestra el porcentaje promedio de
ejecucidn de la destreza del pacisnte 1, el cual regquiri$ de solaments

30§ minutos.
En la figura 32, se observa el porcentaje promedin de
ejecucidn de los componentes gque integqraron la destreza del paciente 2,

el cual necesits da 280 minufos.

En la figura.4, se presenta ol porcentaje promedio de ia

ajecucidn dal total de componentas de la dastmaza del paciente 2, con
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quien se llevé un tiempo de 203 minutos en su entrenamiento.

En la figura 5, se muestra el porcentaje promedio de
ejecucién de los componentes que comprenden la destreza de "Modales en
la Mesa® de los tres pacientes entrenados, observindose que se necesitd
un tiespo prowedio de 263 minutos, que equivale a 4 horas 23 winutos,

para que lograran en tres ensayos consecutivos el 100% de ejecucidn

Cosbo de Epirepamiepio.

El costo se obtuvo de acverds al tiempo promedio de
entrenamiento de los tres pacientes. Se incluyeron las categorias de
Psicdlogo Pasante, Auxiliar de Enfermeria, Enfermera General y
Psicélogo Titulado, por ser las personas que podrian realizar este tipo
de entrenamienio dentro de la Institucién. Los cdlculos se realizaron
de acuerdo a los salarios vigentes en moneda nacional durante el
segundo semestre de 1928. (Ver Tabla No.1)

En la figura 6a, se muastra el tiempo promedio del
entrenamiento de la deslrera de "Modalas em la Mesa”, el suelds
respectivo para cada categoria del personal, la inversién requerida

para el entrenamiento a un paciente con o sin periodo de mantenimiento,

- 74 ~



durante el Sequndo Semestre de 1988.

fosto de Maniepimiepto.

El costo se obtuvo de acuerds al tiewpo rromedio del
mantenimiento de los dos pacientes. Se incluyeron las categorias de!
Psicélogo Pasante, Auxiliar de Enfermeria, Enfermera Gereral v
PsicSlogo Titulado, por ser las persomas que podrian realizar este tipo
de entrenamiento dentro de la Institucién. Los cdlculos se realizaron
de acuerdo a los salarios vigentes en moneda nacional durante =1

presente afla. (Ver Tabla No 2},

En la figura €b, se muestra el tiempo prosedio del
entrenamiento de la destreza de "Modales en la Mesa”, el  susldeo
respectivo para cada categoria del persomal, la inversién requeridas
para el entrenamiento a un pacient2 con o sin periodo de mantenimiento,

en el presente afio.
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CONCLUSIONES

Los resultados obienidos en el presente estudio con el
entrenamionto de la dastraza de “Modales on la Mesa” an tras pacientes
mentales crénicos hospitalizados, serdn amalizados tomando como base

los siguientes criterins:

Efectividad del Eptrevamisnio.

Como se pudo observar, la combinacién de los cinco niveles de
asistencia (procedimiento de enseflanza) y el método de andlisis de
tarea fueron efectivos para el establecimiento de la destreza de
“"Modales en la Mesa”, en virtud de que los tres pacientes seleccionados
aduirieron la t{otalidad del 100% de los componentes que conforamaron
dicha destreza, no obstante el tipo de diagndstico que presentaron los

pacientes,

Por otra parte, la efectividad demostrada se vid reforzada
por el tipo de diseflo experimental aplicado, va gqua éste permitié
determinar con claridad la ejecucién individual de cada paciente sin
que fuase necesario llevar a cabo una reversién, por lo que se deduce
que los resultados obtenidos se deben exclusivamente a los
procedimientas de  enseManza comprendidos en  los  “Nivelas da

Asistencia”. Asimismo, se observd, después de cinco aflas, la

- 85 «



efectividad de este tipo de entrenamiento.

Bapidez ep la Odguisicisp de 1a Destreza.

En lo que concierne al tiempo que requirisron los tres
pacientes para lograr el criterio del entrenamiento, éste fluctus de
paciente a paciente, observandose que el paciente 3, con un diagnéstico
de “Ratraso Mantal Moderado y Epilepsia tipo gran mal”, se llevé el
menor nimers de sesiones y tiempo, el cwal fué de nueve sesiones v 203
minutos. El paciente 2, que presentaba un diagnéstico de "Retraso
Mental Medio y Alcobolismo Episddico”, requirié el mayor ndmero de

s2siones, siendo éstas de 20 sesiones vy 280 minutos,

Estos datos, ep general sugieren que los procedimientos de
enseflanza qu2 comprenden los cinco niveles de asistencia fuasron
sensibles con este tipo de pacienfes, los cuales presentaron un
diagnéstico similar con variantes en su severidad y aunado a ello otro
tipo de problem&tica. Como se saba, el paciente con retraso mental
(oliqofrénico), =s el que mavor grado de dificultad presenta para la
enseffanza de cualquier conducta, debids prancipalmente a qus presenta

Jaffo orgdnico, y por otro lado al tiempo gque han estads hospitalizados.
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Costa.

Los costos en cuanto a la inversién de horas/hombre qua se
necasitaron para llevar a cabo el entrenamiento de “Modales en la
Mesa”, soan minimos, en virtud de que se invirtieron 263 minutos en
promedio, Considerdndose 9que dospués del entrenamiento Gnicamente se
requisre una supervisién para asegurarse que los pacientes realicen
adecuadanente la destreza, por lo que no serd nzcesario que el rersonal
esté presente todo el tiempo en que los eacientes ingisran sus

alimentos.

Efectividad del Maniepimiento.

Como se pudo observar, la Jdestreza de “Modales en la Mesa”,
aon se mantiene con un alto indice de porcentaje, debido princiralmente
a las técnicas y procedimientos utilizadas en =21 entrepamientd, =2s
decir, a la aplicacidn de 1os niveles de asistencia. Esto se coreobora
porque a cinco affos de su entrenamiento la destreza adquirida se ha
mantenido en un 90% en promedio, 1o cual nos indica una ver mis =2l
éxito del programa en estos pacientes con alouna desventaja. Asimisma,
cabe aclarar qua el programa actualmente no recibe el apoyo suficiente,

por 1o gque tiene algunas variantes comd son! las listas de  cheguen
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conductual no se llevan tan minuciosas, se trabaja mds ganeralizado, el
tratamiento que reciban los pacientes es mds de consejo psicoldgico,

atencidn a los familiares y terapias grupalas, ate.

Asimisma, cabe sefMalar que para llevar a cabo este Lipo de
entrenanientd, se nacesita capacitar al personal que llavard a cabo el
manejo de los cinco niveles de asistencia del Pragrama de Entrenamiento
Conductual, por lo gque =n la actualidad existen manuales de enseManza
para el profesional, paraprofesional y no profesional, el cual
contempla lodas las destirezas desde 2l nivel | hasta el nivel £, que a
su vez comprenden las cuatro 4reas (Resocializacién, Instrumental,
Control de fonducta Bizarra y Reintegracién Comunitaria) del

tratamiento del programa con un enfodue Psicosocial.

En relacién al andlisis de los resultados, cabe harer las

siguientes consideraciones!

En primer lugar la utilizacidn del mélodo dz "Andlisis de
Tarea” que seflala una secuancia predetarminada, la cual cuenta con una
serie de ventajas comg son! el entrenador no requiere determinar la
secuencia de 1os componentas individualmente, es Jdecir, para cada

paciente existe una uniformidad en el entrananients vy permita que ge
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pueda replicar sin dificullades.

En segundd lugar, la seleccidén de cinco estrategias de
enseflanza (niveles de asistancia), permiten conocer cuél es el nivel
inicial d= ejecucidn del paciente, el daterminar qué tipo de
procedimientos son los mds adecuados ﬁara su enseflanza, el que tensa un
riteo individual para alcanzar el nivel de ejecucién requerido, lo cual
apoya =2n su caracleristica fundamental; el de ser un instrumenio

diagndstico-prescriptive.

En tercer lugar, estos resultados hacen factible que el
parsonal administrativo y autoridades de la Institucién Hospitalaria,
posean los elementos necesarios para analizar y tomar decisiones acerca
de su aplicacién a un ntmero mayor de pacientes que no se encuentren

necesariamente recibiends tratamiento dentro del Programa Psicosocial.

Por Ultimo, cabe sefalar que el diseflo experimental utilizado
estuvo acorde con el objetivo principal, siendo éste “Determinar Ia
efectividad y rapidez en la adquigicién de la dastreza da “Modales en
la Mesa” v los cinco niveles de asistencia, asi como el da dar solucidn
a un problema de cardcter practico coms lo fué el de enseflar a tres

pacientes mentales, a comer adecuadamente.
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Se puede concluir que la presente investigacién representa el
primer pasc en la aplicacién de un Programa de Entvenamiento Conductual
para al paciente mental crénico hospitalizado, por lo que en las
futuras investigaciones en =sie campo deberdn centrar sus esfuerzos en
validar para cada tipo de diagndstico que configuran la gran poblacidn
de pacientes mentales crénicos hospitalizados, los componentes en que
se fragmentd la destreza, asi como cada uno de los niveles de
asistencia, estrategias de ensefanza; n$ s4lo en esta destreza en
particular, sino también en todas adquellas que competen en el
tratamiento y rehabilitacién de este tipo de poblacién, asi cono
también sensibilizar al personal de las Institluciones que este tipo de
entrenamients requiere poco tiempo y que redundard en beneficio del

patiente vy en el de ellos mismos.
En estos ultimdos conceptos es donde radica la importancia de

la presente investigacién y con base en ellos se deberd evaluar ol

éxito del mismo.
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DISTRIBUCION DE AREAS. REPERTURIOS Y DESTREZAS EN LOS SEIS NIVELES

DE TRATAMIENTO.

T
NIVEL, AREA

REPERTORIO

DESTREZA

i 1.

11. AL idado

1101,
1102.
1103,
1104,
1105,
1106.
107,
1108,
1109,
1110.
M.
142,
1113,

usar retrere
comer
desvestirse
vestirse
favarse manos
cepillarse diemas
avarse cara
sonarse nanz
bafarse
peinarse
rasurarse
corarse unas
bolearse

Jo

14. Recreacional |

1401.
1402.

escuchar musica
ver televisio

—

2. Instrumental

21. Aseade
vivienda

2101,
. barrer
2103,
2104.
2105.

2106.

{ender cama

trapear

sacudir

lavar superficies
planas

lavar retrete y
tavabo

3 Reintegracion
Comuniazia

31. Adherencia al

3101

aceptar el
o mo

1. Resocializacion

|
|
g
i
{
]
L
i
!
+—
i
i
|
!
.
|
1
1

12. Interaccion
personal |

1201
1202
1203

1204
1205
1206
1207

saludar
presentarse
presentara otra
persana

pedir permiso

dar kas gracias
contestar preguntas
aceptar ka crtica
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NIVEL

REPERTORIO

DESTREZA

14. Recreaciocnal
1

1403.

1405.
1406.

hojear revistas

. operartocadiscos

operar adio
operar television

2. Instrumental

22. Pre-Vocacional

2201,

2202.

relacioradas conta
tarea

sociales en el
taber

3. Relacion
Gomundtaria

. Adherencia al
Tratamiento

3102,

3103.

sokicitar su
medicamento
reportar malestares
fisicos.

1. Resociakzacidn

13. Comunicacion |

1301
1302.
1303.
1304.
1305.
1306.

leer
escribir
sumar
restar

muRiplicar
dividir

14, Recreacinal
m

1407.
1408.
1409.
1410,
1411,
1412
1343
1414,
1415.
1416.
1417,

jugar damas
anmar rompecaberss
jugar domind
Jugar loteria
jugar ping-pong
jugar gato

jugar submarino
jooar vencidas
jugar athur
jugar conquian
jugar poker

2 Instrumental

23. Vocacional

230t.
2302.
2303.
2304.

2306.

2307.
2308.

sembmar maiz
elaborar cabado
ekxborar Inveros
favar ropa
elaborar pora

s
elmbomar kavero de
2apato

elaborar bofsa
elabosar cartera
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NIVEL

AREA

REPERTORIO

DESTREZA

3 Reintegracion
Comunitaria

31. Adherencia a!
T .

3104.

ejecutar ntina

1. Resociali

11.A idacio 1l

1114,

tener una adecuada
ta personal

14. Recreacional
v

1418,

1419,
1420.

salir de paseo en
camion

preparar botanas
asistir a evertos
soci0 -cuturales

12. Interaccion
Personal ll

1208.

modales en la mesa

2. Instrumemtal

24. Pre-Laborm}

2401,

pre-taborates
nomativas bos-
pialarias

25 Vida
independiente

2501.
. usarestufa
2503,
. usar plancha
. hvar ropa

. sureie ropa

2507.

usar licuadora

usar lavadora

p ropa

31. Adherencia al
T N

3105,

auloadministmrse
ef med

12,1

Personal ll

1209,
1290,

1211,

recibir visitas
describir el
programa
egpresar su opinicn

13. Comunicacion
]

1307.
1308.
1309.
1310.

1311,

1312,

redactar

leer mapas y quias
Benar formas
manejar medidas de
longitud

manefar medidas de
peso

manejar medidas de
valumen
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NIVEL

AREA

REFERTORIO

DESTREZA

14. Recreacional
v

1421,
1422,
1423.

1424,

jugar balancesto
comer

jugar futbal
jugar volibal

2. Instrumental

26. Laboral |

2601,

2602,

taborales normativas
extahospialaras
comportarse
socialinente y

con narmas de
seguridad en

trabajo

25. Vida
Independiente

2508,
2505.

2610,

2511,
2512,
2513.
2514,

2515,

administrar dinern
distribuir despensa
preparar sopas
preparar guisos
preparar salsas
preparar postres
preparar bebidas
fras

preparar bebidas

3. Reintegracion

31, Adherencia al
takmiemo

3106.

3107

avtaprogeamarse
actividades

autoregistmrae

32, Uso de Servicios
Comimxarioc

3201.

3202.

3203.
3204.

3206.
3207.
32¢08.
3209.

ir de compras at
meorcado

wtilizar camion o
trofebtrs

utilizar metro
wilizar autobis
foraneos

. ueilizar taxj

wiizar pesero
wikizar teléfono
wtilizar coreo
wtifizar telégrafo
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NIVEL AREA REPERTORIO I DESTREZA
) i 3210. utilizar servicios

bancarios

3211, solicitar infermacion
en modulos de oriemta-
cion

Vi | 1R i 12.1 i 1212, iniciar, mantener y
Persoral Hi terminar una conver-

sacion

1213. solucionar prablemas
individunles

1214. solucionar problemas
rupales

1215, aciuar asertivamente

14, Recreacional 1425. sutoprogramarse tiempo
vl fibre
2. Instrumental 26. Laboml Il 2603. buscar empleo -

intensivamente

2604. trakajar en B comunidad

3. Reitegracion 31. Adherencia al 3108. awoadministrarse
Gomunitaria Tratamiento incertivos
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LISTA DE CHEQUEO CONDUCTUAL

AREA: 1. RESOCIALIZACION
REPERTORIC: 12, INTERACCION N PERSONAL 1
DESTREZA: | 1208. “HOBALES __EE HESA
NOMBRE DEL PACIENTE: CLAVE No.:
HOSPITAL: CLAVE PABELLON:
EBVALUADOR: COMFIABILIDAD: FECHAt
ESCENARIO: HORA INICIAL: HORA FINAL:

INSTRUCCIOHES: Evalle cada “"pseo™ en que se ha fragmentado la destrez.

el Espacio correspondisnce a cads Ensayo, uno de los seis CSdigos que enliscan,-
segGn sea al Nivel de Asfatencis utilizado en lograr que el pacienta lom ejecuts ca
rractaments. Todos los aspactos relacicnados con la implementacidn de la evaluscidn

as, pre-requisitos, procadimientos y criterios
{nicifn) se encuentran en la Secciln de “Procedimianto de Evaluacién" del Ma-

NIVELES DE ASISTENCIA
INSTRUCCION GENERAL

-
= INSTRUCCEON ESPECIFICA

« INSTRUCCION ESPECIFICA + GESTOS O SERAS

= INSTRUCCION ESPECIFICA + MODELAMIENTO

= INSTRUCCION ESPECIFICA + GUIA FISICA MANUAL PARCIAL
= INSTRUCCION ESPECIFICA + GUIA FISICA MANUAL TOTAL

SITUACION: Se sncuencra en la "Villa", ¢z hora de comer y en el comedor ya esti todo
dispuesto pars tal actividad.

INSTRUCCION GENERAL: "Vaya a comer",

ENSAYOS
ANALISTS DE TAREA

1 2 -3 1 NAH"HAC' \
1, Sa wancienes sentado en la silla

D3 Mantiane los codos fusra da_la smess
04 Dirige 1a mirgds hscis @) recipjente

n cor 12 _mana predomina
06 Acerca el recjolente hacia su placo
RZ Tome Xa cuchars con la pano dereghs

S

I

D8 Sa apicve la conida. ain derrgmarls

10 _Intzoduce 1a cuchsra en -ln $opa

2 Deta sl recinfence v la cuchara ‘
\

11 Se livva la cucharas s la boca

T 171

{1 -1

IEAENUNEEEE
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Continuacién de la LISTA DE CHEQUFO CONDUCTUAL del AREA: 1.
PERTORIQ: 12. INTLRACCION PLRSONAL 11 DESTREZA:

RESOCIALIZACION; RE~

ANALISIS DE TAREA

ENSAYOS

1 2 3

NAU®

12 _No sorbe !a sopa

NACH

13 _Mastica loa alimentos

14 _Espera_a que ge pase el bocado

15 _lleva otro bocado a ls boca

16__Agarra el cuchillo con la mano derecha

17__Apoys el dedo Indice en el cuchillo

18

Agarra el tenedor con la mane irquierda

9 __Apoya el dede f{ndice cp el tenedor

20 Ensayts e} Yenedor en 1a carne

21l Corra up _gpedaza de carns con gl cuchillo

Licva a la hocs ol oedazo da alisenca

23, Intreduce sl pedazo de slimanto qn la hoca

Mastica el pedazo de alimpnio varias VaRgesa

2% .. 2 hoge ruido gl gasgicar
£ _Paap ¢l alimento

17  Expeya 3 que s pasc €l Alimento

§ _leva ocrg becadg a 1l boca

9 Asarsa la farra con 1o mang derscha

Q. Agzarra el vase con la mano Kzquierda

| 1l Se airve agus gn el vasg sin derramarls

J2_Zoma xl agud sin dexrramaria

3. Dela.2l vasq sobrs XA mean

34 Ugiliza 3a servillers paca VtMplarac

3 _No ge levanta de la silla do come

| 16 No hakia con al £n_ls Lot

27 __%o tira el plato de la comida

NAUs= “Nivel de Asistencia Uctilizado™
corresponde a la "madia sritafcica™
de los tros sasayos.

SUBTOTAL
% de sjeccuciln:

MAC*= “Nivel de AsisCencia Criterfo™: war Mamsal.
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