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RESUMEN 

La Rehabilitación Ps1cosocial es el conjunto de todas lils actividades tendientes a la 

maximizac1ón de oportunidades del individuo para su recuperación y a la rn1n1m1zactón de lo 

efectos d1scapac1tantes de lu cron1c1dad (Saraceno. 1994) 

Recientemente ha cobrado v1genc1;;l la Rehabilitación Ps1cosoc1al para la atenc1on integral de 

los pacientes ps1qu1átncos en todo el mundo. corno pa1te de est3s act1v1dades se han 

implantado diversas técnicas por parte del equipo rnult1d1sc1pl1nario de sZJlud con ob1eto de 

mejorar el est;:-ido agudo. L::1 prevención de recaidas y l;,.i 1nserc1on social del pdC1c:·nte c1ón1co 

En el Instituto Nac1ona.I de NelffO!o9ia y N·~urnc1rugia ··or l\;'!anuel VL-lasr:o Suarez" se ha 

implantado un progran1a de RehaU1htac1ón Ps1cosoc1al, donde ana!ts1s pre!1m1nares realizados 

en forma piloto en éste instituto han mostrado que a la par con el decren1ento de la 

smtomatologia psicótica se mcrernentan las respuestas conductuales pos1t1vas, tales 

autocutd3dO, mayor participación grupal y me1oría de la dinámica social en su 8ntorno familiar y 

t10sp1talano (Lara. 1995) 

Sin embargo, estas act1v1dades, aún cuando técnicamente son <:lpl1cadL1s por personal 

espec1al1zado y Glt;:unente capacitado en su árec;i. carec€·~n de un control efectivo del 1n1pacto de 

estas en la atención globcil, por io que este tr abaJO pretende v:tlorar la efectividad del programa 

a tt avés del uso de ur.a Evaluación Conductuat, ya que esta proporcion<:l una medición real y 

objetiva de estos tratan11entos 

Con este objetivo se aplicó el Instrumento de Observación Conductuat (BOi. Behavior 

Observation lnstrument) en un grupo de 20 pacientes ps1quiátncos durante su hosp1tal1zac1ón. 



en las actividades cotidianas. sesiones de grupo, y terapia ocupacional de los pacientes. En 

donde los resultados fueron incrementando un 93°/o en las Conductas Sociales al egreso, un 

82.3º/o en las Conductas No sociales (o de part1c1pac1ón 1nd1v1dual). un 1ncrernento del 90 83°/o 

al egreso de las Conductas de Trabajo y un 95 6°,:.., en las Otras conduct;=is (o conductas 

motoras). El ana.11s1s Estadistica fue un ··Aná1ls1s de Varianza", en donde tas 4 areas de 

Conductas. obtuvieron una F 111ayor al 05. Comprobando con esto, que la HPS, funciona 

efectivamente para et tratamiento de los pacientes ps1qu1atricos hosp1toltzados 
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INTROOUCCION 

El tratamiento de los enfermos mentales ha presentado a lo largo de la historia una 

gran dificultad para el equipo de salud, ya qLJe es una entidad polémica y delicada. 

Hace unos siglos. el tratamiento de los enfennos mentales era paupérr\1110 y atenuaba 

los síntomas negativos del propio paclec1n)1ento, y c11rcctan1cnte 1Lia r.rn .~' ,-1 lus dc:rechos 

humanos, por lo que el enfern10 y sus f:-irnih.:=tres no teni<tn l;:)s e.":.¡_,,,., 1:·,:~ds clr~ que 

saliera adelante E~ apenas en este s19!0 que esa p1(~ocupac1ón ha to111~do :_·.0!11r:1ones 

pertinentes al asunto. ya que in1c1a un rnovim1ento para que los t:nfcnnos n1ont.-iles 

recuperen dentro de sus posibilidades su s3lud y su dignidad humana 

En México .:i partir de 1963, err1p1cza con un rirograrna piloto denominado 

"Operación Castaríeda·· en donde Ja rehab1lituc1on de los pacientes se centra en la 

reintegración co1nunitaria (Lara T L. 1965) En la actualidad han surgido diferentes 

modalidades terapéuticas que se han interesado por el restablecimiento de los 

enfermos mentales_ Muchas de estas modalidades no han satisfecho lo suficiente las 

demandas de los cnfern1os, ni de los familiares de los r111sn1os Es por eso que la 

Rehab11itac16n Ps1cosoc1a\ (HPS) en estas últin)QS <Jos décadas h~1 lon1odo gran 

importancia en el trat;;:imiento de los enfern1os mentales, def1niendose con10 "el 

conjunto de todas las act1v1dades tendientes n la n1axir111zac1ón de oportunidades del 

indív1duo para su recuperación y a In m1nirnización de los efectos discapacitantes de la 

cronicidad"(Saraceno.1994) 

De acuerdo a esta definición se ha implantado un Programa de Rehabilitación 



Psicosocial en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia "Dr. Manuel Velasco 

Suárez" en el Servicio de Psiquiatria: en el cual, las a.reas básicas que se incluyen en 

el programa son: Autocuid;:-JdO, Control de Sintornas y Medicarnentos, Onentac1ón 

Ocupacional, Habrl1dades Sociales, Educacron para la Salud (d1r101do a los fan11llares 

del enfermo). y Act1v1dades necre:=Jt1vrl.s y deport1v~is 

Aunque cslt-'! tr.::.1t:lrn11·nto mt80L~I. se e~~t.._~ llevar ido a c;:ibo ba¡o J::-1 supr-rv1s1u11 del Jf::f0 

del snrv1c10 de ps1qu1~'!tr1;1 v .-..::-1 trah,1", (k~ grz1n cz.11!dad ck·I equipo rnt1lt1d1~~c1pl111an0. es 

necesario c?>t1!icor ele nléHK:ra obJPt1va t~I p1ouran1~ que se est;:i t1ac1endo. por lo que 

este traba¡o presenta la Ev<"!luacson d,~¡ Progran1a de Rehélbil1tac1ón Ps1cosoc1al del 

INNyN, en una poblacron cie 20 pc1c1entes hospitalizados. con d1fe1entes rliagnóstlco 

según el CIE-1 O (40'~;, con Esqu1zof1en1a, 3U'/o con -¡ r;:Jstorno Depresivo, el 20 1Yo con 

Trastorno Afectivo E31polar y el 10º/o con Trasto1110 Mental 01g3rnco) Para ta evaluación 

conductuat. el instrumento empleado fue et E310 (Instrumento dLl Observación 

Conductual, de Alcv1zos y Colaboradores, 1073). A través de este 1nstru1ncnto se 

obtuvieron tres medidas (ul ingreso. durante la hospital1zac1on, y al egreso) en las 

cu;:iles se puede vc~r la evolución de la rnuestra en su tratarn1ento rnte9ral, en las cuatro 

areas de conduct.:is del propio mstrurnento 1 - conductas sociales. 2 - conductas no 

sociales, 3.- conductas de trabajo y 4.- otrzis conductas 

En cada una de estas areas se notó una evolución progresiva. Por lo que se 

concluye que el Programa de Rehabilitación Psicosoc1al, s1 funciona adecuadamente, 

para la reintegración psicosocial de los pacientes hospitalizados en este instituto. 
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REHABILITACION PSICOSOCIAL 

ANTECEDENTES HISTORICOS 

A través de la h1stona del hombre, ha ex1st1do la necesidad de entender a aquellos 

hombres que se comportaban ··raro". con conductas inapropiadas y anormales. Las 

enfern1edades mentales representan una cns1s en el sistema m3gico-rehgioso y son 

atnbuidas principalmente a IQ violación de un tabú, omrs1011 de las obligaciones ntuales 

y pose:;dón den1oniac3 

Los antiguos gnegos, alrededor del año 800 a C consideraban a la conducta 

trastornada o psicótica, corno un castigo por haber ofendido a Jos dioses. 

En la lliada, Homero describe típicamente sus persona¡es: como poseídos por 

sentimientos repentinos del µoder que los dioses les habian infundido de alguna forma. 

Se creia que los estados de locura eran creados de la ni1srna forma La curación 

mental se realizaba en unos grupos de ten1p!os dedicados ;:i/ dios AscJepio. Cada 

ten1plo era una estructura laberint1c~. en la que Jos p<'lc1entes rnenta!es cominaban y 

dormían. finalmente cuando llegaban <J su centro se creía que en el proceso, Asclep10 

atendia a sus suenos y los curabn. 

Hipócrates (460-377 a.C.) creyó que el conocm11ento racional podria servir corno un 

camino para comprender y tratar los trastornos mentales. El vio al cerebro con10 la 



explicación de la conducta que observamos. Describió los ataques epilépticos, y llegó a 

la conclusión de que su causa era la enfermedad cerebral; además escribió sobre la 

depresión, los estados de delrno. las ps1cos1s. etcectera H1pócrates describió al cerebro 

como el intérprete del estado consciente y como el órgano rnas in·1portante del cuerpo; 

su técnica terapeut1ca cons1sl1a en reruso. lJ:irlos. y dietas 

En la Ed;id rv1edr.1 l;::1s acl!!ud1_!S l.1en1qnas hac1~1 los enfern1os n1entales se 

deterioraron v pur todrl'.:-~ p:::i1 tes ::_,L-: ve1;1 1 ·I ur1tuntelectuaJ1sr110. Las creencias en el 

rnisticisn10 y las bru1~r ras St3 ·~xten(~1foror 1. {_- me luso la rel1gion se contaminó con la 

magia Hac1cJ el srglo XIV los cnf~nn0s mentnl1''.:-> lk-~g<iron ~ ser objeto de burla, 

perseguidos y desprec1zidos En ios ~-,1~110-:-, x~rr > XfV. ILl 1o!c:s13 rnostró una creciente 

hostilidad y ternor hacia los locos. 

Paracelso (1493-1541) creía en fa astrología y 3tacó v1gorosa1nente las ideas acerca 

de la posesión diab6l1ca. sosternendo que las enfermedades er<:Jn controladas por las 

estrellas y los planetas L3 ter.cip1a qUt.;? ocupaba, era la hoguera. o bien, nietían la 

cabeza del enferrno en un horno. para que, por la chin1enea sal!e1an los demonios y 

los penszur11enlos perturbadores 

Weyer J (1515-1576) tuvo el valor de rns1st1r que las brujas eran n1ujeres 

trastornadas mentalmente y no cnaturas d0 Satc:ln. hizo hincapié en la importancia de 

un CUJdadoso examen médrco de los pacientes mentales y describió una amplia garna 

de conducta mental. incluyendo ta paranoia. /;J epilepsia. la psicosis. la depresión y las 

pesadillas persistentes. Argumentó que el tratamiento clínico debe de satisfacer las 

necesidades de las personas trastornadas además. concluyó que fas experiencias 
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internas y Jas relaciones humanas alteradas, eran Ja causa importante de Ja 

enfermedad. 

Es asi. que /a rehabilitación 1ntrahospita/aria del enfermo mental y su reincorporación 

a un mayor nivel de funcionamiento personal, social y ocupacional se remonta al 

pasado: Se han intentado diversos métodos para el/os. algunos indignos e inhumanos. 

Por eso la historia de los tratan11entos y de la ref1abil1tac16n del paciente ps1auiátrico la 

historia de la ;:JCtitud y de los prejuicios rk• /.:t sociedad hacia lw enfern1cdat.i rnenrnl 

(Pucheu, 1981) 

En 1425, empieza la labor de rehabl/1to:ción. con la fundación del hospital de 

Zaragoza. donde seglJn test1mon10 de Pinel la rnayoria de los enfermos participan 

regularmente en las actividades de laboraterapia en forma de trabajos agrícolas. En 

1436 se fundan los de Sevll/a y Valladolid, en 1480 el de Toledo y en 1481 el del 

Barcelona. 

En el siglo XVII surge un gran cambio con la obra de Pinel, al qwtarles las C.'.Jdenas a 

los pacientes recluidos, y en consecuenc1a, devolver/es su libertad corporal 

(Fernclndez. 1988; Ordaz1988). En Espa{1a se instituyó un tratan1iento ético;;:) bélse de 

ejercicios, juegos, entretenimientos. higiene y otros (Ordaz. 1988). para bnndor una 

auténtica asistencia asilar u hospitalaria de los enferrnos psiqui8tncos (Fernández. 

1988). 

En el período comprendido de 1800 a 1 925, el trato humano )' de custodia de tipo 

asilar caracterizó la atención del paciente. Una figur.:::i que trascendió por las ideas en 

su tiempo fue Simons (1905), que por sus aportaciones en terapia ocupac1onal o 

11 



ergoterapia, se le considera como el iniciador de la socioterapia intrahospitalaria . 

En 1925 a 1930. algunos asilos psiquiátricos o manicomios se trasformaron en 

auténticos hospitales. al incorporar en sus actividades la apllcacrón de una serie de 

métodos terapéuticos especiales (la cura del suerio. la ps1coteráp1a, lus tratarn1entos 

antiluéticos específicos. la cura de sakel. las d1st1ntas tócn1cas convulsionantes, 

etcéctera) 

Asi, con el propostto de rnejorar l;:J atenc1on a los enfermos crónico~-.. se abren 

algunos establecimientos psiqu1átnr.os (talleres de 1erapta ocupac1onal). y se crea el 

clima de lo que algunos ar1os después hobria de l!ar113rse "Comunidad Terapéutica" 

La con1un1dad terapéutica se caractl~riza porque aquéllas condiciones basicas de la 

vida común tienen valor ter3péutico y :sobre todo un valor rehabiiltador Una de las 

condiciones que se definen a la comunidad terapéutico. es el desarrollo de un 

programa de actividades ocupacionales. recreativas y sociales 

En 1955. Sin1n1ons desarrolló una autentica terapia de cobertura. pues trataba de 

estimular el sector de l?l personalidad preservada del trastorno psíquico, con el objeto 

de recubrir rasgos psicolog1cos. Resulta que no sólo estos cambios conceptuales han 

terndo escasa trasccndcnci"l prúct1ca L-'íl u11 gran riúrncro de paises por razones de 

res1stenc1a practica. o por razones de res1stenc1a farn1llafes, soc1opolit1cas y técnicas. 

sino que incluso no han llegado a infiltrarse debidamente en la rnentalidad de muchos 

psiquiatras, de Jos sistemas y recursos 

Los progresos de la psicofarmacoterap1a y la socioterapia las que han hecho 

enteramente realizable el programa de asistencias psiquiatrica. Un gran sistema de 
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socioterapia (equípos psiquiátricos, social. terapia ocupacional y grupoterapia) que hoy 

comparten dos objetivos terapéuticos el lugar de honor de la asistencia psiqui3trica son 

la curación en sentido rT1éd1co y en sentido social En tanto la curación médica 

pretende buscar el equilibrio de la personalidad y neutrZllrzar los sintomas, la curación 

social exige la reintegración del pacienh."': a la soc1edzid (Fernández, 1988) 

En México. en los afios sesenta se adopto el concepto de la ps1c:oterz1p1a y 

socioterap1a t3nto en hospitales con10 (o'íl clínicas Se ofrecen tarnbH.'.'r1 t:.nn1;1r.otc•rap1a y 

varias actividadP-s ocupac1on<'lles y recrcaiivns (r u1 e-di 1 08G/. 

Anteriormente al aparecer !os pnrneros sinton1<Js, se m<1ndaban .:i. lu~ pacientes 

psiquiátricos al hospital, gener.:i.lmente a p.'.:lbel!ones donde quedaban recluidos. La 

estrategia pnncipal de tratarniento era, pnmero aplicarles terapia electroconvulsiva 

(TEC) y mucho después un tratamiento biológico. El trato de estos pacientes no 

favorecia las condiciones de vida para la reintegración a su 1ned10 (soc1ol, cultural, 

familiar. laboral. etcéctera) Asi por su cuenta. Frasser y Douglas ( 1988) afirmaron que 

los tratamientos han sido nial entendidos y se le ha puesto poco interés a la 

rehabilitación de los pacientes ps1qu1atncos, debido a que en algunos centros en donde 

se han implementado programas de rehabt!1tación, se han proporcionado de una 

manera inadecuada e inconstante (Watts y Colabor.:Jdores, 1990). 

Dada estas circunstancias, existe la necesitada de un tratamiento rntegral que 

intente devolver al paciente a sus originales roles afectivos y sociales. A este 

tratamiento se le denomina corno "Rehabilitación". La Rehabilitación. es considerar a 

la persona como individuo dentro del contexto de su ambiente. ya que el modo como 
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se comporta una persona es el resultado de la interacción entre las capacidades, Ja 

personalidad que posee con10 rndrv1duo y el ambiente en que vive, así como a las 

enfermedades con 1niped1mentos físicos se le adapta el ambiente para que se 

desarrollen sus actividades lo n1eJor posible 

La rehabi11té:1c1u11 d~ acuerdo a la Organ1zacrón Mundial de la Salud (OMS). es un 

térn11no que se ar>l1ca a los 1n1pedm1entos físicos y mentales, y que consisten en el uso 

rt='lcronaf de- procL:dunw:nlos con10 ~on l;:1s n1ed1das n1éd1cas, sociales. educatívas y 

vocac1onciles. qtH':' tienen por objeto dcl1estr::1r o read1estrar al 1nd1v1duo e intentar 

llevarlo ~1 los niveles n1as altos de su capacidad funcional. de acuerdo con sus 

posibilidades reales 

La Rehabll1tac1ón para Cap!an, es la expresión de prevención terc1.:Jria que abarcar la 

acción con1unitana de reincorporar al 1nd1viduo a su núcleo social, y le da a la 

rehabilrtacrón una categoria e>o::clus1va e individual. 

La f1/osofia de la rch.:ibilitac1ón del paciente ps1qwátrico, en esencia define al ser 

humano que en el C.3SO de sufnr una merma de sus facultades rnentafes y sociales. 

tiene el derecho de volver n integrarse corno persona a la sociedad y que se le 

devuelva. hasta donde sen posible, su dignidad y utilidad en el rnundo de sus 

cong6nercs 

Bellak afirma que el objeto principal de la rehabilitación es la reconstrucción de la 

fuerza de ego del paciente, a fin de que éste pueda volver a encontrarse n1entalmente 

capacitado, listo para traba¡ar y enfrentarse a los factores emocionales de las 

relaciones interpersonales 
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La rehabilitación es el conjunto de procedimientos biológicos y sociopsicológicos 

utilizados en aquellos enfermos en los que han aparecido incapacidades que les 

imposib1!1ten un adeCLJado ajuste social producto de alguna afección psiquiátrica, cuyo 

objetivo fundamental consiste en 1ntegrdr!o:::. en un contexto soC•ill tan s1rn1lar al normal 

como sea posible (Ordaz. 1988). La ret1abllitac1ón enfilt1ca el ernpleo de capacidades 

vocac1ona1es que d1smir.uyan las clr:~f1c1enc1.:is y superen et 1rnped1rnento. Tan1bién se 

pretende favorecer E•i deSGrrOllO dE· las f'0l0r1CÍ31!dades de! pnc1ente en 1.::is c3re;::is 

vocacionales, educat1vG. laboral. f(::-creat1va::.. y ocupucron<iles 

El objetivo de la r~ehabll1to:ic1ón es la rt--·ub1c~cion t-n un lug<u independiente cientro de 

la con1unidwd, ya sea en su wct1v1dad anter 1or o a otra en la que pueda desempeñarse 

lo mas sntrsfactonamentc posible. Esto se 1n1c1;:i en el hospital y debe ser continuada 

extrarnuros por medio de progranic1s ae supervisión preventiva (Lara, 1996) o del 

seguimiento del estado de salud, a frn de favorecer el desarrollo de las potencialidades 

del paciente en las c'neas voc;:1c1onal. educativa, laboral, recreativa y ocupacional, las 

quF-~ in1plican la resoc1CJhzac1ón de enferrno n1ental (Pecheu, R 1981) 

Rehabilitar. en su ciccpc16n pedzi9óg1ca, equ1v.3le a decir reeducar, y en 

consecucnc1<J, toc:l.:.1 su ;::1Ct1v1d.ad rc:l1<Jbt11tnto11J, '.o.Uponc-, neccsan~n1cnte. In existencia 

de una metodologia ps1copedag6g1cn, que le s1rv~ e.le sól1cto argumento cientif1co a 

dicha disciplina. 

También deben de considerarse en la ret1abilitac1ón, la rnot1vación; el estirTiulo que 

conduce ni individuo hacia una deterrnrnada linea de acción, independientemente, de si 

el sujeto de la experiencia se propone y se esfuerza para alcanzar un objetivo. 
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La motivación constituye, en sintesis, un requisito previo e indispensable, para 

realizar y concluir con éxito o no. una actividad determinada. 

En Jos enfermos mentales aparte de una n1ot1vación psicológica, se deben estimular 

las mot1vac1ones sociales. ya que el goce o placer ps1cológ1co, que produce en el 

paciente la elaboración drrecta o tnd1recf.:J de un producto útd al colectivo social, o a la 

participación cntus1ast.::i en una dCtPJJ< l.:Jd de rJíllíJO debe ser aprovechado, con 

habilidad. pé:lra influir de rnanc!ra s.:1t1-:--íactor1C1 sc.t_,r~ el enf·~nno rnedizintc lil ut1/1zación 

racional de 1ncc=-nt1vos n1orales y n1aterrulcs 

La mot1vuc1ón es un frictor de aprP.ndi7aJv r:onsr~.tc:: 1._'·n h3!1ar un n1ed10 de hacer que 

el contenido que enserl:>. o les hé'ib1tos qLH .. -· tr;=:i~e d1.' fnrnrar, satisfagan J;::is necesidades 

del paciente 

Adernás de ta n1ot1vación, el interés es importante, porque expresa una relación 

reciproca entre el sujeto y el objeto Se encuentran afectados corno secuela del 

proceso de desintegración ps1cosoc1al que viene oper.3ndose en la personalidad del 

enfermo y que requiere la apl1cac1ón urgente de un tratamiento rehabilitatorio que 

coadyuve a restaurar poco a poco dichas funciones, y al mismo tiempo. evite su 

depauperación psicosocial 
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REHABILITACION PSICOSOCIAL ( R P S) 

A las enfermedades mentales se les ha percibido como un padecimiento mas 

incapacitante que las Pnfermedades fisir.as (Anthony. 1993): en las enfermedades 

físicas, se puede 1nodificar n1ás tactlrnente el rned10 que rodea al enfermo para que 

pueda desarrollar mejor sus habilidades y se pueda ~1di3plar (por ejemplo: rampas en 

las calles o ed1fic1os, lugares de asiento y cst;:icson::!micnto prlt3 n11nusv.:::Jlldos 

etcéctera). sin e1nbargo en los pacientes con enferrned~d rnental resu!t:-l un L:into dificil. 

ya que el ffled10 que se mod1f1cé.Hia seria el social y e~•te último es me ,t~blt· y d1n.órnir.o. 

por lo que las rned1das preventivas son rnas d1fícdt::!s de establecer. 

Existen por esto, una gran necesidad de reintegrar de nuevo n los ri:1c1t3ntes con 

enfermedad mental n su entorno sociéll, laboral, fun1iltar. cultural, etcéctera evitando asi 

las recaidas y todo lo que implican Es necesario así un tratamiento integral, que no 

trate niás los aspectos farmacológicos, nl que se apoye nada mas en la terapia 

individual, 111 en problemas psicol6g1cos. sino que integre toda una an1plin gan1a de 

tratamientos que pern1ita al equipo de salud con ~yuda de la fan1ilia a reincorporar al 

paciente a su n1ed10 soci<.ll 

Es así. que el tratamiento de un paciente depende mas de su fam1\1a. sus 

empleadores y la actitud de la comunidad hacia él. que de lds drogas y la psicoterapia 

que reciba (Lew1s 1953) 

Siendo la rehabilitación psicosocial. una triple fuerza terapéutica integrada por: 

a) Psicofármacos, b) psicoterapia (individual y grupal) y e) Terapia ocupacional y 

recreativa. Se define ésta, como una aproximación terapéutica para el cuidado integral 
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de los enfermos mentales que anima a cada paciente a desarrollar plenamente sus 

capacidades. a través de procedimientos terapéuticos médicos. psicológicos, de 

aprendizaje y de soporte arnbicntal (Anthony, 1993) 

La rehabilitación Psicosoc1al "es el con¡unto de todas las a.ct1v1dades tendientes a la 

maximización de oporturndades d0I 1nd1v1duo para su recuperar:ion y a la rn1n11nizac1ón 

de los efectos d1sc<::1pacitantes de Id cro111c1cbd" (S<Jraceno. 19:0)4) 

La rehab1l1tac1ón ps1cosoc1zil es un con¡ur1to de procec!1n11cntos que ayudan a 

d1smmu1r la discapacidad y dcsvcnt~1ja producidos por lél cnferrnedad Estos 

procedimientos están orientados a la pronK1c1ón de competencia cog111t1va y emocional 

de la gente discapacitada 

La orientación de la rel1abil!t<:Jción ps1cosocral es c¡ue la per~;onn discapacitada 

desenvuelva habilidades para que desarrolle soportes en su rnedio ambiente 

comunitario. Además de la adqu1sic1ón de estas habilidades. la rehabil1tac1ón origina un 

incremento relativnrncnte estable en el nivel bósico de confianz3 en si. o una reducción 

estable en el nivel de respuesta emocronal a determinado tipo de stress. 

En Lél Hab<::in3, Córdovo y Colaborndores (197G), sef1::ilci.n que en los pacientes 

esquizofrénicos crónicos, entre mayor sen el tiempo de hosp1tallzación. n1enor será su 

deseo de abandonarlo. y sus planes para vivir fuera de éste se harán más irreales 

cada vez. Por lo que se introdujeron por vez primera empuje tnple 

(Psicofarmacológtco, ps1coterap1a de grupo y ergoterapia). a los pacientes 

esquizofrénicos crónicos. 

La rehabilitación psicosoc1al es el intento de proporcionar al paciente los 
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medios para mejorar su empeno en la comunidad, que le permitan llevar a cabo 

el mayor número de actividades compatihles con su personalidad y con los 

intereses para los cuales esta capacitado 

Con esto se han estructurado diversos programas de rehabilltación 

psicosoc1al, entre los resultados que revisarnos son Una alta efectividad en el 

establecimiento y rnanten1rn1ento de conductas necesarias ¡:1ar<1 a!can.z¿,.ir un::J 

forma de vida 1ndepend1ente y progresiva, por otro l.:ido, el fl•_!C1er11ento du 

conductas tales con10 la ansiedad y !ci depresión (Aya la y Co/abor;1dores 1 D82) 

En pacientes agudos tiospitallzados !::.e implantó un programa ck.· 1 ehab1lltac1ón 

psicosoc1al, los resultados obtenidos 1nd1c<ln con claridad una disn1muc16n en fa 

sintornatolog ía (Ryan, 1983). 

Se ha encontrado que existe una relación drrecta entre un progran-1a de 

rehabilitación - entre la d1sn1inución de sintomatologia y la estabilidad y 

funcionamiento global de los pacientes, obteniendo asi un mejor funcionamiento 

social en el hospital y manteniendose éste en Ja comunidad (Valencia , 1 986 y 

1988). También se halló, que la terapia ocupacional es fDVOtable para la 

adaptación y funcionamiento social de los pacientes esqwzofrén1cos (Medina y 

Colaborador 1993). 

Las caracterist1cé'ls de un programa de rehabilitación ps1cosocial se mencionan a 

continuación: 

1 _ Las metas del programa consisten en integrar .:JI paciente, tanto al ambiente 

hospitalario como en la comunidad. en base a las necesidades de el mismo, de manera 
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que pueda funcionar adecuadamente en la comunidad una vez que sea dado de alta. 

2. Las realidades del personal, el tipo de pacientes, y el tipo de estructura e 

infraestructura del llosp1tal donde se realizará dicho programG. 

a) La sección dentro del hospital, pabellón o piso, es el lugar donde se lleva 

a cabo procedimientos de rutina, tanto de C:.1rélcter personal corno n1Rd1cos 

Muchas ele las act1v1elad0s d1an<Js solo tienen lugélí é:!fli. ele n1ant-~ra que la 

distribución orquitl~ctnr11c<:.1 de la scr.:ciún ~~e conv1~-.·rtc en factor detern11r1<:.H1te r<~1a que 

los pac1enh~s l~on trasto1nos cr6n1co::.; fiuedan llcvzHlas a cabo con fac11Fdad En efecto. 

con sólo prestar ate-nerón para que L:Js 1n2.f3l:1cione~~. con1 •. 1 lav<lt::>us y excusados, sean 

las adecuadas se puede me1or3r y f.::.::ic11rt3r substonc1<01l1nente el cuidado personal 

b) El personal esta forn1.:::ido por, los n1éd1cos psiquiatras, los residentes, los 

psicólogos, las trabajadoras sociales y los enfermeras psiquiatras, éstas últimas son 

las que conviven mas con los pacientes, los siete di;:is de /a sernana. las 24 hrs 

e) Los pacientes, son enfcrrnos crónicos con: esquizofrenia, trastornos afectivos 

bipolar. episodios depresivos, tr.Jstornos mentales orgarncos, etcéctera 

3. Capacitación del personal. el personal necesita un alto grado de 1nic1;1tiva, 

perscver.::inc1a, y rnotrvac1ón; pues Ja nctitud que lenga hac1¡:-i la enfermed.nd va ha 

influir en el progreso de los pacrentes (Aguirre, 1905) 

4. Evaluación de pacientes para los planes de rehab1/itac1ón. Esto va de acuerdo a 

las caracteristicas del m1sn10 programa. 

5. Objetivos del programa y aplicación del mismo. De acuerdo a la finalidad y metas 

a largo y corto plazo del n1ismo. 
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6. Evaluación del programa. Es darle una valoración cuantitativamente de las 

técnicas y procedimientos que se están realizando. 

7. Resultados y sugerencias. Conforme a la evaluación del programa, los 

resultados obtenidos van a venficar los objetivos iniciales del programa y a ampliar los 

mismos. 

Un programa de Rehabilitacrón f""Js1cosoc1al debe de considerar l3s ~1ciwc·ntes <lreas 

El auto cuidado. control de !;.inton1Zls y n1edican1entos. onentac1ó11 oct•p.oic1onal, 

habilidades sociélle~;. orrent~'lc1ón LH"nt!r;.·11 y <JCtividados r·ccrca.t1v.-:is: 

1 El Autocu1dado consiste t.:~n fevant:..1rse a una hora tempran<J en el hospital y 

posteriormente en la comunidad. también, presentar una apariencia apropiada, para 

lo cual el paciente debe rasurarse. bañarse, peinarse. cepillarse los dientes. asi como 

vestir limpio y con propiedad, adenias, debe ayudar en algunas tareas y actividades del 

servicio. 

2. El Control de Sínton1as y Medicamentos se lleva a cabo por medio de un 

programa efectivo de fannacoterap1<J, y pélra el control de sintomas se utilizan técnicas 

psicosociales con é.d ob¡et1vo de d1srn1nwr la frecuencia y la 1ntensidnd de !o::; sin!on1as 

El objetivo consrste en educar di paciente acerca de la 1mportz.incia dt? lom;:ir el 

medicamento para evitar recaid{ls 

3. La Orientación Ocupacional (Terapia Ocupacional); pretende onentar al 

paciente acerca de las diversas actividades ocupacionales que pueden desempeflar 

cuando se encuentre en la comunidad, haciendo una revisión de lo que ha hecho. qué 
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6. Evaluación del programa. Es darle una valoración cuantitativamente de las 

técnicas y procedimientos que se están realizando. 

7. Resultddos y sugerencias Conforrne a la evaluación del programa, los 

resultados obtenidos van a verificar los objetivos irnciales del prograrna y a arnpliar los 

mismos 

Un progr<."lnla de Rehab1litació11 Ps1cosoc1al debe de considerar las s10u1L!ntes f.irea~ 

El auto cuidado, control de sinton1cis y n1edica.n1entos. onenta.ción ocL•pacional. 

habilidades sociales, orientación fomill~r y actividades recreativas: 

1. El Autocu1dado consiste en leva.ntarse a una hora temprana en el hospital y 

posteriormente en la comunidad. también, presentar una apariencia apropiada, para 

lo cual el paciente debe rasurarse, baflarse. pemarse. cepillarse los dientes. así como 

vestir lnnpio y con propiedad. adem21s, debe ayudar en algunas tareas y actividades del 

serv1c10 

2. El Control de Sinto1nas y Medican-lentos se lleva a cabo por tTled10 de un 

programa efectivo de f.:H1nocotcra.p1n. y riara el control de sintorntls se ut1llz<1n técnicas 

psicosoc1a\es con el objetivo de d1sn11r1u1r la frecuencia y la 1ntens1dad de los síntomas 

El objetivo consiste en educar al paciente acerca de la 11nportanc1a de tom.:ir el 

medicamento para evitar recaidw'.:> 

3. La Orientación Ocupac1onnl (Terapia Ocupacional): pretende orientar al 

paciente acerca de las diversas actividades ocupacionales que pueden desempeñar 

cuando se encuentre en la comunidad. haciendo una revisión de lo que ha hecho, qué 
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quisiera hacer y qué podria hacer en el ambito ocupacional. por su situación social, 

algunos pacientes no han aprendido hab1l1dades laborales apropiadas, como 

consecuencia de su padecimiento otros han perdido su actividad ocupacional Por 

estas razones. el progran1a s0 plantea. como rnet.-~ oricrit;:.tr oc1..q:.i.:ic1cH1lmentu al paciente 

para que cuando sea dado de alta desarrolle sus act1v1dades laborales con efectividad 

Terapia C)cupacion:1I. o:.t:·~JlHl ];) 01\/IS us 1._~I uso r:ontrolado de unzi nct1v1dad qu~ tiene 

un fin d(~t01rnmado. y t~~;td Uir1g1rla .._-:sµecr;:.)ln1cr.te h:ic1a l..:i restaur;_1c16n o desurrollo de 

la func1on del paciente, c:n lo ernouondl, as1 con10 !o suc1ul y f.~n lo econorn1co 

La terapia ocupnc1onal es. cualquier actrv1d;..ld rncnt;:-:il o física presenta por el n1édico 

y adm1n1strada por el teropeuta calificado. n1ediante el uso de procedimientos, 

desarrollo. y/o mantemn11ento de fas h3bilidades mentulcs, sociales. o psíquicas que 

han sido do.h.:Jdas por una enferrnedad o lesión 

Con un enfoque eminentemente practico. la terapia ocupacional es un método o 

técnica de Cilracter rehabil1tatorios, con sólidos fundamentos en la teoria del 

aprendizaje, que tr<lt<J de proporcionar al paciente odecu3do ajuste psicosocial 

mediante el err.pleo co1nb1nado y s1sternat1co de la ergoterápia. los deportes, la 

recreación. y 13 P.nser'13nza especializada. 

Son cinco los factores qu~ intervienen en la terapia ocupacional 

1) Los enfermos deben ser considerados corno md1v1duos. El paciente es un 

elemento activo, y por consiguiente, 1nterv1ene en su propia rehabilitación. 

11) El terapeuta El avance del proceso reh'1bilitatorio depende en gran medida del 

establecimiento y mantenimientos de relaciones interpersonales positivas entre los 
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integrantes del equipo de salud. el paciente y sus familiares, dentro y fuera del 

contexto de las actividades del programa de rehabilitación 

111) Los ob1ctivos, de la ter·apia ocupacional con10 de las actividades rehabilitatorias 

comprenden tres fases· de un ob1etivo, un método. y un contenido. 

La terapia ocupacional tiene por objetivo la desaµaric16n sintomat1ca. además de su 

valor d1ognustico y la evaluación ap!1cz1do f)Or un terapeuta que cun1pliendo la 

prescnpción n1ed1ca. usa oct1v1d~dcs de: valla, rnanuales, creadoras, recrec:icrones 

sociales. educacionales. t-.! 1ndustn'1les. pora obtener del enfermo la ret1abilitac1ón fis1ca 

y mental deseada. 

IV) Activid3des; deben ser seleccionadas. prograrnadas y dosificadas de manera tal. 

que faciliten su aprendiza1e. y 81 mismo tien1po. enriquezca la inteligencia y la 

personalidad de los pacientes 

V) Método, fusiona a todos los recursos humanos y niateriales de que se dispone. 

para alcanzar con10 eslabón finnl de dichos procesos la rehabilitación ps1cosoc1al del 

paciente. 

No obstante. se cree que 13 terapia familiar y en algunos casos. un contacto directo 

con los lugares de trabajo. son elcn1entos indispensables de la 1ch<:1bil1tación. El 

ambiente familiar y el del traba¡o son partes básicas del sistema social del paciente. Se 

cree que la desintegración del sistema social no puede ser parcialmente corregida, que 

tiene que serlo todo el sistema completo (Watts y Colaborador, 1990). 

El trabajo implica algunas funciones psicológicas de pnrner orden, como la 

capacidad de percibir claramente las necesidades de las demas personas. y ser 
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regular y confiable en los hábitos sociales. 

Simon (1927- 1929) empleaba el trabajo como medio de contrarrestar la 

institucionalización de los pacientes, para él el traba10 era parte de un proceso 

educativo cuyo fin era preparar a los pacientes para reintegrarse a la vida normal 

Cuando un paciente ha sido colocado en una institución, se anula lñ iniciativa que 

pudiera qu12d31le_ Sus contactos sociales d1sn1inuycn: en si.is actividades se vuelve del 

todo pasivo ~::;e pncu8ntru sunuso y qu1za. que es lo n1.-:ls u11portante, v1Vt--! en un vacío 

sin motivos (rv1yt~rson, 193D). Myer.son ernpieú rnctodos corno fisioterapia. eier·cic1os y 

juegos. n1ejor dieta, y vrtonrn1as. Por el lado ps1cológ1co. mejoró la mdunientana y 

empleó E'l encon1io y lu critica. la recompens;:i y el c::ist100 

4. Las HabtllUades sociales. Por sus problen1as psicóticos, algunos pacientes 

pierden una serie de habilidades sociales básicas. por lo que es irnportante que el 

paciente pueda recuperar o adquirir esas habilidades mediante la comurncac1ón, ya 

que al compartir experiencias el paciente n.prende. por ejemplo. a mantener una 

conversación, a evitar aislarse socialmente en contextos grupales y cómo participar en 

act1v1dades recre<J.tivas, entre otras. 

5 La Orientación f-=an11llar consiste en involucrar a Ja fam1l1a del paciente durante el 

tiempo de Ja hospitalizac1ón Se plantea establecer una cooperación y comurncac1ón 

estrech3s con la familia, de manera que por este conducto se puedan detectar los 

problemas básicos del paciente en el núcleo familiar. 

6. Las Actividades Recreativas y Laborales consisten en proveer al paciente de una 

variedad de actividades recreativas, de rnanera que el paciente utilice su tiempo 
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durante el periodo de internamiento. Los pacientes con supervisión acuden al jardín del 

hospital para practicar deportes. Las actividades recreativas son importantes ya que 

permiten un contacto informal con el paciente, pror11oviendo un acercamiento distinto, a 

diferencia de las otras rnetas def progr arna, logrando un<:i cornpleta rehabilitación 

psicosoc1al 

La recrenc1ón, es el conjunto de ocup.::ic1ones d0srir1udo a Jlen;.H el tH .. .-!íllpo l1l.ire del 

hornbre y a las que éste se cncuc--ntre con µlena aceptación p;_ira U1.straerse o 

divertirse. A la par que deszirroll21 integran1pnte su personzilrdad, aand conoc1n-11ento en 

torno al mundo que lo rodea y arnpl1a el horizonte de :~us relacrones 1ntc1 personal0s 

La recreación es una forma de act1vrdad que 1n1pl!ca un intento ele <1Utoexpresrón. 

Mediante las actividades recreativas. incluyendo en éstas las deportivas, ef t1ombre 

encuentra la satisfacción de sus deseos, de lograr cor11part1r con otras personas, de 

crear, de ganar aprobación personal y social, y de expresar su personalidad y sus 

sentimientos. 

Con la ut1l1zac1ón de Ja Recreación s~ obtiene: 

a) un medio rara el 1ntercarnb10 social 

b) la autocxpresión. lo que equrvale a decir las manifestaciones espontaneas del 

ind1v1duo y sus sent1n11entos de realización 

e) un desarrollo de los sent1mrentos de responsabilidad y disciplina tanto individual 

como grupal. 

d) la confianza en si mismo. 

e) el interés de participar directa y activamente en el desarrollo de las actividades .. 
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f) el restablecimiento de sus hábitos de convivencia para mejorar su adaptación 

social y creación de relaciones interpersonales adecuadas. 

g) el mejoramiento de la condición psicomotora y el adiestramiento corporal. 

h) el decremento de los sintornas negGt1vos tales corno la ansied<=td, la agresividad, 

los sentm"lientos de ITHnusvalia, etcéctera 

i) una n"1c.-1or espontanü1dad en l::ls distintas actividades. 

Actividades que abarcan la r...:.ecreación· 

- teatro. - cine. 

- música. - radio 

- pintura. - juegos recreativos. 

- televisión. - paseos y excursiones. 

- literatura. -cumpleaños colectivos. 

26 



PROGRAMA DE REHABILITACION PSICOSOCIAL EN EL INSTITUTO NACIONAL 

DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA "M. V. S." 

Se ha dernostrado que el 1n1pacto de un programa de Rehabilitación Ps1cosoc1al, 

puede reducir el nivel de síntomas clirncos: como la apatía, el aislamiento soc1a\, 

etcéctera (Wing y Browr1, 1070). obteniendo así un incren1ento en et funcionan1iento 

social (Wal\ace, 1980). Aden1ó.s sirve para reforzar, mantener y apoyar las ganancias 

obtenidas del aspecto farm~1colog1co 

Es asi que se ha realizado una linea de investigación para obtener nonnas para la 

Rehabilitación Ps1cosoc1él! y el tratamiento integral de los pacientes neurológicos y 

psiquiátncos que se atienden en el Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugia 

(INNyN MVS). tundan1entado en lcts caracterist1ca.s l~specif1cas de éstos, tanto en lo 

que respeta a la evolución de su enfermedad, su situación socioeconómica y su 

entorno soc1a\, desarrolla una line;::i etc invest1gac16n que explora estas 

caracteristicéls, 1nc1d1endo postcrtorn1ente con acc1ones especillcas sobre <Jquellos 

aspectos que n1ur.stren relevancia e influyen negativamente en la evolucion de estas 

enfermedndes, enfocando la actividad pnnc1pal d.:::! equipo 111ult1disc1plm3'r10 hwcia los 

factores de nesgo puestos de n1arnf1esto por estas 1nvcst1gac1ones. 

La rehab1lltac16n ps1cosocial atenúa los efectos negativos ele la estanc1;:;.i hospitalana 

y favorece la readaptación del paciente psiquiátrico a la comunidad, reduce la apatía y 

el aislamiento social, refuerza. mantiene y apoya las ganancias logradas por otro tipo 
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de tratamiento (psicofarmacológ1co) e incrementa el funcionamiento social del paciente, 

ya que la rutina de dorrnir. con1er y tornar rned1can1entos hace que el paciente 

psiquiátrico presente características de a1sl;:imrento soc131. lentitud, un bajo nivel de 

actividad, aplanan11ento afectivo y f.:Jtta de rnot1vac1ón. los cuales pueden llevar al 

paciente a una ev1tacion p:_..1srva de interacción socr<il. Los factores que participan en 

esta s1tuac1ón son ta pérd1cL::1 Lle cor1tc.1cto con el rnundo externo y b 1nact1v1dad forzosa. 

Corno p.:u t0 de ta solucit:)n de t~stos prolil0rna~>. se ha e~tr uctt1r~do un programa 

integral de l~ehabrl1t;:1cion Ps1cosoc1.::ll que incluyu l<'.l educ~ción p<:1ía !a salud, n1ed1ante 

grupos con los fan1ilrares de los enfern1os hosp1tal1.z<:idos, ;isí n11s1no, la intervención de 

las enfern1eras ps1qui<1tr.'.'ls rnPdrantc técnlc.:Js d0 rcfor.?.éun1ent0 y conducta. evaluando 

ésta mediante esc3l~~s conductu;::iles (Cortés, Coron<..1do y J\guu ce, 1995), asi como 

técnicas de grupo con los pacientes f1osp1talizados 

El programa del INNNyN se deriva de tres modelos fundamentales los cuales 

son: 

Modelo de entrenarrnento en hab1/1dades sociales, se trata de modelos 

conduct1stas onentwdos a reforz3r el desenvolv1m1ento de las habilidades sociales: 

auto - gest1on, auto - ayuda. conducción del espacio residencial, y actividades 

laborales 

2. Modelo de reforzamiento de comportamientos socialmente competentes. se 

trata de programas individuales en el area de competencias habitacionalcs, 

laborales. del aseo y de presentación personal. de las relaciones familiares y 

sociales. 
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3. Mode~os psicoeducacionales, este modelo hace uso de técnicas psicológicas 

y educativas orientadas a aumentar el conocun1ento en las familiares de los 

pacientes esquizofrénicos, n d1sminu1r las crnoc1ones expresadas y disminuir asi 

las recaídas. Terapias fan1i/1ares. entrenan11entos de padres. soluciones de 

problemas. cu1sos profesionales. constrtuyen el paquete t1eterogéneo de 

intervenciones técnicas que conforn1é1n este modelo 

De acuerdo a los tres rnodelos anteriores. las éJreas cspecif1c<J'., que abarcél el 

programa son · 

1 Autoct11dado: el personal de enferrneri~ fomenta los h<Jb1tos de higiene y 

alino personal de los pacientes, y lo incorpora en actividades sencillas para el 

cuidado de su unidad. Vale In pena n1enc1on<.Jr que se m1p:uten pl.-1t1cas 

educativas sobre higiene personal e higiene dentol entre otros. 

2. Control de sintornas y n1edican1entos. hablar de esto. es bós1co si se habla de 

"Atención a la Calidad ... ya que el paciente prcsent:J muchas recaídas y QE:!nera!n1ente 

se debe a la adherencia al tr<::itam1ento médico. poi lo cual se esta 011entando al farniliar 

en la D1vis1on de Psiqu1dtria sobre todas las cons1derac1ones que ocbe de to1nar en 

cuenta para et mane¡o de los n1cd1camentos y del paciente, al cual tanü:;,11.:~n se- le l.Jnr1d;:] 

educación continua sobre lü unportanc1a del rncd1c;::unento en su propio tra.t<Jn11crito 

3. Onentac1on ocupac1ona/; es sin dudo un punto irnportante dentro de ta 

rehabilitación psicosocial del paciente ps1qwátrico: el trabajo que se realiza al respecto 

consiste en actividades manuales y sencillas. considerando tas necesidades y 

habilidades de cada uno de los pacientes, .:isi como los recursos humanos y n1ateriales 
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con que se cuenta. 

Se realizan también técnicas de motivación relacionando el trabajo (como fuente de 

ingresos), con su realidad. 

4. Habi/Jdades socia/es, éstas son las pnn1eras en afectarse debido a las 

caracterist1cas propias de su padecimiento, por lo que se favorece la comunicación 

entre los p:-ic1entes y el personal, de la 1rnsrna formc::t. se realrzan reunrones sociales 

(socializacrOn) p;..ua favorecer fa rnt(:racc1ón socral y la con1un1cac16n entre los 

pacientes, lo cu:::lJ ayud.:.-1 en su read<.lpt<Jc1ón al térrntno de su tratarniento. 

5 Lo orir---ntación para el f<:Jn11/iar .se realiza mr~d1ante et Departan1ento de Trabajo 

Social. con su ayuda se organizan plilt1cns p<.:ira los farnll1arcs de Jos p.:ic1entes 

hospitalizados, en estas pláticas se tratan ternas importantes corno, los trán1ites 

administrativos que deben de realrzar. pláticas a cerca de la enferrnedéld mental . lo 

que deben de hacer y lo que no debe hacer al ingresar su paciente. en otras palabras 

educación al farnrl1.::u dP.I pac1Pnte 

6 Actividades rect(3Dt1vas y dcpor!1vos, es sin duda un aspecto de gran 

trascendencia, que con1prcnde !as siguientes act1v1dades: visita al ¡ardin. Juegos de 

pelota, y actividades deµort1vo'.::~ 

Los Objetivos del programa de rehabit1tacrón psicosoc1al. en la D1vis10n de 

Psiquiatria del INNyN "M V S.". son: 

1. Identificar la 1mportanc1a de la rehabilitación psicosoc1al del paciente psiqui<itrico. 

2. Serlalar las áreas importantes que debe abarcar un programa de rehabilitación 

psicosocial. 
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3. Dar a conocer las ventajas que implica el plan de acción de rehabilitación 

psicosocial. 

4. Describir las actividades que se realizan en la División de Psiquiatría en relación a 

la rehabilitación psicosoc1al del paciente psquiatrico. 

Todos los dias se les pasa visita a los pacientes por parte de los médicos 

residentes, la trabajadora social. las rsir:ólooas y el personal d~ enfr:•rn1eria, los 

viernes se posa v1s1t.::1 a todo!S tos pacientes con el Jefe de lri. d1v1s1ón y los 

médicos adscntos. ade1113s de todos los rnencionados anteriornH.·""Jltc-! 

Los enfermos n1entales son en alg1:1n grado rehabi11tables. con indepr;ndencia de la 

severidad de su afección. El enfoque integral de l<J 1ehC1b1iltac16n. que toma en cuenta 

los niveles biológicos. sociales y psicológtcos que conforman la unidad de hombre, 

garantiza en el desarrollo de sus tareas la part1c1pac1ón de un equipo rnult1c1plinario que 

actúa con unidad de criterios y de objetivo, 

El objetivo terminal de la linea de mvest1gac1ón del Servicio de Ps1quiatria del \NNyN, 

en la que participan pasantes de la Facultad de Ps1cotogi3 de la U.N /.\.tJl. ha sido 

obtener indicador-es específicos para el prograrn3 n1enc1ono.do. y ~e l\;:1 desarrollado en 

tres áreas: Médic3. Ps1cológ1ca y Social 

Dentro de los pr1111eros resultados obtcrndo.s. se ha L:11c0ntr~do que existen 

problemas respecto a la adherencia terapéutica en estos p<'.Jc1entes (Pacheco y Lara 

Tapia, 1995), facilitado por la estructura y dinámica fan11llar. también existe una 

evidente psicopatologia en la familia que interactúa con la del propio paciente (Morfín, 

1995). 
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Además se encontró que, aunque el nivel de escolaridad de los enfermos es mas 

alta que el promedio de la población del mismo nivel socioeconómico, la de los padres 

es sumamente baja, siendo analfabetas o con escolaridad de prirnaria incompleta 

(Ocampo y Colaboradores 1095), lo que fac1/1ta el abandono del tratamiento por la falta 

de comprensión del problenia (Lara Tapia, 1995). 
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ANTECEDENTES 

11 

EVALUACION CONDUCTUAL. 

La Evaluación Conductual surge dentro de la terapia o modificación de la 

conducta, como uno de sus desarrollos. sus objetivos fundamentales son la 

identificación de unidades de conducta-problemu y de las variables que las controlan o 

n1antienen. En la terapia conductual, el énfasis de esta 11~ estado centrado 1nH_:1olrnentc 

rnás en la rnodificac1ón o tratarn1cnto de problen1as que t~n la Evaluac1ón ude:cuada de 

los mismos, rec1ente1nente, la evaluación corno tal h<:l empc~!:acio a cobrar un int8rés 

real entre los terapeuta.s de conductas, sin duda porque flnahr1ente t1an cornprendido 

su utilidad a la elección. éxito y valorac1ón del mismo tratamiento 

La Evaluación Conductl1a\ surge de la necesidad de teneT una herrarTI1enta veraz y 

confiable de est1rnac1ón Ya que en la ··Evaluo.c1on Tradicional'', está incluido el 

psicodiagnóstico 1ca1izado con test p51cmnetricos, proyectivos o sub1et1vos, etcéctera a 

través de los cuales puede llegarse a describir, clasif1cur y, en el caso rnás extremo, 

explicar la conducta de un ser hun1tino con b3se en el an;:1l1~1s de su estructu1 ;=i cie la. 

personalidad, en lu que se nri1culan caracteri.sllc~s. rasgos, factores (propios del 

modelo del atributo - rasgos ps1co111étncos), neces1d.3des, defensas, confl1cto~ {n1odelo 

psicoarialitico y n1Cdico - entidades nosológ1cas) Todas ellas tienen en común el hecho 

de ser construcciones internas (ps1cométricas. psicodiná1n1cas, psiquiátricas), 

subyacentes en el SUJeto, inobservables y que les predisponen a la acción. En cambio, 
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en la Evaluación Conductual pretende un modelo de análisis objetivo de los 

comportamientos relevantes en un su1eto. y a los niveles de complejidad necesarios 

(es decir. comprender tanto sus 1espuestas motoras corno f1s1ológicas y congestivas). 

así como la detecc1ór1 d~ l.:1s variabies, tanto otganism1cas corno an1b1entales, que 

provocan o n1antienen tales co111portan11entos 

Desde el punto rk! vista de: l.i t v<Jtuoc1on Tr~d1c1onal. surione que el 

con1port<~1111..:nto esta flJ11cl:H111211talr;1e11h-~ d....,te1r111nado por el fHOp10 or9on1sn10 

(variables 1ntrapsiqu1cns). s1cnc.lo. por l(i td11to. b forn1ulL-lClOíl t0ór1L:o asu1111da. (c fo) 

Es decir, la conducta esti1 en función de var1zibles organisn11cds o "personales" 

(entendiendo por tales, atributos 1nt.;~rnos) y ellas debcr;_-'in ser las principales unidades 

de anatisis de evaluación pslcológ1ca E::n efecto. dando una distinto relevanc1u y peso o 

la génesis ambiental y/o b1ológ1cQ de los distintos atributos (ps1cornétricos. 

psicodin<3micos, psiqutátncos) utilizados en evalu.J.ción tradicional. lo que está claro es 

que con b.:::ise en ello se real1~~a la descripción, clasif1cac1ó11 y aun explicación del 

cornportarrnento Uel suicto en cxan1en 

Por lo contrcHio. desde t:'l enfoque n1ás radical y pnm1tivo de la evaluación 

conductu;:1I, se asun110 4ue lo~ conduct.-:J tst3 en función de las vanables ambientales de 

la s1tuac1on (C f s). El organismo que. en interacción con las vé-lnables ambientales, 

explican la 1nayor parte de In varianza de la conducta: La forn1ación en este caso. cf (o 

por a) t.:::sta formación interactiva supone una transacción entre los distintos grupos de 

variables; es decir. una causuc1ón reciproca (Pervin. 1968) y no una determinación 

lineal y unidireccional. En este sentido. Bandura (1974, 1978) plantea que el 
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funcionamiento psicológico supone que una continua interacción entre la conducta y 

las variables organísmicas (o personales) y ambientales (o s1tuacionales) La formación 

gráfica sería una relación entre e, o, a, donde estarían en forma tnangular unidas por 

flechas en arnbas direcciones 

Bandura ( 1978) propone. un deterrn1nismo reciproco ··corno prrncrpio analitico 

básico paro analt:.".<Jr los f.:_;nornenos psicosocialcs a nivel dul desarrollo 1ntrdpcrsonal y 

del func1onarn1ento 1nteract1vo de los s1sternas organizativos y soc1<JIL-!S 

Por otr<'l parte. existe tan1b1én una 1r11po11ante diferencia cunn·ptua! c·Ji!re el 

enfoque trad1cion21J y conceptual en 13 propia cons1Uerac1ón de o (orga111s1no). La 

aproximación conductual. supone ta 1mport;::inc1a de los factores biológicos en la 

conducta. asi como ta manera en que el aprend1z3je se ha plasrn<"':ldo en el organisn10. 

por lo que éste cuenta con un determinado 1epertono de conductas. producto de su 

historia de refuerzo Por su parte. en la evaluación tradic1onaL o (organismo). 

independientemente o con10 resultado de J;:i b1ologia del su1eto (en relación con el 

mayor o menor b1olog1smo del subn,odelo de que se trate). es cons1de1ado corno una 

estructura interna cuya organ1zac1ón cstnble cuenta con un;,1 ~,1~rie de atributos. 

construcciones o prop1cdodes que tienen una realld¿id interna en c-d su1eto. que son 

inobservables y se presentan "non1ot6t1cZ1:n1ente" es decir. existen en todos tos su1etos 

variando tan sólo en el grado de manifestación (ser mas o menos introvertido. emotivo, 

utilizar n1ás o menos el mecanismo de defensa de la represión, etcéctera) 

La Evaluación Trad1c1onal. considera que la conducta está en función de variables 

organisrnicas (constructos), lo cual puede no querer decir. en efecto. que la 
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construcción o la formación de tales constructos dependen, en mayor o menor medida, 

de la interacción de lo biológico con lo social. Pero. por otra parte. en el rnodo 

tradicional lo que interesa de to social o ambiental es el pasado (generalmente los 

primeros años de la vida) Es decir. lo que el evaluador tradicional trate dE-! reconstruir a 

través. por ejernplo; de la entrevista es ta h1stona p;'.]sada del su¡eto que te perrnita 

explicar Ja torrn¿-1c16n o const1tuc1ón de los c1ctuales detern11r1antes 1..h_-'! la conducta 

(rasgos co11fl1ctus, neces11Jadcs. dek·nsas. 1._~nfern1edades r11entales, etcéctcra) Por lo 

contrarro. ~1 evahJó3dor conductual ti;u¡-1 especial (_'::nfos1s en el presente y en aquellas 

variables <:.ln1b1entales que son p1op1on1cnte s1tuac1ones. v ello porque ést;:is 

generalmente controlan o n1antienen IQS conductas por 1~15 r_1ue el p~1c1ente consulta y 

que, él rn1srno. consrdera 1nadecU<-'!das El pasado con10 par1•~ 1111po1iante en la 

forn1ación de hábitos. competencia. etcéctera no puede ser reconstruido con la 

objetividad necesana y. aderncls. del pasado nada puede nrod1f1carse. óst;:i es la razón 

más 1n1portante qLJO c:ivnlen 13 relativa 1n1portancta que et pasado tiene para el 

psicólogo conductual. Lo decisivo es, el presente. ya que en él es dondP- van a poder 

ser n1zin1puladas ciertas cond1c1ones ambientales o mternas, con objetivos 

preestablecrdos en el tratan11ento 

Las características de la Evaluación Conductual son las siguientes 

Evaluación conductuol se b<=1sa en los principios teórrcos establecidos desde la 

psicologia experimental y más especialmente desde la psrcologia del aprendiza¡e 

2 La evaluación conductual se nge a concretas conductas-problemas o variables­

criterio. Esto implica, que se requiere una planificación de la evaluación específica y 
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única para cada sujeto y en relación a las conductas - problema de que se trate. El 

énfasis fundamental se establece sobre la evaltiación de conductas observables 

objetivamente (bien motoras, bien fisiológicas, por cuanto éstas pueden ser 

an1pllficadas y observadas objetivamente). Estas c;_uacteríst1ca de la evaluación 

conductual está, co1no es lógico, 1ned1atizada por el n-1odelo teónco de referencia en 

donde el Cnfasis se 1_,stablcce [35 conductas 111otoras con lci supos1uón bien 

establecida de que L'I llect10 de que 1~stas conducta~ pUt::!dan ~~(_:r ub~;crvacJa.s 

pública111ente. mcre1nenta la f1ab1l1dad 'I la cx<Jct1tud de los dalo~, y son rnás 

congruentes con el s1stem<l conductual del que p~utc (Haynes. 1978) 

3. El objetivo fundarnentwl de la evaluación conductual es el de 1dentif1car las 

condiciones que control:.=in las conductéls - problern.:::l Esto supone que interesa 

prioritan<J.rnente 13s vanJbles internos y externas, en la situación presente. rnantienen a 

las conductas - problema. Esto se debe a que ellas van a constituirse en variables 

independientes y. por to tanto, van o ser mompuladas durante el tratarniento. Es decir, 

el énfasis en las cond1c1ones que controlan la conducta está determinado por el 

principio de causalidad Ucl n1odelo conductual. 

4. La evaluación y el tratamiento suponen dos 1ntervenc1ones ps1cológicas 

inseparables y d1aléct1carncnte relacionadas. A trwvés de la evaluación son 

seleccionadas las variables deperidientes e independientes que serán utilizadas 

durante el tratan1iento. Es decir, la especificación de las condUctas - problemas y de las 

variables que las mantienen supone un requisito previo de toda terapia conductual. En 

otras palabras. una correcta evaluación es condición indispensable para un buen 
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tratamiento. Por otra parte, la interdependencia entre la evaluación y el tratamiento se 

ve más claramente al recordar que el proceso evaluativo. particular para cada caso, es 

valorado en-1píricamente a traves del tratan11ento posterior. 

5 La Evaluación Conductuol requiere la utilización de datos objetivos fiables y 

válidos presentados en forn1a cuantitativa y recogidos, prefc1enternente, de la situación 

natural en la que se 1-:ncuuntra el ~uieto_ Esto in1plrca que el evaluador- conductual esta 

prepa1ado. pr1rn1..~rarnE·nte. por la obte11c1on de d1spos1!1vos de evaluación rigurosos a 

traves de-" los '-Lfr1Jes puedan obtenerse datos fiables y válidos y se realicen tninimas 

rnferencr.:is sobre la conducta de los su¡etos. De entre ellos es la Observación el 

n1étodo por excelencia. 

6. La Evaluacion Conductual llev.'.:l consigo la validación experin1ental de todo el 

proceso en el que se integra el tratamiento del sujeto. 

EVALUACION DE OBSERVACION CONDUCTUAL. 

Dentro de la Evaluación Conductual, el método de observación es un elemento 

básico e rndrspens3ble para llevar a cabo esto apreciación. 

Dentro del método científico se han generado diversas estrategias adecuadas al 

tipo de c1enc1a, sea exacta, fáctica o soc!al. En la ciencia fáctica, uno de los primeros 

pasos dentro del método científico es la observación. Antes de los anos so·s, sólo se 

consideraba a la observación como un elemento inicial, o un instrumento primordial en 

30 



el método experimental para la consecución del experimento propiamente dicho. Sin 

embargo, tanto en las ciencias biológicas, ~n la etologia, como en el Análisis 

Experimental de lci Conducta, ctcécte1a (Altrnann. 1974, Anguera, 1983. 1991; 

Bakerman y Gottman. 1989: Sanloyo y lópez, 1990; Santoyo, 1994), ésta se 

constituyo en una rY1etodologín en su derect10 

Para el vstud10 dt~I c:on1portan11ento d.--:: los oroarnsrnos (incluyendo ñl 01nanismo 

t1un1ano) <'fl el escenario restringido o en su hab1tat natural ~-(~ han reque11do 

desarrollnr estrwteo18s n1etodológrcas, bós1c;-1mente, de carácter observacional 

(Angura. 1983). 

Esta metodología ha permitrdo el estudio de 

a) los mecanrsn1os irnpl1cados en tal comportamiento, es decir, cómo funcionan los 

sistemas conductuales 

b) qué factores determin3n cornportarn1ento y su desarrollo, y 

e) córno se despliega el flujo conductunl momento a momento in situ (Bakerman y 

Gottam. 1989) o en escenario restringidos. 

Los sistemas de ob~ervuc1ót1 etológica han sido pautas pora el des;:irrollo de 

nuevos sistemas de observación conductu<JI no solo en la biología (Lytton. 1980), sino 

también dentro del ámbito de la Psicología como en el An8li5is Experirnental de la 

Conducta y la Psicología del Desarrollo Social lnteracc1onal (Santoyo, Espinosa y 

Bacha; 1994),entre otros enfoques. 

La interrelación entre método observacional y método experimental en esta area 

del conocimiento es estrecha, dado que el segundo se basa en el primero y no podría 
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existir sin él. Aunque la metodología observacional en si misma sea la base para la 

metodología experimental. /os hallazgos no alcanzan el soporte sufic1ent0 ()ara dar 

explicación a las relaciones observadas. Dado que. para demostrar el estatus de una 

variable como el determinante, de algún can1b10 conductual se requiere, 

necesariarnente, de la man1pu/ac1un de tal detern11nante. evaluando el grado en que el 

cornportamit:nto vade por efecto del pr1rnero (8unge. 1 075) 

L<:l obsen.1~c1ón es. qu1z3s p.::H:1 J.1 c1cnc10 facticet, el p1m1er elernento v.-:ilrdo. dentro 

del n1étodo científico. sobre tocJo p<lru ;iqt.i.:·llos t-·nunc1<.Jdos t.::111p111cos ··a postenori" 

La observación con10 estr<::ltC'_l1:..t r:~·1r;-1 1ecabar datos conductuales se ha 

caractenzado por desarrollarse a partir de 

a) el objeto de estudio, es decir. aquello que se va a observar: 

b) parejas de observadores entrenados para Ja recogida del dato conductual m s1tu o 

en escenarios restringidos: 

e) las circunstancras o s1tuac1ones donde se da la observación del ob1eto; y 

los medios de observación o instrurnentos y medidas para recabar el dato conductua/ 

(Anguera, 1983) 

La observación como método. tiene entidad suficiente para la obtención de un 

conocirniento cientifico que no pretende otro objetivo que plasmar una conducta 

presente, con suficiente "potencial de descubrimiento" . para no sólo describir aquella 

conducta y/o situación. sino llegar a explicarla convenientemente y establecer 

relaciones de causalidad; ni que decir tiene que seguir en sus lineas generales la 

40 



estructura del método general de la ciencia. En cambio como técnica. no significa otra 

cosa que una estrategia a seguir subordinada a las directrices de una linea de 

investigación a través de un método concreto; aqui la observación tiene por misión 

únicamente el suministro de informa.ción con1p/ementanét a las otras toirnas de 

recogida de datos. 

De la n11sma rnanera que el n1étodo c1entifico en general (o dol rné:tocJn de las 

ciencias del cornportamiento). se entiende que en la vici tnduct1v<:1 p<:irtirnos de una 

realidad ernpirica, sin plantearnos ninguna conjetur<t acerca de la ex1stenc1;1 o tipo de 

relación entre dos o n1ás variables o conceptos. asi tarnbién al utJ117ar /.:J observación 

inductivamente, sólo pretendemos la descripción de una conducta. captar un evento. 

constatar la realidad, pero sin ir más allá de esta recolecc1ón de 1nforrnac1ón 

Existen cincos fases del método observacional 

Fase 1. Uttl1zac1ón de la observacion. siempre que sea preciso medir la conducta 

cuando los SUJetos son libres de vanar sus respuestas individuales y sociales en gran 

número de ocasiones con pocas o ninguna restricciones impuestas por el investigador, 

o bien en el l;Jboratono u otros rnarcos en que se ha lrn1rtado la gama de 

estimulac1ones pero en que IZJs concJuctzis que pued~n u1n1t1rsc son rel.3t1van1ente 

ilimitadas. El uso de observac1on es necesano cuando no sean factibles técnicas 

automáticas de rnedida, por J3 complejidad del instrumento. por su costo, o por Jo que 

es más frecuente, porque sólo 1mpl1cario una percepción vacía de contenido 

miniman1ente 1nte,.pretat1vo: y también cuando la mformación que se obtendria 

mediante tests estándar, cuestionarios o entrevistas no sería adecuados para tos fines 
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de evaluación conductual. 

Fase 2 Delimitación del objetivo; la evaluación es como la "observación 

sistemática de la conducta baJO condiciones prescritas y en relación con estimulas 

especificas" El objeto de la observación son las divers.-:is manifestaciones 

conductuales susceptibles de ser llevadas a cabo por el ser humano en los más 

diversos órrJen1.0]s, corno ta comu111cnc1ón. verb~r. vocal, espacial, etcectera En esta 

fase se acidia y cfws1f1c¿_¡ el µroblen1a que pe1n11te deterrn1na1 0J tipo general de 

1ntervenc10n neces<::ino de cara ¿_¡ pro91 r11na de tratF.1n11ento. mnrl1f1cación del 

entorno, o cualquier otro decis1on E:n cslél fa<::.1.-:> rnarc:i c1.:::n2n-1~n!t'.! ol paso de la 

observación pasiva a la nct1v.:i 

En otras palabras se debe hacer una delrrrntación especifica de !a observación 

indiscriminada, pues perderio interés al no haber sido seleccionado un objetivo. Esta 

delimitación necesaria. implica el establecimiento de todas aquellas condiciones o 

características que deben reunrr las sesiones de observación, r>aro que los datos 

recogidos se a1usten 211 ob1et1vo inicial y puedan ser consideradas c0mo datos netos y 

por lo tunto. no rec/1azabfes 

La selección de las sesrones de observación está estrechamente lrgadas con la 

técnica de muestreo escogida. y permite un m21yor afinamiento anterior (ya que influirá 

al elegir un rnuestreo rnás adecuado) y posteriormente, por someter los datos 

recogidos a una verificación de una serie de aspectos que deben cumplirse. 

Para facilitar la selección de los datos netos y como criterio de rechazo o no 

rechazo, conviene indicar algunos puntos que hay que pasar por desapercibido: 
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a) Cambios intersesionales. cuando las circunstancias que acompañan a las 

distintas sesiones de observación permiten seleccionarlas según se adaptan o no a las 

condiciones requeridas 

b) Cambios 111trasesionales, cuando a lo largo de una sesión de observación tiene 

lugar un acontecimiento o hechos que inciden en la conducta que se desarrolla, 

repitiendo a partir do entonces en el resto de aquella sesión. Tales acontecimientos 

pueden originar el rect1azo de los datos recogidos desde el n1omento de presentarse 

tal c1rcunstanc1a. 

e) D1srupciones ternporales. tiene lugar cuando durante una sesión ae observación 

se presenta un deterrninado evento o circunstancia que altera la conducta observada, 

rompiendo su continuidad. pero durante un corto espacio de tien1po, y sin incidencia ni 

repercusión posterior. Sólo seria rechazable el registro recogido en los mon1entos en 

que dure la ruptura en el transcurso de la sesión. 

Fase 3 Estrategra de muestreo: si precisan1ente desde la perspectiva conductual 

las respuestas o ejecuciones de los su¡etos ante los elernentos de una técnica se 

entienden con10 "n1ucstra" de la ;:ictuación d.¿_'I ind1 .iuJuo. deberó.n establecerse las 

paUlé:lS o criterios segun Jos cuales la conducta o 1nterv;:ilo de tiempo o situaciones 

muestreadas seZJn representativos de ta conducta que se pretende cvalu;:H, con una 

previa caractenzV;c1ón de lo que se entiende por unidad de observación. 

Fase 4 Recoger datos; debe estar claramente subordinada al objetivo de la 

observación corno medio de evoluación conductual, por lo cual se buscara un 

adecuado sistema de registro, con los medios instrumentales que fueren necesarios, y 
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una vez establecidas previamente todas las caracteristicas a que se hubiere de 

someter para conseguir.n1ayor eficacia, como establecimiento de unidad de tiempo y/o 

eventos, tamaf'io del intervalo, de la muestra. etcéctera 

Fase 5 Análisis e 1nterrretac1ón de resultados, clararnente subordinados al 

objetivo y a la naturaleza de los datos registrados. drfercnc1ándose clararncntr-! s1 éstos 

son cualitativos o cua11t1tat1vos. y le~ relevancia qut--! pueda ejercer en ellos el paso del 

tien1po como aspecto 3 tener en cuenta 0n 1~_1 t~v<ll11z¡c1on conductual 

El proceso de obscrvac1on debe pern11t11 

1) Oue e! objeto ohservzido sea de clr:~ictcr púüf1co Cond1c1on minirna necesana 

para sustentar qu._: la c1cncra t:~s objetiva. y du11de 13 regla af1rrna que los resultados 

obtenidos por observación pueden reproducirse por otros especialistas en condiciones 

análogas. 

2) Clasificar Jos resultados, es decir ubicarlos en clases de comportamiento, 

generado uno a vanos s1sten1as o taxonornía de categorias conductuales 

3) Demostrar Id fiabilidEld de las propiedades o clases observadas de los tiechos o 

las relaciones 

4) Describir ob1et1va y operatlvan,ente al hecho y/o a la relación entre hechos para 

llegar a la descripción y bl1squeda de la función en las relaciones estudiadas (Anguera. 

1983). 

La observación en las ciencias conductuafes, también es referida como 

observación naturalista. Como metodologia ésta abarca un gran espectro con métodos 



abiertos y métodos cerrados; o más precisamente denominados como observación 

asistemática y observación sistematica, respectivamente. Y entre ambos métodos se 

encuentra la observación semi-sistemat1ca que representada un eslabón o tránsito 

entre ambos métodos. 

La asistemática o de método abierto, se caracteriza por no tener un objeto de 

observación particular. por ejemplo cuando se hacen registros anecdót1r:o~ .•. la h1sto11a 

de casos. o un diario Aden1ás en este tipo de observación no t1ay ur. plan 

predeterminado de observación. o el observador puede tener una idea d1fu~.a sohre lo 

que ha de observar L1ernplo de la observación sern1-s1sten1át1ca es Ja descnpc1(.ln de 

un especimen o e1e111plar donde el observador registra lo que un organismo hace lo 

largo de un período predeterminado de observación 

En tanto que, la observación sistemc3.tica o de método cerrado. se basa en la 

selección de una estrategia sobre algún aspecto de la conducta a registrar, ademas 

este método es la base para el desarrollo de métodos de muestreo sistematico de 

observación y se caracteriza por: 

• Ganar precisión en el regis~ro del cornportam1ento. 

• Permitir la cu;:int1f1cación del comportamiento ~I sisten1at1zar IQS estrategias de 

observación. 

• Definir de antemano vanas modalidades de conducta n registra a través del diseno 

de códigos conductuales. 

• El observador registrara cada ocurrencia de comportarn1ento. anotando el código 

predefinido (estos registros. genéricamente reciben el nombre de protocolos o 
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catálogos de códigos). 

• Diseño de formas de manera a fin de establecer la f1ab1hdad de los instrumentos. 

A demás este tipo de nlétodos se caracteriza por 1eg1strar y cuantificar los datos 

conductuales a través de la observación directa y no reqwere de la inferencia. Cuando 

estos datos son tornados de punta1es obtenidos a través de observación indirecta 

con10 es c~I caso de~ los punta¡cs ar ro¡Gdos. por eiemplo en las p1 uebas que puntean 

1nd1rectz:in1l-'flt~~ 1:::1 to:¡e:ctic1011 de un 111d1v1duo. en v•o:z de recolt~cta1 dt:-! rnanera d11ecta los 

punta1es de tal c1ccuc10n (Cooper. 19<""~-() l al e!;. el coso del uso de 111strurnentos 

soc1oco~Jnoc1t1vus de cornpe!Pnc1a snc1:1I n cuZllqu1er otro tipo dl-~ fHUCbél 1nd1recta. 

donde se n1•~nc1ono :oint•~s se h;::i.cc n ... occ's<ir1os el t1·-;o de i11f12renc1a pcir<J tr3chJc1r este 

dato (Cooper. 1987) 

Esta es una de tas rdzones más 1n1portantes que fundarnentan el surgimiento y 

cada vez mayor el uso de la metodologi;:i observnc1onal en las Ciencia Conductuales. 

Sistern3s de Observo.c16n y Recogida de Datos Conductualcs 

La sistemat1zac1on actúLl en la observación a rnodo de P-Structurac1ón o control 

externo tendiente ¡:i f.:.icliitnr la dctern11cl.'=sc1ón de las s1tuac1ont7s relevantes para la 

observ<lc1ón conductu<JI, lci forn1a de llevar a. cabo 10 rccog1d<:! de datos. el marco mas 

adecuado y la pos1bil1dad o no ut11!zac1ón de 1n;;;trun1entos técnicos_ Casi 

paralelarnente. el nivel de sistematización en el registro es función <ie 121 fase o estado 

en que se encuentra el estudio observnc1onal y, a k1 vez. se halla en estrecha 

dependencia de la conducta o de las áreas de conductas registradas. 

El analista conductual utiliza la metodología observacional como un medio idóneo 
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para recoger el dato conductual en diversos escenarios. Esta metodologia se 

caracteriza por tomar la medición directa del comportamiento o ejecución de un 

individuo en la situación restiingida o in situ. 

En la ciencia conductual, la recogida del dato conductual se realiza rnediante la 

n1edición directa del mtsmo, tal es caso del registro de las respuestas o los puntajes de 

conducta ror e1en1plo, estos son agrupados en tasa de respuesta, o en rorcent3¡e de 

respuest.J tCoopcr, 1flR"7) Estas rnedidas directas no requieren de 1nk:re11c1<1 dcido 

que ellas representan carncteríst1c<:ls particulares del cornporiarn1onto 111C!d1do. 

Por otro parte. la n1ed1ción indirecta ha sido exten:o;arnente us<=1d;:1 co1Tin un apoyo 

ad1c1onaf. sin en1bargo, los datos obtenidos ;J tr::wés d.__; ella. paro. su interpretación 

requieren de la inferencia; los puntajes en alguna prueba soc1ométncil cognoc1t1va, de 

actitudes. etcéctera son ejemplos de una rned1c1ón indirecta del comportamiento 

(Cooper. 1987). 

La n1etodologia observacional se desarrolla a partlí de medir directamente el dato 

conductual. Y se ha clasificado en tres formas. a) Observación Asisten1ática, 

b) Sen11s1stcrnátic3, y e) Observación Sistem3ttca (Anguera, 1983). En la siguiente 

tablél se niuestra una forma gráfica de d1v1d1r a t;:i observación: 
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Asistemática o Abierta a) Historia del Caso 

b) Diana 

OBSERVACION Sem1-s1stemát1ca a) Descnpc1ón del espéc1n1en o ejemplar 

S1stemat1ca o Ce1 rada a) Med1c1ón Directa - Pun-ta¡es directos de conductas 

b) Med1c1on lnd1rc-;cta l)ruebas (;:icade1n1cas. 

~oc1omet11ca~. no !...onductuales etcectera) 

'-~-------·----~~--------------

La rnctorlologia observac1nn.:ll agrup<J un con~.Jlorn•:;r3do de ~.1stur11<..-ts, estrategias, y 

cuantificación del con1portarn1ento P11rnero, SL~ pr(.:sent;;in algunos n1étodos de 

observación mas empleados· ab1er1os ~1stemat1zados; ser111-s1sten1élticos, y 

cerrados o sistemáticos (Anguera, 1983). 

Observación No sistematizada o Muestreo Ab L1b1tum. 

Se caracteriza por proporcionar una descripción sirnfJlc, llana y narrativa de 

carácter cualitativo e mforn1al, donde se r8cogen todas las características de la 

conducta, evento, situ<:.ic16n o escena que se observa (Angue1a, 1983) E1emplos de 

este tipo de obse1vación son el registro anecdótico. historia de un caso. o diario 

En la observación no s1ste1nEtt1ca existen dos tipos de descripción que se 

encuentran. inadvertidamente, n-1ezclados la descripción molecular y la descripción 

molar La pnn--iera registra conductas o eventos puntuales concretos en exceso, tal es 

el caso de las conductas motoras. La segunda, emplea un nivel de abstracción mayor, 

donde se hace necesaria la interpretación de un conjunto amplio de situaciones, 

eventos o conductas (Anguera, 1983). 
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Observación Semi-sistemática o Descripción de Espécimen. 

Se difine como aquel tipo de descripción donde se registra a un individuo. ejemplar 

o espécimen a través del empleo de una cámara; donde el investigador puede tener 

una aproximación más presc1sa de lo que ha de observar y registrar al usar tecnología 

mas sofisticada. A este tipo de observación se te denomina. sern1s1sten1at1zada debido 

JUStamente a adolecc~r dt~ .:_:::¡ ) un objeto de estudio def1111do, b ) lo ~;c!r~cc1ón o 

desarrollo de un s1sten1~ d0 obsL!rvación. cc~rJd1c:--lcinn y rco1st10 que p1oµorcnor1e los 

datos observ<-Icionales que describan el prohtem<1 ;1 estud1¿)r ( /\n~1ucr :::t, 1 DB3) 

Observación S1sten1<i.t1c3 o Cerr.?ld.:i 

Es l.:1 111ás utilizada en L ..... t..!Valuac1on conductu;~I, y s1 bien 011 algunos casos 

restnnge la libertad de obs("'rvacion de uctern11nadus ft~nornenos. se prefiere a la 

escasarnente sisternatización por su rnuyor precisión, si es qu0 consigue conservar 

cierto flexibilidad y aduptarse a las situaciones concr-ctas (Anguera. 1978, 1979} 

La observación s1stcrnatiLada pretende descubrir y precisar con exactitud 

determinados elementos conductuGles que posee Cll:!rto valor prcd1ct1vo y heu1 istico 

(Pascal y .Jenk1s, 19G \) lrnplica 1) un estudio c-1ntenor (Obs8r..rac1ón escasamente 

sistematizada, s1 es de tipo en1pinco. o elélborac1ón conccptuul. si es de orden teórico) 

que le lleva a una espec1f1c1ctad y cuidndosa def1rnc1cH1 de la conductn P.scog1da, con l:J 

consiguiente lista de cc:itc-!goríns preparadcis ;:.l rnorlo de instrumento de observación, 

que con gran probabilidad .serán reformadas purn consegu11 una n1ayo1 adaptab1lid.:Id a 

las conductas a evoluar; 2) la utilización de instrumentos técnicos que aseguren una 

exactitud en el registro y simultaneidad de datos de los distintos elementos de la 
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conducta; 3) control externo en diverso grado de intensidad. acorde con las 

características de cada caso. y en donde conviene aclarar a que se refiere 

precisatnente al grado de estructuración de la situación de observación y del registro, 

con lo cual entendemos que cx1st1ría. sólo d1ferenc1a cuantlt3t1va (.4 e orzido (y gradual) 

de control con el rnétodo experimental, pero no cualitativa, y<-1 r¡ue al utilizar la 

observac1on estamos en cond1c1ones dLo c<:ipt~H c:>x<:Jctarnentc la vnri.:icion producida, s1 

bien no 111troducirnos un estirnulu d1rectasr1ente. aunque 1nd1rectZ11lll~nlL· \u l1ayan1os 

efectos (Anguera. 1980): 4) existe 1aual control del observador y riel observado, 

lirnitando sus preju1c1os y tendencias. 5) es factible la cuant1f1cac1on. pcrnr1t1endo una 

mejor cornprensión de los registros. construcción de diagranras que n-1uestren distintos 

tipos de relaciones. etcéctera. 6) t1e11e un uso nruy extendido en 1;:1 observación 

conductual en marcos de laboratorios. s1 bien P!'i aplrcable cla.raniente a los naturales; 

7) adn11te técn1c3s do nruestreo que pernr1ten s1mpllf1car la recogida de datos. 

perseverando su integridad mforrnnt1va 

L~1 s1ste1nzit1.::ac1ón del registro. consiste en expresar en tórrrnnos observables toda 

la mforn1;-ic1ón contenido '-c•n conductas o c•ventos .. dP nrCtnern ciuc-: no se produzca 

pérdida de inforrnac1on o de rnatiz 8xpres1vo, lodo ello en torrna 1edundante que 

pern"'!ita funcionalidad y rapidez con un adecuado adiestramiento Corno principal 

característica. se establecen las unidades de observdción, o mir11n1a cantidad de 

información -y por tanto con cierto contenido- referida a la conducta o evento que 

constituye el núcleo central de nuestra observación y al entorno que le rodea e incide 
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por estar en interacción constante, actuando corno evento antecedente, evento 

consecuente o como ambos a la vez. si suceden a una conducta y proceden a la 

siguiente. 

Se define como una via especifica accesible para registrar y cuantificar la 

conducta Los métodos de observación s1sternat1ca que presentaremos a continuación 

se caracterizan por perrr11t1r. 

a) la observación y registro de Ja conducid. cuando no es conveniente! o viable el uso 

de equipo especial. 

b) la observación y registro de la ocurrencia espontánea de la conducta en contextos 

naturales. 

e) la definición. de ante1nano. de varias modalidades de conducta y se registran los 

códigos asignados a ellas 

Un amplio grado de concordancia en la toma del dato conductual. 

Una consideración importante respecto a la observación sistemática es que ésta 

no siempre pern11te observar secuencras de:: conducta por lo cual et investigador habra 

de ponderar. según su pregunta. que tipo de unidad conductu<.ll requiere observar. ya 

que si la pregunto se refiere a patrones o estados y sus d1ferenc1;:is tendrá que 

contemplar el uso de s1storna que pt:..·rn11tu lci recogida de los datos secuenciales 

(Espinosa. 1 997) 

Componentes del Proceso de Observación 

Son componentes los pasos a seguir y aspectos metodológ1cos necesarios en fa 

planificación del proceso. Partiendo de la identificación de las unidades de 
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observación, se sigue su selección o muestreo, el cual, a su vez, precisará que se haya 

seleccionado una técnica de registro adecuada, apoyada en un buen manual de 

observación, y contando con un suficiente grado de acuerdo entre los observadores 

como garantia de los datos recogidos (f31JOU. Pcterson y Autt. 1 Slr:'lf~) 

Ya establecidas las cond1c1on....:s adecuad~;S para llevar a cabo la observación. es 

necesario 8doptar c~l t1c1npo do 11n1dad1~s de observación q11e result(~ rn;ls convenic~nte. 

1. l~uq1stro corno tlfl todo ~;e :ir1nt,1n rn.sDos th-~ la conducta o c<tracteríst1cas de un 

evento no 1 ~f.:~ndo r~spccíflczHnentt:- ,J 

o desde sus d1st1ntas perspect1v;:-1'.-> 

narrativa 

; 1:--,pecto concreto. sino o. una situación global 

rnuct1os casos a "ptncelad<.-"IS", y de forma 

2. Intervalos ternporales. Con10 su nombre lo 1nd1ca, supone una partición del 

tiempo en unidades iguales entre si y de longitud variable en cada caso, pennitiendo 

conocer la ocurrencia de conductas dentro del contexto temporal (incluso m_inimo) en 

que se producen, lo que fac1l1tara el realizar posteriores an<'.ills1s de desarrollo evolutivo, 

distinción en etap;l.S o fases, comp;:ir<-:1r 13 d1str-ibución en el tiempo de otras conductas o 

entre distintos su¡etos o según la s1tuac1ón del entorno. ctcectera 

3. Unidades principio-a-fin con S•fJnif1céldo ps1colog1co. Utiles b3s1camente cuando 

se llan llevado rt co.bo un muestreo de eventos por interesar el estudio de una 

conducta claramente definida y diferenciada, que posee sentido por sí misma, sin que 

importe su duración. n1ayor o n1enor, sino su ejecución cornpleta. 

4. Unidades principio-o-fin con significado ps1cológico y en relación con el marco. 

Se trata del mismo caso anterior pero cuando interesa conocer la incidencia diferencial 
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de los distintos entornos sobre el tipo de conducta que se estudia y, por tanto, como en 

función de ellos, variará la forma de presentación. desarrollo y fin de la conducta. 

Si tenemos en cuenta que el p1opósito de una observación sistemática consiste en 

descubrir y precisar con exactitud ciertos elementos de conducta que poseen algún 

valor pred1ct1vo y heurístico (Pascal y Jenk1s. 1961 ). se habrá de limitar sus 

caracterist1c;is observ~bles (Afvarez Vill3r. 1975) 

a) rrecuenr.1:1. o nú1nero rle oc:as1ones de ;oipanc1ón d•~ l;:i conductél 

b) Latenc1;c:i, o tien1po que tarda en aparecer una conducta desde qLH.":! se produjo la 

causa que la originó 

e) Ritn10, o frecuencia de aparición por unidad de tiempo. 

d} lntensrdad. o esfuerzo en fa ejecución de una conducta (Tours. 1979). 

e) Duración. o tiernpo en que se mantiene un determinado elemento de conducta. 

f) Cnntidad de elementos que intervienen 

g) Vanedad de las respuestas. 

h) Condiciones, o aspectos asociados con la conducta sometida a evaluación. 

1) 01recc1ón ti::icia la cu~! se onent~ la respuesta conductual. 

j) Correlación, o adecuación de una respuesta ;JI objetivo que se propone 

Co1no consecuencia, el observador debe mantenerse en una actitud objetiva y 

sensibiliznda ante la conducta que pretende evaluar, escogiendo en cada caso con10 

modalidad de respuesta la más relevante (o las más relevantes) para el objetivo 

perseguido. 

La Categorización, es uno de los procesos básicos que se deberá llevar a cabo 
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explicita o implícitamente, en un estudio observacional minimamente sistematizado por 

naturaleza o que pretendan1os s1sten1at1L8r a poste1101 _ La categorización, que siempre 

es una fase (a veces muy íJrolongad3) y nunca 1ma act1v1dad puntual. podríarnos 

entenderla en esencia corno un mtento progresivo de agrupar la 111forrnac1ón recogida 

en base a ciertos cr1te11os que en unos c3sos cstab;:in pcrfcctarnente perfilados de 

anten1ano. y t_""!ll otros ~on ~,uscept1bl(~s dt: suc1_;s1vas rev1s1ones y adapt<-1c1ones 

Un punto de péiritrla SL•ria un prwn..._,r s1st1.~111~ (_j..._: catc~Jurias prov1s1onal. con la 

posibilidad ele que cstéls rio d1sc11111inen adecuadarnente al referirse 3 conductas n1uy 

amplias, hay'3 solaparn1ento de unas con otras, etcéctera para ello se recomienda los 

siguientes procedrn11entos 

1) En prm1er lugar, llevar a c::tbo un detenido anal1s1s conceptual, asurniendo el 

resultado de la discusión de 01den n1etodológico Para una correcta categorización es 

preciso una clas1f1cación de un universo (conducta observada en una s1tuac1ón si se 

pretende una catr::~1onzac1ón 1deogr<]f1ca, o posible en un conjunto de ellas s1 

pretende nomotétrca), de tal manera que el objetivo de l;:i clasif1cac1ón tenga una 

especificación ~decuada Mediante esta vía procederíamos, pues, de las 

caracteristicas observables a los sistemas b<Jsados en conceptos teóncos 

2) Decisión acerca del tamaño o 3mpl1tud de cada cntegoria. atendiendo a una 

discriminaciñn pos1t1va entre ellas y a que su nUrnero no sea tan excesivamente 

elevado corno para que 1mp1da o dificulte un correcto registro posterior 

3) Definir las categorias en forma que sea identificables 1nequivocarnente. 

implicando por consiguiente que un cambio en cualquier valor de un atributo afectaría 
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grandemente a la consideración de una clase de evento, o conducta, o sujeto, 

etcéctera 

Registro de las observaciones. 

Corno la mas corriente de las técnicas de registro de observaciones, esta la de los 

intervalos que, como su nonibre lo indica, se rige por cnterios cronológicos: ello 

independientemente (o al nienos sin relación directa) de los sistemas de rnuest1c:o quu 

se elijan en cada caso. aL1nque factores corno la naturale7a de la conductCl. 1<1. 1:-12611 

de la ocurn.~ncias. el nt·.11nero y \3 co1nplepdad de las categorias c..:onLiuctuales que 

deben ser registradas s111lultanean1ente. ó3SÍ co1T10 el interés en pn.t1on0s de conducta 

temporales. ejercen gran 1nfluenc1a a b hota de decidir entre un re~:i:stro continuo {V 

probablemente con rnenos grados de sistemat1zac16n) y uno por interv3los. La 

adopción de registro por intervalos comporta la aplicación de una sene de criterios, 

responsables de su exactitud. referentes a la correcta f1jacíón de sus d1mens1ones y 

para.metros. 

Registro de inteT\lalos de una conducta co1npleja: Consideramos que una conducta 

es compleja cuando adrn1te mUittples modalidades en una superposición de rnve\es 

que, a su vez, podrían ser c3tegoriz8dos independ1enterr1ente 

Muestreo. 

Probablemente, el pnrncr fin empinco que se plantea en la observación de\ 

comportarn1ento es la recogida de muestras de conducta representativas de los 

repertorios de respuesta de los sujetos. La adecuación de la muestra depende. en 

parte, de los suietos a observar. de la taxonomía conductual y del marco de 
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observación, así como del sistema de registro, de la decisión sobre la observación 

continua en el tiempo real versus una técnica de muestreo. y de que se trate de la 

observación de eventos. que son instantáneos, o de estados. que tienen una duración 

apreciable. 

Altmann (1974) establece una clas1ficac1ón útil de muestreo de eventos 

conductuales, según la cantidad que se registre de frecuencias cie conductas (total, 

frecuencias po::uc1a!es o muestreo ad fibllurn y no-ocurrencia ocurrencia o muestreo 

··uno-cero"). ton1endo en cuenta. ¿::idcn1<-'ls, la razón de aparición de liJ conducta in1plic1ta 

(s1 los tien1pos de observación son 19ua!cs) o explic1tar11ente y el tipo de contenido del 

registro. que detern11nar<'l s1 sólo se tienen en cuenta ocurrencias de una deterrn1nada 

conducta o si se incluyen otros tipos de datos 

Finalmente. y antes de~ Ja revisión de los s1sten1as de niuestreo, es necesario 

establecer: 

1) Catalogación de los inicios de sesrón. que puede real1z<Jrsc en un momento 

predeterminado. y a su vez existen diferentes pos1b1l1dades· 

- La n1uestra de 1n1cros de sesiones se escoge de forma aleatoria estratificada. Por 

ejemplo. nUmero fiJO de rnuestras por hora. momento del inicio elegido aleatoriamente 

dentro de cada hora. etcéctera 

- Muestreo regular de comienzos de sesión: por ejemplo. uno por hora, en cada 

hora de luz solar. O bien después de un tiempo fijo desde que concluyó la muestra 

anterior 

- Alternativamente. las sesiones de la muestra pueden empezar no en un 
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momento temporal dado. sino cada vez que ocurre una conducta particular. Por 

ejemplo. siempre que se da una interacción entre dos individuos; siempre que un niño 

grita de determinada forma, etcéctera 

- Por fin. puede no haber norma de catalogación. cuando las observaciones son 

Cid /1biturn 

2) Catalogación de finales de sesión Puede fi1arse· 

- Después de un penado constunte de t1en1po 

- Después de la ocurrencra de un número fiJO de conductas. 

- Una vez finalizada una clase particular de conductas o interacciones. 

- Una vez desaparecen del campo de acción los sujetos sometidos a 

observa c1ón. 

- Sin normativa en ef rnuestreo ad /1b1tun1 

3) Número de su1etos por sesión, especrficando s1 todas las conductas 

relevantes se registran para un individuo particular durante un periodo de fa muestra 

(sujeto-facial). o bien para un subgrupo claramente definido. Alternativamente. puede 

no existir sujetos o subgrupos focales. ya sea por que sólo se registren frecuencias 

parc1afes o por que la ;:,tenc1ón se focal1ce en diferentes individuos en forma sucesiva, 

alternativa o no conocida. 

4) Selección de sujetos focales La elección entre ind1v1duos o subgrupos 

potencialmente focales pueden realizarse al azar mediante una tabla de núrneros 

aleatorios (sujetos extraidos al azar entre todos los SUJetos de un grupo). en forma 

aleatoria estratificada (selección de sujetos ag1upados con base en determinadas 
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caracteristicas). de manera regular (por rotación sucesiva en un grupo de sujetos} o 

irregular (al seleccionar un individuo con base en algún criterio conductual, o por 

presentar caracterist1cas peculiares) 

Muestreo Exploratorio 

Se trata de un rnuestreo no s1stemat1zado e 1nfo1rnal. en que no se utr/iza ningún 

sisterna de catenarias. sino que smirlernentc se observa y registra aquello que atrae 

nuestra atencion 

Es apropiado cd co1n1enzo dE: u11 estudio observ<01c1onal pr:ira elaborar la lista 

inicial de elementos conductuales (lrsta de r;;:is9os). que después registraremos 

s1sten1.3t1camente mediante otra técrnca Su pnnc1pal inconveniente estriba: en el sesgo 

que introduce el observador al actuar un proceso selectivo en la percerciOn. atención y 

registro que. aun inconscientemente. actlizi en una c.i1recc1ón deterrninada. además, 

asume que todos los tipos de conducta tiene igual probab1ildad de aponción. lo cual no 

es cierto (Bekoff. 197D) Blurton-Jones ( 1972) lo utilizó para observ3r la conducta social 

de los nrAos en unos parvularios Se aprecia su carácter meramente exploratorio, 

propio de l<J observación pasiva. y de los prm1eros n1onicntos en el inicio de un estudio 

en que es neccsarro un pnnit~r cont;:icto con J;1 ~.1tuac16n 

Muestreo de Ocurienc1as 

Pretende registrar todos los eventos y los estados (Altmann. 1 974) relacionados 

correspondientes a las secuencias de conductas que nos proponemos observar. ya 

sea de una persona o un grupo. La diferencia con el muestreo anterior. es que el 

primero es exploratorio y. por lo tanto. ha bastado captar superficialmente la situación: 
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en el muestreo de ocurrencias ya existe un conocimiento suficiente de la conducta que 

se esta desarrollando y ello facilita un encuadre, uso de términos adecuados, precisión, 

etcéctera y por lo general no se contabiliza el tiempo. sino que la extensión dependera 

de la s1tuac1ón, pern11t1endo en n1uchos coso~:» a través de su anáhsis secuencial, 

establecer una d1stnbuc1ón temporal en fases 

Con una prudente selecc1on de periodos de n1uestr<:'l, puede d;:::ir información 

precisa (/\nguer~, 1 081) acerca dr; !~1 razón de~ ocurrencias (y can1b10~0. tcrnporah'!!.- en la 

razón) de lél conducta. y si todos !os pnr11c1pantes pudieran ser 1dentiflczido~~ en c~da 

ocurrencia de la conducta. serio. equrvalentl"? al n1uestreo focal para el nr upo (grupo­

focal) 1especto a una conductzi p<:irtrcular Cuando no es posible. los rlatos rcient1flc<"tdos 

constituyen una niuestra no sesgada de las d1str1buc1ones de lus conductas entre 

individuos (o clases) sino hay 1dent1f1cab1lldad d1ferenc1al. 

Corno principales t1m1tac1ones hay que sef""lé11ar que <'..!) las condiciones 

observacionales no s1ernpre son óptirnos. b) las conduct3s no claramente 

selectivas respecto a la atención en todos los casos. y c) es d1t1cil el rcgrstro cuando las 

conductas se suceden rápidamente <Gekoff. 1979) 

Se recomienda cuando interesa el conoc1m1ento de razones de aparición de la 

conducta. duración y sincronía conductua/ De todas formas estu lécrnca de n1uestreo 

es apropiada para estudios de smcronia conductual sólu si las condiciones de 

observación y registro permiten su srmultaneidad En un tiempo de ocurrencias 

simultaneas, necesitamos una información n1as fma sobre la d1stnbución temporal de la 

conducta. 
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Muestreo Focal. 

Sólo interesan determinados elen1entos conductuales especificas. que son 

muestreados a lo largo de un periodo establecido. y que consecuenterncnte se 

presentan asoc1ados a otros eventos y/o estados que ésta en lógica interrelación. y por 

tanto deben también registrarse. pero sólo corno marco de referencia flélra un mejor 

conoc1rn1ento e 111terpret3c16n de los elernentos focales Ll periodo. 21. su vez. puede 

ci1vid1rse c~n intervalos. qucd<-<ndo consignada la frecuenc10 u pc.nir d;~I conteo real1Lado 

en el prop1,:o reqi~,trr:i 

Se C.81 acteriza. por tanto, por que 1odas las ocurrencias de acciones específicas de 

un sujeto o ~rupo concretos se registran (Anguera. 1981) duranto cada ptnodo de la 

n1uestra. se entiende que el reoistro. corno hen1os indicado. no solo abarca las 

acciones de los sujetos foc~11cs. sino tan1b1t.:"'n cte 1as que v:=i.n dirig1d<'1s a cdlos (Farkas y 

Tharp, 1980). 

La duración de la sesión viene condicionada por b obtención de dolos suf1c1entes 

y por la propia dispon1b1lidad del observador. En n1uchas ocasiones convendrá aportar 

mas detalles o oclarzir !~ forma concreta de aparición de la conducta focal Es 

recotnendable la sistemat1zacion del registro, así corno la tocallzac1ón en un solo 

sujeto 

Muestreo de Tie1npo 

Se fundamenta en una selección de registro conductual que obedece a entenas 

cronométricos, presenta distintas modalidades. que basicamente pueden reducirse a 

dos: 
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a) Muestreo de Tiempo Momentaneo {muestreo de punto, de tiempo o de "Sean 

Sampling") La observación y correspondiente registro se realizan en instantes de 

tiempo predeterminados a lo largo de la sesión, ya sea regulares o irregulares, siendo 

registrada o no la conrlur::ta según que esté oc:ur riendo o no en el instante de la 

observación Se trata, en efecto, de un rnuestrco no continuo sino discreto, siendo 

espec1atrnente Uttl po.ra. b n1ed1d<-1 dro "estados" (no de eventos). y pucJ1éncJose ilpl1car 

tanto a un su1eto 1nd1v1du<l.I corno o u11 g1ur10 En su ca.so n-1ás generol, los puntos de 

t1ernpo son r:::qu1d1stantes Cu3ndo no lo son. las v<>nables n1ás frecuuntes sur_,,fen ser: 

puntos de t1er11po aleatorios en cu<'Jnlo a la sep3r<..ic:1ón entre ellos y puntos de t1ernpo 

vanables en función de eventos conductuales o del entorno. 

b) tl.l'luestreo de T1e1npo por intervalos \One-zero sapJing, o 111uestreo de tiempo 

momentaneo) Una vez establecida la longitud del intervalo, se anota el registro al final 

de cada penado. dejando constancia de s1 se ha producido o no lé1 conducta. ya se3 a 

lo largo de todo el intervalo o en una pnrte de él. Ello da lugar a las dos variantes del 

muestreo de t1ernpo por intervalos· a) intervalo total, cuando la conducta ha estado 

presente a lo largo de todo el intervalo, y b) mtervi!IO parcial, cuando solo en parte del 

intervalo ap3rec1ó la conducta 

INSTRUMENTO DE OBSERVACION CONDUCTUAL 

Las investigaciones que se han hecho con la evaluación de observación 

conductual. para valorar tratamientos psicológicos, sociales. médicos. etcéctera, han 
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sido escasas las publicaciones en México: 

En 1983 Ryan, fundamento un programa piloto de rehabilitación psicosocial para 

pacientes agudos J1osp1tal1zados, en donde fa evaluación de dicho programa. se realizó 

mediante lu Escala Breve de f\prec1ación Psiquitltrica 

Valencia y Colaboradores ( 1 088), 1ntegró prograrnn de f-Xehabilitación 

Psicosocial, en el cual t-c-vCiluo 13 t1mc1nnalldad del 1111~mo a trClvés de una Escala de 

Valorac1ón C;lohal y la Esc:ala Hr(~ve rJ, .. /\precri'lción Ps1qu1.3tnca 

En 1Ut'.2. Ayald reAl1zO ur1 t1;::1td.1111crito 1ntc~riral de rehab1lltac1ón en enfermos 

rnentales crónicos. donde evaluó t-:-'l progril1na a través de la Escala de Observación 

Conductual 810. en dondto.: s·.? V•) lH1 1ncrernento f<:.'lvorab!e de las conductas sociales. 

Ou1roga (1984), evaluó u11 prcgrama de tratan11ento ps1cosoc1al en pacientes 

mentales crónicos, a través del Instrumento de Evaluación Conductual, creado por él 

mismo. 

la Escala de Observac1on Conduclual -EOC-

Santoyo, Espinosa y Gacha ( 1987. 1994) Utilizaron un sistema de observación 

conductual para valorar las mteracc1oncs sociales 

El instrun1ento que se ut1ll?.ó para la realización de este trabajo fué el Instrumento 

de Observación Conductu~ll (8 10· Behav1or lnstrument Observation) creada por 

Alevizos y Colaboradores en 1978. en la Universidad de los Angeles California, E.U. 

Este instrumento evalú<:l la func1onal1dad de un programa integrativo (desde el 

aspecto farmacológ1co, hasta el i3specto de conducta psicosoc1al.) A través de la 

observación de conductas que emite o no emite cada paciente durante su tratamiento. 
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Este instrumento consta de dos tipos b'3sicos de categorías de conductas: 

Conductas Concomitantes (beber. fumar, comer, p<1rticipar en terapia recreativas, 

platicar con otros. etcéctcra) y Conductas 1nutuan1ente exclusivas (caminar, correr. 

sentarse, acostarse con los OJOS cerrados o abrertos, etcecter<l) En total se surnan 21 

conductas categonzadas y Jo que es in1portante mencionar es el srt10 o localidad donde 

se efectuó la observación de dichas conductas (f-_n el comedor. en los banas, en los 

dorn11tor1os. en el 1ardin. etc.2ctera) En general. los rangos de intervalos ciP las 

observaciones que se registran son cad::-i 1 O" a 15" durante las act1v1dades que se 

realizan en el tratan1rento 

Para obtener las frecuenc1Gt de las observaciones tmnles de todas !ns categorias y 

de cada paciente; se agrupan Jcis 21 conductas categorizadas en 4 áreas de 

conductas: 1 Conductas Sociales: incluyen aquellas categorías con10: Conversación 

de los pacientes con pacientes, con el personal o cargo, con otras personas. 

participación en terapia ocupacional, participación en reuniones 9rupales. participación 

activa en actividades recreativas, etcéctera 

2. Conductas No Sociales (o Conductas de Participación lnd1v1dua!): 1n1pllcan las 

categorias corno; el beber agua. la alunent;:::ición, el autocuidado y el aseo personal, 

etcéctera 

3. Conductas de Trabajo: aquí se abarcan las categorías de, lectura, escritura. 

ayuda en el servicio de sus alin1entos, participación en sus tareas. aseo de su área. 

etcéctera 

4- Otras Conductas (o Conductas Motoras): Incluyen las categorias como; el 
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caminar, correr, estar de pie, sentado con ojos abiertos, sentado con ojos cerrados, 

acostado con los ojos abiertos, acostado con los ojos cerrados. 

Por medio de estas 4 areas; se suman las frecuencias observadas durante toda la 

estancia de los pac1ent~s. s.:.JcanUo rned1as. desv1ac1ón estandar, para ver el 

incremento o decremento de las conductas registradas. y en su caso analizar la 

funcionalidad del programa examinado 

6• 



111 

METO DO 

3.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El programa de f~ehabilrtac1ón Ps1cosocial para pacientes hospitalizados, que se 

realiza en el Instituto N.;Jcronal de Neurología y Neurocirugla "M.V S ". plantea la 

necesidad cie evaluar ob1et1v~r11ente el impacto de las acciones terapéuticas. 

presentandose asi ta s1gu1ente rnterroguc1ón· 

¿Cuál es el in.,pacto de las Técnicas de Rehabilitación Psicosocial y su objetividad 

de medición en el Servicio de Psiquiatria del Instituto Nacional de Neurología y 

Neurocirugia "M V S" en los pacientes psiquiátricos Hospitalizados? 

Los objetivos especificas sorl" 

1. Cuantificar las v.:lrtac1ones de la rehabilitación psicosocial al ingreso. durante la 

hospital1zac1ón y al egreso. 

2. ldentifjcar si el diagnóstico influye en la evaluación para la rehabilitación 

psicosocial. 

3.2 HIPOTESIS 

Hipótesis de Trabajo: 
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Existirá un efecto progresivo de las conductas psicosociales durante el tratamiento 

integral y al final de éste. 

Hipótesis Estadísticas: 

H1pótes1s Alterna Hi. Existirán diferencias estadist1camente significativas en la 

evaluación de rPS de pacientes psiquiatricos hospitalizados al ingreso, durante la 

hosp1taf1zar:1n11 v <1! c9reso 

Hirótt--o:-.:'; r-.!ula l lo. No ex1stiréln diferencias estadísticamente significativas en la 

evaluación d12 Rl-'S de pacientes psiquiátricos hospitalizados al ingreso. durante su 

hosprtal1zac16n y ni egreso 

Hipótesis Alterna Hl2 S1 existirán d1ferenc1as estadist1camente significativas en la 

evaluación del Pf{S segUn el diagnóstico 

Hipótesis Nula Ho2 No existirán diferencias estadlsticamente significativas en la 

evaluación del Pí~S seglm el diagnóstico 

3.3 VARIABLES 

Programa de Rehabtlit3ción Ps1cosociaL 

La ev;iluación de Observación Conductual. 

D1agnóst1co 

DEFINICION DE VARIABLES: 

Definición Conceptual. 
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Programa de Rehabilitación Psicosocial: Según Saraceno (1994). es un programa 

integrativo. donde se con1untan todas las actividades tendientes a maximizar de 

oportunidades al individuo para su recuperación y la 111ini1n1zación de los efectos 

discapacitantes de la cronicidad. 

Evaluacion de Observación Conductuaf· Es un modelo que pretende el anéllisis 

objetivo de los comporiarn1entos relevante~ de un sujeto y a los niveles de cornr1ej1dad 

necesarios (es decir, cornprende tanto sus respuestas motoras como f1siológicns y 

cognitivas) asi con10 lél detección de las variables, tanto organisrnicas como 

ambientales. que provocan o mantienen tales comportarn1entos (Fernández, 1993). 

Diagnóstico: Clasificación nosológica que agrupa signos y sintomas de alguna 

enfern1edad. CIE-10 

Definición Operacional. 

Programa de RAhabllitac1ón Psicosocial: Son alternativas terapéuticas que ofrece 

el grupo interd1sc1plinario del INNyN "MVS". las cuales son: 

a) Orientación a familiares de tos pacientes hospitalizados. 

b) Terapia ocupac1onal 

c) Tratan11ento médico ( ps1cofarmacológico). 

d) Actividades recreativas 

e) Terapias de Socialización. 
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f) Técnicas de modificación de habites. 

Evaluación de Observación Conductual· 

Se evaluará a los pacientes 1nd1v1dual1nente a través del Instrumento de 

Observación Conductual de Alevizos y Colaborador (1978). El cual evalúa 4 aireas 

categorizad;-is de conductas Soc1~I, No Sociales (O de Part1cipac1on lnd1v1dual), De 

Traba_io v Otras Conductas (o Conductas Motoras). con el objetivo de valorar el 

Progran1a ele Rehab11ltac16n Pswosoc1al en los pacientes hosp1tal1zados en el INNyN 

"MVS'' 

Diagnóstico· 

Se tomó en cuenta el diagnóstico que el psiquiatra considero pertinente. La 

clasificación diagnóstica de los pacientes fue el CIE-10. por ser la Clasificación 

Internacional de la 01garnzac1ón Mundial de la Salud y la de uso obligatorio en las 

instituciones de So.lud de nuestro pais. 

MUESTREO· 

L.a rnuestra fue de tipo intencional (Zinser, 1987;Levin. 1977) 

3.4 SUJETOS· 

Una población de 20 pacientes psiquiatncos hospitalizados en el Servicio de 

Psiquiatrla del INNyN "M.V.S.". 
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De acuerdo a los siguientes criterios: 

- Criterios de inclusión: 

Tiempo de hospitalización mínimo de 3 semanas 

Sujetos de ambos sexos 

Edad de 18 a 65 anos 

- Cnter1os de exclus1on 

Pacientes que sean de consulta externa o de urgencias. 

Pacientes que tengan un tiempo total de 2 semanas de hospitalización. 

3.5 TIPO DE ESTUDIO 

La presente investigación es de Campo, de tipo descriptivo y evaluativo con la 

finalidad de valorar objetivamente la RPS en pacientes psiquiátricos hospitalizados. 

DISEÑO: 

Se utilizó un diseno expernnental. de un grupo relacionado en 3 condiciones. La 

muestra se organizó de la siguiente manera: 
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3.6 ANAUSIS ESTADISTICO: El análisis estadistico fue, considerando que el 

sujeto es su propio control y considerando cada medida conductual , se realizó un 

Análisis de Varianza, con el programa de·· Análisis Estadistica (2) versión 1.0 Análisis 

de Varianza. Mayo 1991 por Zarabozo / Guevara (en la Unidad de Computo de 

Informática e Jnstrurnentac1ón de I;;! Facultad de Psicologia . con Ja asesoría del Psic. 

Benito Ramiez Prado). 

Las conductcis a~rup<l.das de ac11erdo al entena de la escala comprenden cuatro 

áreas rJe conductas· 1 - Conductas Sociales, 2 - Conductas No Sociales , 3.­

Conductas de Trabajo. y 4.- Otras Conductas 

Dado que Jas medidas son de obscrvoc1ón Conductual No amerita un proceso de 

estandanzac1ón previo 

Las observaciones se realizaron durante las act1v1dades rutinanas del paciente 

hospitalizado. durante su aseo, toma de alimentos, actividades de tipo social y 

recreativas. actividades de grupo y ocupac1onal, en forma individual 

ESCENARIO: Servicio de Hosp1tallzac1ón de Ps1qu1atrin del Instituto Nacional de 

Neurologia y Neurocirugin "Manuel Velasco Suárez" 

3. 7 Instrumento. 

El Instrumento que se utilizó: Instrumento de observación conductual {BOi), 

desarrollada por Alevizos y Colaboradores (1978, Ca/iforn1a. E.U.A.). Este instrumento 

evalúa la efectividad (o funcionalidad) de programas integrat1vos. Consta de 21 códigos 
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observables (Apéndice). Este instrurnento se utiliza de manera individual, las 

categorías se anotan en una tarjeta con los datos del sujeto y el lugar de la 

observación. registrando s1 realizó o no realizó las conductas categonzadas, durante un 

intervalo de cada 30 sec. durante el día. 

Y pa1a la evaluación 1mal se clasifican los 21 códigos en 4 categorias: ·1.) 

Conductas Sociales!, 2.) Conductas No Sociales. 3.) Conductas do Trabu10 y 4 ) Otras 

Conductas Se obtienen f1ecuenc1as generales de cada categona, en tres 

evaluaciones finales (al Ingreso -1e1a sernana de hospitallzac1ón-. Uurante su 

hosp1talizac1on-3era sen1ana se t1osp1tallzacion-. y al Egreso - antes de ser dado de 

alta-). 

3.8 PROCEDIMIENTO: 

Se aplicó la escala conductual BIO a un grupo de 20 pacientes hospitalizados en 

el Servicio de Psiquiatria del Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía "Manuel 

Velasco Suárez", Durante toda su estancia en el Hospital. Las observaciones se 

registraron en las actividades diarias de cada paciente dentro de su tratamiento; desde 

que se levantaron, aseo person<JI, torna de 111cd1camentos. alimentación <Jct1v1dades 

recreativas. ter~pia grupal, terapia 1nd1v1dual, Juntas socio - adtn1nistrativas. actividades 

de orientación laboral, educativas, visita de los rnédicos especialistas y v1s1ta familiar·. 

durante un mes. el cual es el tiempo promedio de J1osp1talizac1ón en dicho servicio. 

Obteniendo al final tres medidas de evaluación (Al Ingreso. En su Hospitalización. y al 

Egreso) 
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IV 

RESUL TACOS Y ANALISIS DE RESUL TACOS. 

La información que se analizó en b nresente 1nv0stigac16n fué una evaluación del 

programa de Rehabilitacrón l->s1cosoc1al del INNyN "M V S " en pacientes 

hospitalizados. a traves del ln!:i.trunit.•nto de Observación Conductual de Alev1zos (BIO). 

Los datos obtenidos se an.._1J1zuron d•: acue1do a un programa de aná/1s1s de varianza. 

Pf':lr"-1 evaluar el pro~H.:irna, fue· nect."'sarro ver y analizar la evolución de los 

pacientes dentro del hosp1lal, por esa razón se consideró el instrun-1ento de 

observación p3ra cada paciente durante su tratarn1ento y hosp1talizac1ón. 

Se exan11no un grupo representativo de 20 pacientes hospitalizados en el servicio 

de psiqwatria del /NNyN, cuyas características de1nográficas son las siguientes (Tabla 

Nº1) Tabla N" 1 Caracteristicas Oernográf1cas. 

3.)0CUPACION 

o;;;-;:;;ada~----- /-o-;-
Empieado(a> ~------o5--
0esempleado(a) ---ji_-_ 40 

Estudiante 20 

Labores del Hogar __ 3_5 __ 
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4.) EDAD. 

Rango 18..S2 arios de Edad. 

Desv. Estd 12 75 

~~~~~~~---·--~-------
5) ESCOLARIDAD 

¡fbngo ¡-06-15 años de i'stud'o 

;:e:-\=-:~~'; .•.. ~---~--
~-----J-.--~~-----------­

G ) DIAS DE.: HOtiPIT ALIZA.CION 

En donde. e! 50º/o de la población corresponden al sexo femenino y el otro 50°/o al 

sexo rnasculino. Con una edad promedio de 35.6 años de edad. La escolaridad que 

más predo.rnmó fueron 10.95 arlas de estudio. El 55°/o de la población tiene un estado 

civil de soltero(a), El 40°/o de la población son desempleados y el 35°/o se dedica a las 

labores de 1
• Hogar. 

En la siguiente t¡:ibla Nº2 se presenta los diferentes d1agnóst1co de la muestra, 

tomando en cuenta la clasificación del CIE-10 El 40°/o corresponde al diagnóstico de 

Esquizofrenia. el 3QL~/,, con Trastornos Depresivos, el 20°/o con Trastorno Afectivo 

Bipolar y el 10º/o de la población en general con un diagnóstico de Trastorno Mental 

Orgánico. 
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Tabla Nº2 

Diagnóstico del CIE-10: Frecuencia. % 

Esquizofrenia 40 

Trastornos Depresivos 6 30 

Trastorno Afectivo Bipolar -~ 

'°'T=,-a-s-to_c_n_o_s_M_e_n-ta_t_e_s_O_c_g_á_n-,c-o-s-·--1--------+---,-o--l 

~------ ----- -----~---------1_.__ ___ ---------

De rwuf"•f do a las c;::iracteristicas del lnstrurnento de Observación Conductual que 

se utilizó. t.-1s c.:itegorias del rn1srno se dividen en cuatro 3reas de conductas, para cada 

area se consideró et f1Unta1e bruto de cad3 p.?lc1cnt0 promedi3ndolo par3 obtener asi 

un análisis d~ varianza de toda la pobtación dur;intc: su estoncia en el hospital en tres 

condiciones diferentes al ingreso, en su 1nternam1ento (o durante su hospitalización), y 

al egreso del mismo, los resultados fueron Jos siguientes: 

En el área de Conductas Sociales, al ingreso la muestra obtuvo una Media de 

10.30, una Desviación Estándar de 5.77 Durante su hospitalización la media fue de 

22.70, una desv1<=1crón estandar de 5.75 Al egreso se alcanzó una media de 37.25 , 

una desv1ac1ón estándar de 3.35. Finalmente obteniendo una F (2,19) = 172.24, p < 

.05 (Tabla N°3, gráfica 1) 
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Tabla Nª3 Antlhsis de Varianza del Area de Conductas Sociales 

Grupo. Media Estd. Err Estd. 

Ingreso 10 30 1 29 

Hosp1tal1zac1on 1 5 f[,---- ¡ 1 º" 

~E-9_'_e_s_º----~3-7_2_s ___ ~3-3-5-~-¡;-=-===i 

En el area de Conductas No sociales (o de Part1c1pación Individual) se obtuvo una 

media al ingreso de 11.05, una desvi~c1ón estandar de 3.92. En la hospitalización se 

obtuvo una media de 26.05 con una desv1ac1ón estándar de 5.34 En el egreso la 

media fue de 41.15 y su desviación estándar de 3 13 Obteniendo una F (2,19) = 

378.17, p < 05 (tablu 4) 
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Fuente de varianza S.C g.I. M.C F 

Tratamiento( grupos) 9060 133 2 4530 067 378.17 

Bloques(sujelos) 0567 250 19 29 855 

En el a rea de Otr3S Conductas (Condl!ctas tvlotoras). la muestra obtuvo al ingreso 

una media de 9.95 y una desviación estandar de 2.39 Durante su hosprtaf1z<..=tción se 

alcanzó una n1ed1a de 18 40 y una c.Jesv1ac1on est3ndar de 3.06. En el egreso la n1edia 

fue de 28.70 la desv1acion est.andar de 1 129 Loorando finalm~nte una F (2. 19) = 

440.01, p < .05 (tabla 5) 

TABLA N"5 Anal1s1s de Vorianza df! Otras Conductas ( Motoras) 

En las Conductas de Trabajo, se obtuvo una media al ingreso de 7.200 y una 
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desviación estándar de O 713, Durante el internamiento se logró una media de 17.050 

y una desviación estándar de O 756. Al egreso se nh!uvo una media de 27.250, con 

una desviación estándar de O 523 Obteniendo finalmente una F (2, 19) = 289.83, p < 

.05 (tabla 6). 

TABLA N''G l\n~1J1~.1s de VJtian..::...i de: las Conductas de fr~baJO 

A cont111uac1ón, se presenta los resultados obtenidos según el diagnóstico. a 

través de una con1parac1ón de n1edias, de acuerdo et las cuatro areas de conductas 

En el área de Conductas Sociales: Se encontró (gráfica 2)que existe una mejoría 

global en lo que respecta a la conducta social í~n todos los grupos aunque es 

significativamente mayor en los pacientes con trastornos orgánicos funcionales que 

aquellos que muestran alteraciones mentales con daño estructural. Esto se traduce en 
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Ja siguiente tabla Nº7 

TABLA Nº7 CONDUCTAS SOCIALES SEGÚN EL DIAGNOSTICO, 

D1agnóst1co -Media ~E Media DE Media O.E 

Esquizofrenia 11 25 4 559 37 375 1 847 

T Depresrvos -- 10 33 --7~- ·22-.. 333--4-546 3~' 833 2 137 

Area de Conductas No Sociales (Participación Individual): Se observa un notorio 

incremento de las conductas no sociales. aquellas referidas al autocwdado del 

paciente. el cual es ostensiblemente simtl.::lr en todos los grupos Lo Cu<:ll se expresa en 

la siguiente tabla y en la grafica Nº 3 

CONDUCTAS NO SOCIALES (PARTtCIPACION INDIVIDUAL) SEGÚN EL DIAGNOSTICO 

--r~i(:;f~<e;-o------- HÜSP--·--------~GHESO 

1-0.~,-a-g-no~s-1-.c-o----+¡-MCd.a----~- -MCdr3~----o-E¡-Medra --o E 

Esquizofrenia l 10 00 ____ 30')8-- -26 87 --0·~ a24--t4~~ 

T Depresivos ¡l.;.' 25 4 [-;.~('; 24 75---03862--·i-41 50---,-291 

T"A-B--------r12 ºº ----3m:Js 25---so- ·-03 1·a2--p2oa 3 033 

~MO-----=:r=-i ,~~~~·=~=·~~~~~~= 2
3 oo~~~~~-:2-_j 3a ~º 7 ?1s 

Area de Conductas de Trabajo: Se nota un incremento positivo en las conductas 

de trabajo, siendo mas lento en el grupo de trastornos organices. Esto se expresa en la 

siguiente tabla y en la gráfica Nº 4. 
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r.sr,~. 

StUJf: 
CONDUCTAS DE TRABAJO SEGÚN EL DIAGNOSTICO 

INGRESO HOSP. EGRESO 

T Depresivos 85'60~308i--117·:f33~~-- 28 50 O 837 

T.A a 525 29s~16u00 ___ 3367 ¡2euo 2.160 

~o-------~· .1 94-g-----i ·17o~s4-5~-p:foo-:04·:! __ _ 
_________________________ _J _________ ~-~--------_J 

~ii! !!iflE 
L:swnECA 

Area de Otras Conductas (Motor;:is)· Se observa un incremento sustancial en 

todos los grupos de ps1cós1s orgánicas, responde más lentamente al finalizar el periódo 

de hospitalización, logrando un incremento similar a los otros grupos. Esto se ve 

acontinuación en la siguiente tabla y en la gráfica N" 5. 

OTRAS CONDUCTAS (MOTORAS) SEGÜN EL DIAGNOSTICO 

INGRESO_____ HOSP--·---~-rGRES()""----¡ 

CSi"".3gnós~l,-co---i~Med1".3 O E Mcdia----OE--- M~Ü-E-.. --

Esquizofrenia 
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DISCUSION Y CONCLUCIONES. 

De acuerdo al apartado anterior: cualitativamente los resultados muestran un 

progreso positivo en cada una de las áreas que ni1de el instrumento (810); esto indica 

que los pacientes en et L'ue<J de Conductas No Social lograron una n1ayor puntu<?1c1ón, 

es decir, 1ne¡ora 01 1nh .. "'rcs del p::iuente L'n las Gct1v1c!ades dL~I autocui• J.:vJu. ya que, 

anteriorrnent(-:" se abandonab.:H1 a los f·'' lC1t·n!c·s f~n los hn~p1tales 1J :-,\~ h::o-; , :xr:lt 11:1 de k1 

cor11un1dad y se les d;:1!.J;1 un tr:1t:Jr-;11c-11tr.i 1ncHJl-~c...•1ado t..;! cual f<:ivu;,""ciu di det~rio10 

cognosc1t1vo 1Sánchez l!:l!:l')), perdiendo .:.'!SI v3nas tunc1ones .... ~ntre ellas las 

habilidades de autocurdado, su1 ernbargo, estas hQb1l1dades se van fornentando con un 

progran1a de rehab1!1tac1on ps1cosoc1al ya que favorece el desarrollo de ellas Estos 

resultados coinciden con los de Aguirre y Colaboradores (1995), en donde, encontraron 

que Jos pacientes psiqu13tncos hospttallzados en el INNyN incrementaron positivamente 

en el área del curdado persono! 

Los resultados que se encontraron en el área de Conductas Sociales crnnc1den con 

(Valenc1d 1flnG y 1Q88. Medu1..=i 1993, y Ayal._1 1982) en donde tJas1can1ente "orno 

rnuestra IA graf1c;:1 No 1 ~;e obscn1a un progreso en las tres evaluaciones; esto s1grnfico 

que. el funcronc:in11ento social .se fo1nentó adecuadamente logrando !o. partic1pac1ón 

grupal y a l<=i por d1sn11nuyondo los rnveles de sintomas negutivos de la propia 

enfermedad corno son el 01slam1ento social y Ja 3patia (Wrng y Brown, 1978, Wallace. 

1980) asi. los pacientes se mostraron más seguros y abiertos a las relaciones 
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interpersonales. e interesados en las terapias grupales y en las actividades recreativas, 

logrando favorablemente las ganu.nc1as de esta última como: el medio de intercambio 

social. la outoexpres1ón. d1sc1pl1na. co11f1a11z3 en si misrno. interés en las actividades. 

adaptación social. func1onan11entn ps1cor11otor fino y ~pueso la reducción de s1ntomas 

con10 ansiedad, agresrv1d.:1d y sL:ntun11.."!ntos de 1111nusvnl1a. c:..01ncrd1endo con (Watts. 

1990 . Ryan. 1 SJf3:1 . Ayal<l. 19E32) r 1ot;1nck1 qu\: 1!l rac1enh~ ~~•:.' v uehn::> ni as nrt1vo y n1enos 

pasivo en l;_.1 p~r1rc1p.~1c:1L..ln Ue su trat:111w:11!n (!'v'ly•:--rson, 1!J'.F.J1 

Se Pncontro en cuanto ,-JI f1Jnc:1n11;:-ir1uc_~nto de tos psrcotarn1acos un resultado 

congruente con las dos <Jreas restantl:"s c:ondL1ctas de Trdb<JJO y Otras Conductas. 

donde en Ja cir~ifica No 1 se n1ut..-·str;J tHl rcst....ibleci1111L.:11to pdu~acio. C'.::>tO es. riue se 

decren1entcl1 on los slntonias µs1cot1cus, id lJc:pres1on. l<J ansiedad. los estados agresivos 

y los estados de apatia que causa las enfern1edades y la hosp1tal1.zac1ón. y as1 St:! logro 

nivelar adecuadan1ente los n1ed1carnentos. esto se ve en ILl coord1nac1on de n1ov1n11ento 

psicomotor grueso v fü10, pues de acuercJo a Cordova y Colaboradores (1976), un 

programa con10 este, debe de contar con un lnple en1pu1e Terapéutico, 

Psicofarm<Jcológico y Ocupac1onal-Recreatrvo, f<Jvorec1endo las ganancias obtenidas por 

el medicamento (Vatenc1a 1988) 

En la gráfica No 2. se n1uestra la evaluación de los pacientes de acuerdo al 

diagnóstico. en donde. se observa claramente que en el área de Conductas Sociales, 

los cuatro diagnósticos que se manejaron en este trabajo responde a una evolución 

favorable, notándose más en los trastornos afectivos bipolares, dadas las características 



de la p.-opia enfermedad, las actividades sociales se les facilitan y las ejecutan de 

mane.-a más adecuada y asertiva, los pacientes con estados depresivos y esquizofrenia. 

obtienen finalrnente un adecuado desenvolvimiento social. al igual que los pacientes con 

trastornos n1entales orgánicos. los cuales t1en0n un rlesarrol!o rnenor que los denlé.IS, y 

corroborando con lo que sugiere Monteverde (1967). el cual dcrnanda un tratarn1ento 

integral para tus p~<::1cn1es con Tr;::i:;torno rnr::-ntal organrcn, )-'ª que se olitendran n1e¡ores 

resultados en J::t rc·h;__lb1!1t~C1ó11 de esto~~. lo quu se conf1r1na en ld grafica No :~ 

F:.n !.1 (1r~ficé1 hJo 3 Los pacientc.s con tr,1storno afectivo bipolar. rnuestra en el área 

de Concluct3s No Soc1<...1l1..~s (o de part1c1p:::icion 1nd1v1dual). una 1ecuper.;Jc1ón en las 

actividades 1nd1vwJuales co1110 l.Jeber ayuZl, corner aluncntos. cuidado person.:?J.1, etcéctera. 

Ya que en los trastornos afectivos brpol<l!. se van desenvolviendo n1e1or, 1ecuperando la 

motivación que encierra esta área, 

En las Conductas de Trabajo, Jos pacientes con estados depresivos son los mas 

altos en Ja evaiuación final. 1nd1cando con esto, que este tratamiento f1n.3lrnente motiva la 

recuperación de estas habilfdades perdidas. con10 el nianternmiento de su ñrea (barrer, 

sacudir. trapear, etcéctera.). y;;-1 que con esto se logran reintegr<-'l:r a su entorno familiar. al 

igual que en los diferentes diagnósticos. 

En l<=i gráfica No 5. se ;::¡prer:l<J la recupe1ación de la ps1comotncidad de los pacientes, 

específic.,rnente los puc1entes con estados depresivos, participan activamente en las 

act1viduUc:s recreativas recuperando la funciones psicomotoras gruesos y finas, esto es 

igual que en cada uno de los demás diagnósticos, coincidiendo con los resultados de 

Ryan (1986), Aguirre (1995 )y Valencia (1995). 
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Este trabajo se resume en las siguiente conclus1ones: 

1.- En primer término. se puede notar que en el área de conductas Sociales el 

análisis de varianza, la razón F que obtuvo es, F(2.19)=172.24,p<.05: En el área de 

Conductas No Sociales (o de Part1c1pac1ón lnrt1vidual) el valor fue una 

F(2,19)=37B 17,p.:::.OG, En el <-3rea cie Conductas de Trabajo la razón F fue de, 

F(2, 19)=289.R3.p< OS Y c~n el ~rc.:J d.._: Otras Conductas (o t.:1<1tc>ras) fuL· 

F(2.19)=440 01.p~ o~, 

Todos los valores que ~;e obtuvieron. son n1ayores 0;! 05 1~s10 1ndir;:1 que son 

significativos: por lo QtJe se rechaz;:1 la h1pótes1s nula y se aceptar l.'.l hrr>ótes1!:~ altern;:i. 

En donde 

"Si hay una d1ferenct<'l estadistic.::irnente s1rirnflcativa en la evaluación del Programa 

de Ret1abilitac1ón Psicosociaf de los pacientes psiquiátricos hospitalizados ;:-11 ingreso, 

durante su tratamiento y ol egreso del mismo" 

Lo que significa que el Programa de Rehabilitación Ps1cosocial para pacientes 

psiquiatricos hospitalizados en el INNyN "MVS", es funcional de acuerdo con los 

resultados presentados y coinc1d10ndo con la definición de esta. donde la rchabil1tac1ón 

psicosoc1al es el con¡unto de todas l~s ~1Ct1v1dades tendientes a la 1nüx1rn1z.:-tc1on de 

oportunidades del individuo pr'lra su recuperación y a la rninin11zación de los ef~ctos 

discapac1tantes de la cro111c1dad (Saraceno, 1992) y aciernas esta nproxirnadón 

terapéutica integral ornma a cada paciente a desarrollar plenamente sus capacidades a 

través de los procedimientos teropéuticos. psicológicos. de aprendizaje y de soporte 

ambiental. 
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Con esto se logra devolver la dignidad humana. y sus originales roles sociales y 

afectivos_ Es decir, la rehabilitación Psicosocial integra las necesidades de los pacientes 

y le ayudan a reincorporarse en su ambiente social favorablen1ente. 

2 - En segunda instancia. ~e observó que de acuerdo a la evaluación del programa 

según el d1agnóst1co los resultados no niuestran una gran d1ferenc1a estadíst1can1ente 

significativa, 1-'or lo que so acepta la h1póte::::rs nula y se rechaza la hipótesis alterna. 

Concluyendo que 

"No existen d1fe1cnc1as estadist1c;irnL'nte s1gn1f1cat1vas en Ja evolución del 

tratarn1ento según t:I d1ugnost1co" 

Por lo cual, Ja Rehabr!rtacrón Ps1cosocial favorece a cualquier padecimiento mental, 

ya que a la larga se V3 desarrollando benéfica1nente en el restablecimiento de su 

sintomatologia y disminuyendo ias secuelc:is de dicha patología como el detenoro 

cognoscitrvo (Sénch0z, 1895) 

LIMITACIONES Y SUGERENCIAS· 

Una de las lrn11tac1ones fue quo el instrUrTlCJnto (BIOJ que se utilizo. es un 

instrumento de Observación Conductual, y se toma su tiempo en evaluar a cada paciente 

en el periodo de su estancia en el hospital, como consecuencia, fa muestra no se pudo 

ampliDr más 

Otro punto es que no se logro obtener el apoyo de otros doctores, por lo que solo 

se limitó a evaluar a los pacientes del Dr Lara Tapia. y seria conveniente valorar a los 
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demás pacientes para ver s1 el tratamiento es uniforme. 

En cuanto a las sugerencias. se mencionan algunas· 

La RPS se debe de difundir co1no una alternativa al tratamiento de pacientes 

crónicos a nivel nacional. ya que se f13n obtenido resultados de una alta efectividad 

evitando la cronicidad y las secuelas del deterioro cognosc1t1vo (Lara. Sánchez 1995) 

Para lograr la opt1n11.zac16n del esta/Jlec1rn10nto y mantenuniento de: los enfennos 

mentales hosp1tal1zado~ se debe ele educar a la población (L.'.Jr<:l. Ocnnipo 10U!".J) ..::011 

prograrnas para lo snlud, dnrg1dos n los f::in1dra1e~ de los pClc1entes, ep todo el s1.';Cto1 oe 

salud, yn que los resu!tZ1sdos seila/ados por Lara y Co!;_:-ihou-idor. "'.--- ~-.nn f;.oivn1.:..1bl1..~s 

influyendo en el trato del fé3n1illar t1osp1talrzcido v Jo~r.:1ndo una C•)lllp1 :ns1u11 s.u1LJ 1..:ri las 

relaciones fan11liares 

Implantar programas rnot1vacionales al personal de enfermería, ya que la actitud de 

ellas hacia la enferrnedad en ocasiones es indiferente, este es el resultado de una 

investigación realrzada en el INNyN (Agwne y Coronado, 1995). en donde /as 

enfermeras de cwdados 1ntens1vos eran las únicas con actitud positrv;1 y en el ~c1-v1c10 de 

psiquiatria su actitudes eran de ind1ferenc1n. con esto se obst<.Jcuf1,:a 1:-l rc:cupc·rac16ri de 

los pacientes Estu ~1ct1tud es 1n1portante. por que. el personuf de enfern1efi.-:1 esta con los 

pacientes las 24 t1oras del día. los siete di as de fa sen1ana. por esa raz.on un pr ogran1a 

de relación enfermera-pacrente y de mot1vac16n es vital. ya que PI buen n1éH1E.~JO dt-~ 01. v;::i: 

a dar óptimos resultados y va a favorecer en el tr<Jt.::in11ento de los pacre:titl!S 

Es importante sefli.llQr que el tipo de 1nslrun1ento que se utll1z6. pese a que se lleva 

tiempo, es un método de evaluación eficaz y objetrvo. tomando en cuenta el marco 



teórico, esta investigación utilizó una metodología observacional sistemética, en donde la 

medición fue directa Este tipo de evaluación. deberla de tornar en cuenta en las 

investigaciones que integren este tipo de tratarrnentos, ya que el campo de 1nvest1gac1ón 

del psicólogo es bastante anipllo y se: ruede sacar provecho del 1n1sn10. por que 1ornia 

parte del método c1entifico y ésta ev;:1luac1ón conductual t1·ane unR gran conf1ab11tdad 

Los re:.:.ultado~ U0I la linea dt.:! 1nvcst1~1ac1ón del INNyN. !:>0 L~ncontro que, el 

seguun1ento e 1ntervenc1on cxtrarnuros ciue se h1 indan a los enfe1n1o:s pos-hospltallzados 

dan uroa atención oportuna ;-1 l.1~ r.-,:~1bk-:. 1~~c¡1ici:1s !Jí~1z (10C!7J Clden1;is se ha 

encon!rad:~ qu1.:~ los f.Jrn11l3r~s 1.!l_ \~);;-, p;1l:1cnt1.··:, püdccL:n u11;::1 ps1cop;1tologia de 

depres1on 1noderoda ( fv1orlín, ·19~1S) y c¡ue son fan11llas con unci c11nan11ca en donde 

predominan una cohesión desarticulada, en donde no hay un buen pronostico de 

adherencia terapéutica (Pacheco. 1995) Esta línea de 1nvest1gac1ón, tendría mayor éxito, 

si se implementaran programas conductuales de adherencia ter<=1péutica a los pacientes 

dados de alta ya que estan nivelados, y a los familiares de éstos durante la 

hospitalizaci6n. 
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ANEXO 

INSTRUMENTO DE OBSERVACION CONDUCTUAL. 

1.Caminar. 

2.Correr. 

3.Estar de pie. 

4.Sent.ado. 

5.AcuSt.ddO. 

6.Bebei:-. 

7. l"umar. 

8.Comei:-. 

9.Morder {chicle/uñas). 

l.O. /\ut.oc:uidado. 

11.Leei:-/escribii:-. 

12./\ctividades recreativas. 

13.Conversación 

14 .Convt--i:-S<lc-i6n 

oti:-os pacientes. 

m1e~bi:-os de1 personal o visitantes. 

15.Conductas in~1p~oµi~das. 

16.Ayuda en ld prcµ~racL6n de sus alimentos. 

17.Aseo de su 5rc~. 

]8.Tei:-apia ocupacionil]/individual. 

19.PurtLcipación 

20.0tros l lJor..:tr 

21.Auscnte. 

~¡unt.os grupales. 

re 1-r). 
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