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RESUMEN

La Rehabilitacién Psicosocial es et conjunto de todas las actividades tendientes a la
maximizacion de oportunidades del individuo para su recuperacion y a la minimizacion de lo
efectos discapacitantes de la cronicidad (Saraceno, 1934).

Recientemente ha cobrado vigencia la Rehabilitacion Psicosocial para la atencion integrai de
los pacientes psiquiatricos en todo el mundo, como parte de estas actividades se han
implantado diversas técnicas por parte del equipo multidisciplinano de salud con objeto de
mejorar el estado agudo. ta prevencian de recaidas y la inserciéon social del paciente cromico

En el Instituto Nacional de Neuralogia y Naurocougia "Dr. Manuel Velasco Suarez” se ha
implantado un programa de Rehabilitacion Psicosocial, donde anatlisis preliminares realizados
en forma piloto en éste instituto han mostrado que a !a par con ei decremento de la
sintomatologia psicotica se incrementan las respuestas conductuales positivas, tales como
autecuidado, mayor participacion grupal y mejoria de la dinamica social en su entorno familar y
hospitalario (Lara. 1995)

Sin embargo, estas actividades, aun cuando lécnicamente son aplicadas por personal
especializado y altamente capacitado en su area. carecan de un control efectivo del impacto de
estas en la atencidon global, por io que este trabajo pretende valorar ta efectividad del programa
a través del uso de una Evaluacion Conductual, ya que esta proporciona una medicion real y
objetiva de estos tratamentos

Con este objetivo se aplico el Instrumento de Observacién Conductual (BO!: Behavior

Observation Instrument) en un grupo de 20 pacientes psiquiatrnicos durante su hospitalizacion,



en las actividades cotidianas, sesiones de grupo, y terapia ocupacional de los pacientes. En
donde los resultados fueron incrementando un 93% en las Conductas Sociales al egreso, un

82.3% en las Conductas No sociales (o de participacion individual), un incremento del 90.83%

al egreso de las Conductas de Trabajo y un 95 6% en las Otras conductas (o conductas

motoras). El analisis Estadistico fue un "Analisis de Varianza”, en donde las 4 areas de

Conductas, cobtuvieron una F mayor al 05, Comprobando con esto, que la RPS, funciona

efectivamente para el tratamiento de los pacientes psiquiatricos hospitalizados




INTRODUCCION

El tratamiento de los enfermos mentales ha presentado a lo largo de 1a historia una
gran dificultad para el equipo de salud, ya que es una entidad polémica y delicada.
Hace unos siglos. el tratamiento de los enfermos mentales era paupérrimo y atenuaba
los sintomas negativos del propio padecimiento, y directamente iba conira los derechos
humanos, por 1o que et enfermo y sus familares no lenian las esparanrzas de que
saliera adelante. Es apenas en este siglo que esa preccupacion ha tomado coluciones
pertinentes al asunto. ya que inicia un movimiento para que los enformos mentales
recuperen dentro de sus posibilidades su salud y su dignidad humana.

En Meéxico a partir de 1963, empieza con un programa pilcto denominado

“Operacion Castaneda” en donde la rehabilitacion de los pacientes se centra en la

reintegracion comunitaria (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 enfeimos, ni de los familares de los mismos. Es por eso gque la

Rehabilitacion Psicosocial (RPS) en estas udltimas dos décadas ha lomado gran

importancia en el tratamiento de los enfermos mentales, definiendose camo el

conjunto de todas las actividades tendientes a la maximizacion de oportunidades del

individuo para su recuperacion y a la minimizacion de los efectos discapacitantes de 1a

cronicidad"(Saraceno,1984)

De acuerdo a esta definicion se ha impiantado un Programa de Rehabilitacion
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Psicosocial en ei Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia "Dr. Manuel VVelasco
Suarez” en el Servicio de Psiquiatria; en el cual, las areas basicas que se incluyen en
el programa son: Autocuidado, Control de Sintomas y Medicamentos, Orientacion
Ocupacional, Habilidades Sociales, Educacion para la Salud (dirigido a tos familiares
del enfermo), y Actividades Recreativas y deportivas

Aungue este tratanmuento nteqral, se estd llevando a cabo bajo la supervision del jefe
del servicio de psiguiatng vy el trabary de gran calidad del egquipo multidiscoiplinano, es
necesario cahiicar de manara objetiva el programa que se esta haciendo, por 1o que
este trabajo presenta la Evaluacion dei Programa de Rehabilitacion Psicosocial del
INNyN, en una poblacion de 20 pacientes hospitalizados, con diferentes diagnostico
segun el CIE-10 (40%L con Esquizotrenia, 30% con Trastorno Depresivo, el 20% con
Trastorno Afectiva Bipolar v el 10% con Trastorno Mental Organico). Para ta evaluacion
conductual, el instrumento empleado fue el BIO (Instrumento de Observacion
Conductual, de Alevizos y Colaboradores, 1973). A  través de este mstrumento se
obtuvieron tres medidas (al ingreso, durante la hospitalizacion, y al! egreso) en las
cuales se puede ver la evolucion de la muestra en su tratamiento integral, en las cuatro
areas de conductas del propio instrumento: 1 - conductas sociales. 2 - conductas no
sociales |, 3.- conductas de trabajo y 4.- otras conductas

En cada una de estas areas se notd una evolucion progresiva, Por lo que se
concluye que el Programa de Rehabilitacidn Psicosocial, si funciona adecuadamente,

para la reintegracion psicosocial de los pacientes hospitalizados en este instituto.



REHABILITACION PSICOSOCIAL

ANTECEDENTES HISTORICOS

A traves de la historia del hombre, ha existido la necesidad de entender a aguellos
hombres que se comportaban “raro”, con conductas inapropiadas y anormales. Las
enfermedades mentales representan una crisis en el sistema magico-religioso y son
atribuidas principatmente a la violacidon de un tabu, omision de las obligaciones rituales
y posesion demoniaca

Los antiguos griegos, alrededor del afo 800 a C consideraban a la conducta
trastornada o psicotica, como un castigo por haber ofendido a los dioses.

En la lliada, Homero describe tipicamente sus personajes; como poseidos por
sentimientos repentinos del poder que los dioses les habian infundido de alguna forma.
Se cieia que los estados de locura eran creados de la misma forma. La curacion
mental se realizaba en unos grupos de templos dedicados al dios Asclepio. Cada
templo era una estructura laberintica, en la que los pacientes mentales caminaban y
dormian, finalmente cuando llegaban a su centro se creia que en el proceso, Asclepio
atendia a sus suefios y {0s curaba.

Hipocrates (460-377 a.C.) creyd que el conocimiento racional podria servir como un

camino para comprender y tratar los trastornos mentates. El vio al cerebro como Ila
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explicacién de la conducta que observamos. Describid los ataques epilépticos, y llego a
la conclusiéon de que su causa era la enfermedad cerebral; ademas escribi® sobre la
depresion, los estados de delirio, las psicosis, etcectera Hipocrates describid al cerebro
como et intérprete del estado consciente y como el organo mas importante del cuerpo;
su técnica terapéutica consistia en repuso, banos, y dietas

£En la GEdad Media las actitudes benignas hacia los enfermos mentales se
deterioraror, v pur todas partes se vera ol antuntelectualisme. Las creencias en el
misticismo y las brujerias se extendieron, & incluso la religion se contamind con la

aron a ser objeto de burla,

magia. Hacia el siglo XIV, los enfermos mantales le
perseguidos vy despreciades [Zn ios siglos XU y X1V, ta glesia mostido una creciente
hostilidad y temor hacia los locos.

Paracelso (1493-1541) creia en la astrologia y ataco vigorosamente las ideas acerca
de la posesién diabodlica, sosteniendo que las enfermedades eran controladas por las
estrellas y los planetas. La terapia que ocupaba, era la hoguera, o bien, metian la
cabeza del enfermo en un horno, para que, por la chimenea salieran los demonios y
ios pensamientos perturbadores

Weyer J  (1515-1576) tuve el valor de insistr que las brujas eran mujeres
trasternadas mentalmente y no criaturas de Satan, hizo hincapié en la importancia de
un cuidadoso examen medico de los pacientes mentales y describid una amplia gama
de conducta mental, incluyendo la parancia, la epilepsia, la psicosis, la depresion y las
pesadillas persistentes. Argumentd que el tratamiento clinico debe de satisfacer las
necesidades de las personas trastornadas ademas, concluyd que las experiencias
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las relaciones humanas alteradas, eran ia causa importante de Ia

internas y
enfermedad.
Es asi. que la rehabilitacion intrahospitalaria del enferrno mental y su reincorporacion

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

pasado: Se han intentado diversos meétodos para ellos, algunos indignos e inhumanos.
Por eso la historia de los tratamientos y de la rehabilitacion del paciente psiquiatrico la

historia de la actitud y de ios prejuicios de la sociedad hacia la enfermeadad menial

(Pucheu, 1981).
En 1425, empieza 1a labor de rehabilitacian. con la fundacion del hospitai de

Zaragoza, donde segun testimonio de Pinel la mayoria de los enfermos participan
regularmente en las actividades de laboraterapia en forma de trabajos agricolas. En

1436 se fundan los de Sevilla y Vailadolid, 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 quitarles las cadenas a

los pacientes recluidos, y en consecuencia, devolverles su libertad corporal

(Fernandez, 1988 , Ordaz1988). En Espana se instituyd un tratamiento etico a base de
ejercicios, juegos, entretenimientos, higiene y otros (Ordaz, 1988), para brindar una
auténtica asistencia asilar u hospitalaria de los enfermos psiquiatricos (Fernandez,
1988).

En el periodo comprendido de 1800 a 1925, el trato humano y de custodia de tipo

asilar caracterizé la atencion del paciente. Una figura que trascendio por las ideas en

su tiempo fue Simons (1905), que por sus aportaciones en terapia ocupacional o
11



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

En 1925 a 1930, algunos asilos psiquiatricos o manicomios se trasformaron en
auténticos hospitates, al incorporar en sus actividades la aplicacion de una serie de
metodos terapéuticos especiales (la cura del sueno, la psicoterapia, los tratarmmientos
antituéticos especificos, la cura de sakel, las distintas tecnicas convulsionantes,

etcectera)

Asi, con <« proposito de megjorar la atencion a los enfermos cronic se abren
algunos establecimientos psiquiatricos (talleres de terapia ocupacional), y se crea el
clima de lo que algunos afos después habria de ltamarse "Comunidad Terapéutica”

La comunidad terapeutica se caracteriza porque aquéllas condiciones basicas de la
vida comun tienen valor terapéutico y sobre todo un valor rehabiiitador. Una de las
condiciones que se definen a la comunidad terapéutica, es ¢l desarrollo de un
programa de actividades ocupacionales, recreativas y sociales

£En 1985, Simmons desarrolid una auténtica terapia de cobertura. pues trataba de
estimular el sector de la personalidad preservada de) trastorno psiquico, con el objeto
de recubrir rasgos psicologicos. Resulta que no sdlo estos cambios conceptuales han
tenido escasa trascendencia practica en un gran ndmero de paises por razones de
resistencia practica, o por razones de resistencia familiares, sociopoliticas y técnicas,
sino que incluso no han llegado a infiltrarse debidamente en la mentalidad de muchos
psiquiatras, de los sistemas y recursos

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

enteramente realizable el programa de asistencias psiquiatrica. Un gran sisterna de

12



socioterapia (equipos psiquiatricos, social, terapia ocupacional y grupoterapia) que hoy
comparten dos objetivos terapéuticos el lugar de honor de 1a asistencia psiquiatrica son
la curacion en sentido medico y en sentido social. En tanto ia curacion medica
pretende buscar el equilibrio de la personalidad y neutralizar los sintomas, la curacién
social exige la reintegracion del paciente a la sociedad (Fernandez, 1988)

En Meéxico. en los anos sesenta se adopto el concepto de la psicoterapia y
socioterapia tanto en hospitales como eén clinicas. Se ofrecen también farmacoterapia y
varias actividades ocupacionales y recreaiivas (Furedi, 198G).

Anteriormente al aparecer !os primeros sintomas, se mandaban a los pacientes
psiquiatricos al hospital, generalmente a pabellones donde quedaban recluidos. La
estrategia principal de tratamiento era, primerc aplicarles terapia electroconvulsiva
(TEC) y mucho después un tratamiento biologico. Z! trato de estos pacientes no
{avorecia las condiciones de vida para la reintegracion a su medio (social, cultural,
familiar, laboral, etcéctera). Asi por su cuemnta, Frasser y Douglas (1988) afirmaron que
los tratamientos han sido mal entendidos y se e ha puesto poco interés a la
rehabilitacion de los pacientes psiquiatricos, debido a que en algunas centros en donde
se han implementado programas de rehabilitacion, se han proporcionade de una
manera inadecuada e inconstante (Watts y Colaboradores, 1990).

Dada estas circunstancias, existe la necesitada de un tratamiento integral qQue
intente devolver al paciente a sus originales roles afectivos y sociales. A este
tratamiento se le denomina como “Rehabilitacion”. La Rehabilitacion, 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 interaccidon entre tas capacidades, la

personalidad que posee como individuo y el ambiente en que vive, asi como a las

enfermedades con impedimentos fisicos se le adapta el ambiente para que se

desarrollen sus actividades lo mejor posible

La rehabilitacion de acuerdo a ta Organizacion Mundial de la Salud (OMS). es un
término que se aplica a los impedimentas fisicos y mentales, y que consisten en el uso
racional do procedunientos como son las medidas meédicas, sociales, educativas y

vocacionales. que tienen por objeto adiestrar o readiestrar al individuo e intentar

ltevario a los niveles mas altes de su capacidad funcional, de acuerdo con sus

posibilidades reales
La Rehabilitacian para Caplan, es la expresion de prevencion terciana que abarcar la

accion comunitaria de reincorporar al individuo a su nucleo social, v le da a la

rehabilitacidn una categoria exclusiva e individual.

La filosofia de la rehabilitacion del paciente psiquiatrico, en esencia define al ser
humano que en el caso de sufrir una merma de sus facultades mentales y sociales,
tiene <l derecho de volver a integrarse como persona a 'a sociedad y que se le

devuelva., hasta donde sea posible, su dignidad y utilidad en el mundo de sus

congeneres
Bellak afirma que el objeto principal de la rehabilitacion es la reconstruccion de la
fuerza de ego del paciente, a fin de que éste pueda volver a encontrarse mentaimente

capacitado, lsto para trabajar y enfrentarse a los factores emocionales de las

relaciones interpersonales
14




La rehabilitacion es el conjunto de procedimientos bioldogicos y sociopsicologicos
utilizados en aquellos enfermos en los que han aparecido incapacidades que les
imposibiliten un adecuado ajuste social producto de alguna afeccion psiquiatrica, cuyo
objetivo fundamental consiste en integrartos en un contexto social tan simiar al normal
como sea posible (Ordaz. 1988). La rehabilitacion enfatica ¢! empleoc de capacidades
vocacionales que disminuyan las deficiencias y superen el impeaedimento. Tambiéen se
pretende favorecer el desarrclio de las potencialidades deo! paciente en las areas
vocacionales, educativa. laboral. recreativas y ocupacionales

El objetivo de la Rehabilitacion es la reubicacion en un lugar independiente dentro de
la comunidad, ya sea en su actividad anterjor o a otra en la que pueda desempenarse
lo mas satisfactoriamente posibile. Esto se inicia en el hospital y debe ser continuada
extramuros por medio de programas de supervision preventiva (l.ara, 1996) o del
seguimiento del estado de salud, a fin de tavorecer el desarrollo de las potencialidades
de! paciente en las areas vocacional, educativa, laboral, recreativa y ocupacional, las
que implican la resocializacion de enfermmo mental (Pecheu, R 1981)

Rehabilitar, en su acepcion pedagogica, equivale a decir reeducar, y en
consecuencia, toda su actividad rehabiitatonia, supone, necesariamente, la existencia
de una metodologia psicopedagoaica, que le sirve de solido argumento cientifico a
dicha disciplina.

También deben de considerarse en la rehabilitacion, la motivacion; el estimulo que
conduce al individuo hacia una determinada linea de accion, independientemente, de si
el sujeto de la experiencia se propone y se esfuerza para alcanzar un objetivo.
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La motivacion constituye, en sintesis, un requisito previo e indispensable, para
realizar y conciuir con éxito o no, una actividad determinada.

En los enfermos mentales aparte de una motivacion psicoldgica, se deben estimular
las motivaciones sociales. ya que el goce o placer psicoldgico, que produce en el
paciente la elaboracion directa o indirecta de un producto Gtil al colectivo social, o a la
participacion entusiasts en una actividad de grupo debe ser aprovechado, con
habihidad. para influir de manera satcfactona scobire el enfermo mediante la utilizacion
racional de incentivos morales y matenales

La motivacion es un factor de aprendizaje. consiste en hallar un medic de hacer que
el contenido que ensena. o les habites que trate de formar, satisfagan las necesidades
del paciente

Ademéas de la motivacion, el interés es importante, porque expresa una relaciéon
reciproca entre el sujeto y el objeto. Se encuentran afectados como secuela del
proceso de desintegracion psicosocial que viene operandose en la personalidad del
enfermo y que requiere la aplicacion urgente de un tratamiento rehabilitatorio que
coadyuve a restaurar poco a poco dichas funciones, y al mismo tiempo. evite su

depauperacion psicosocial.
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REHABILITACION PSICOSOCIAL ( RP S)

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

incapacitante que las enfermedades fisicas (Anthony. 1993); en las enfermeacades

fisicas, se puede modificar mas facilmente el medio que rodea al enfermo para que
pueda desarrollar mejor sus habilidades y se pueda adaptar (por ejemplo: rampas en

fas calles o edificios, lugares de asiento y estacionamiento para minusvalidos

etcéctera), sin embargo en los pacientes con enfermedad mental re

ulta un tanto dificil.

va que el medio que se madificaria seria el social y este altimo es inestable y dindumico,
por lo que las medidas preventivas son mas dificiles de establecer.

Existen por esto, una gran necesidad de reintegrar de nuevo a los pacientes con
enfermedad mental a su entorno social, laboral, familiar, cultural, etcéctera evitando asi
las recaidas y todo (o que implican. £s necesario asi un tratamiento integral, que no

trate mas los aspectos farmacologicos, ni que se apoye nada mas en la terapia
individual, ni en probiecmas psicoldgicos, sino que integre toda una amplia gama de
tratamientos que permita al equipo de salud con ayuda de la familia a reincorporar al

paciente a su medio social

Es asi. que el tratamiemto de un paciente depende mas de su familia. sus

empleadores y la actitud de la comunidad hacia &l, que de las drogas y la psicoterapia
que reciba (Lewis 1953).

Siendo la rehabilitacion psicosocial, una triple fuerza terapéutica integrada por:

a) Psicofarmacos, b) psicoterapia (individual y grupal) y c) Terapia ocupacional y

recreativa. Se define ésta, comoe una aproximacion terapéutica para el cuidado integral
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de los enfermos mentales que anima a cada paciente a desarrollar pienamente sus
capacidades, a través de procedimientos terapéuticos medicos, psicoldgicos, de
aprendizaje y de soporte ambiental (Anthony, 1993)

La rehabilitacion Psicosocial "es el conmjunto de todas las actividades tendientes a la

maximizacion de oportunidades del individuo para su recuperacion y a la minimizacion
de los efectos discapacitantes de la cronicidad” (Saraceno. 1994)

La rehabilitacion psicosocial es un conjunto de procecinientos que ayudan a

disminuir la discapacidad y desventaja producidos por la enfermedad. Estos

procedimientios estan onantados a la promocion de competencia cognitiva y emocional

de la gente discapacitada

La orientacidon de la rehabilitacion psicosocial es que 1a persona discapacitada

desenvuelva habilidades para que desarrolle soportes en su medio ambiente

comunitario. Ademas de la adqguisicion de estas habilidades, la rehabilitacion origina un
incremento relativamente estable en el nivel basico de confianza en si, o una reduccion
estable en el nivel de respuesta emocional a determinado tipo de stress.

En La Habana, Cordova y Colaboradores (1876), sefalan que en los pacientes

esquizofrénicos cronicos, entre mayor sea el tiempo de hospitalizacion, menor sera su
deseo de abandonarlo. y sus planes para vivir fuera de éste se haran mas irreales
cada vez. Por o que se introdujeron por vez primera a un empuje triple
{Psicofarmacolégico, psicoterapia de grupo y ergoterapia). a los pacientes

esquizofrénicos crénicos.

La rehabilitacion psicosocial es el intento de proporcionar ali paciente los
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medios para mejorar su empeno en la comunidad, que le permitan levar a cabo
el mayor numero de actividades compatibles con su personalidad y con los
intereses para los cuales esta capacitado.

Con esto se han estructurado diversos programas de rehabilitacion
psicosocial, entre los resultados que revisamos son. Una alta efectividad en el
establecimiento y mantenimiento de conductas necesarias para  alcanzar  und
forma de vida independiente y progresiva, por otro lado, el decremento  de
conductas tales como la ansiedad y la depresidon (Ayala y Colaboradores 1982)

En pacientes agudos hospitalizados se implantd un programa dea rehabilitacion
psicosocial, los resultados obtenidos indican con claridad una disnunucion en (a
sintomatologia (Ryan, 1983).

Se ha encontrado gque existe wuna relacién directa entre un programa de
rehabilitacion - entre la disminucion de sintomatologia y la estabilidad vy
funcionamiento global de los pacientes, obteniendo asi un mejor funcionamiento
social en el hospital y manteniéendose éste en la comunidad (Valencia , 1986 y
1988). También se hallo, que la terapia ocupacional es favorable para la
adaptacién y funcionamiento social de los pacientes esquizofrénicos (Medina vy
Colaborador 1993).

Las caracteristicas de un programa de rehabilitacion psicosocial se mencicnan a
continuacion:

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

hospitalario como en la comunidad, en base a las necesidades de el mismo, de manera

19




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 hospital donde se realizara dicho programa:
a) La seccion dentro del hospital, pabelldbn o piso, es el lugar donde se lleva

a cabo procedimientos de rutina, tanto de caracter personal como medicos.

Muchas de las actividades diarias solo ticnen lugar ahi. de manera que la
distribucion arquitectonica de la seccidon sc convierte en factor determinante para que

los pacientes con trastornos cronicos puedan llevarias a cabo con facilidad. En efecto.

con solo prestar atencion para que las instalaciones, como lavapos y excusados, sean

las adecuadas se puede mejorar y facilitar substanciaimente ¢l cuidado personal.

b) E! personal esta formado por, los meadicos psiquiatras, los residentes, los
psicologos, las trabajadoras sociales y las enfermeras psiquiatras, éstas ultimas son

las que conviven mas con los pacientes, los siete dias de 1a semana, las 24 hrs.

c) Los pacientes, son enfermos cronicos con: esquizofrenia, trastornos  afectivos
bipolar, episodios depresivos, trastornos mentales organicos, etcéctera
personal, el personal necesita un alto grado de iniciativa,

3. Capacitacion del
perseverancia, y motivacion;, pues la actitud que tenga hacia la enfermedad va ha
influir en el progreso de los pacientes (Aguirre, 1955)

4. Evaluacion de pacientes para los planes de rehabilitacion. Esto va de acuerdo a
las caracteristicas del mismo programa.

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

a largo y corto plazo del mismo.
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6. Evaluacidon del programa. Es darle una valoracidon cuantitativamente de las
técnicas y procedimientos que se estan realizando.

7. Resultados y sugerencias. Conforme a la evaluacion del programa, los
resultados obtenidos van a verificar los objetivos iniciales del programa y a ampliar los

mismos.

Un programa de Rehabilitacion Psicosocial debe de considerar las siquicntes areas
Ei auto cuidado, control de sintomas y medicamentos, orientacion ocupacional,
habilidades sociales, orientacion farmiliar y actividades recreativas:

1. El Autocuidado  consiste ¢n levantarse a una hora temprana en el hospital y
posteriormente en la comunidad. también, presentar una apariencia apropiada, para
lo cual el paciente debe rasurarse, baharse, peinarse, cepillarse los dientes. asi como
vestir limpio y con propiedad, ademas. debe ayudar en algunas tareas y aclividades del
servicio.

2. El Control de Sintomas y Medicamentos se lleva a cabo por medio de un
programa efectivo de farmacoterapia, y para el control de sintomas se utilizan técnicas
psicosociales con el objetivo de dismmunuir la frecuencia y la intensidad de los sintomas
El objetivo consiste en educar al paciente acerca de la importancia de tomar el
medicamento para evitar recaidas

3. La Orientacion Qcupacional (Terapia Ocupacional); pretende orientar al
paciente acerca de ias diversas actividades ocupacionales que pueden desempenar
cuando se encuentre en la comunidad, haciendo una revision de lo que ha hecho, qué
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6. Evaluacion del programa. Es darle una valoracion cuantitativamente de las

técnicas y procedimientos que se estan realizando.

7. Resultados Yy sugerencias. Confornme a la evaluacion del programa, los

resuitados obtenidos van a verificar los objetivos iniciales del programa y a ampliar los

mismos.

Un programa de Rehabilitacion Psicosocial debe de considerar las siquientes areas:

El auto cuidado, control de sintomas y medicamentos, orientacion ocupacional,
habilidades sociales, orientacion familiar y actividades recreativas:

1. El Autocuidado consiste en levantarse a una hora temprana en el hospital y

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

lo cual el paciente debe rasurarse, banarse, peinarse. cepillarse los dientes, asi como
vestir limpio y con propiedad, ademas, debe ayudar en atgunas tareas y actividades det

servicio

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

programa efectivo de farmacoterapia, y para el control de sintomas se utilizan 1técnicas
psicosociales con el objativo de disnmunurr la frecuencia y la intensidad de los sintomas.
El objetivo consiste en educar al paciente acerca de la importancia de tomar el
medicamento para evitar recaidas.

3. La Orientacion Ocupacional (Terapia Ocupacional); pretende orientar al

paciente acerca de las diversas actividades ocupacionales que pueden desempenar

cuando se encuentre en la comunidad, haciendo una revision de o que ha hecho, que
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quisiera hacer y qué podria hacer en el ambito ocupacional, por su situacion social,
algunos pacientes no han aprendido habilidades laborales apropiadas, como
consecuencia de su padecimiento otros han perdido su actividad ocupacional. Por
estas razones, el programa sc plantea como meta orientar ocupacionlmente al paciente
para gue cuando sea dado de alta desarrolle sus actividades laborales con efectividad.

Terapia Ocupacional, segan o OMS es el uso controlado de una actividad gque tiene
un fin deternunado. y esta dinigida especiaimente hacia s restauracion o desarrolio de
la funcion del paciente, &n o emocionat, ast como o sacial y en lo economico.

La terapia ocupacional es, cualquier actividad mental o fisica prescrita por €l médico
y administrada por el terapeuta calificado. meadiante el uso de procedimientos,
desarrollo, y/o mantenimiento de las habilidades mentales, sociales, o psiquicas que
han sido danadas por una enfermedad o tesion.

Con un enfoque eminentemente practico. la terapia ocupacional es un meétodo o
técnica de caracter rehabilitatorios, con solidos fundamentos en la teoria del
aprendizaje, gue trata de proporcionar al paciente adecuado ajuste psicosocial
mediante el empleo combinado y sislematico de la ergoterapia, los deportes, la
recreacion, y la ensenanza especializada.

Son cinco los tactores que intervienen en ia terapia ocupacional:

1) Los cnfermos deben ser considerados como individuos. El paciente es un
elemento activo, y por consiguiente, interviene en su propia rehabilitacion.

i) El terapeuta. £l avance del proceso rehabilitatorio 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 rehabilitacion

) Los objetivos, de la terapia ocupacional como de las actividades rehabilitatorias
comprenden tres fases: de un objetivo, un método. y un contenido.

La terapia ccupacional tiene por objetivo la desaparicion sintomatica, ademas de su
valor diagnostico y la evaluacion aplicado por un terapeuta que cumpliendo la
prescripcion medica, usa actividades de valia, manuales, creadoras, recreaciones
sociales. educacionales, & industriales, para obtener del enfermo la rehabilitacion fisica
y mental deseada.

IV) Actividades; deben ser seleccionadas, programadas y dosificadas de manera tal,
que faciliten su aprendizaje, y al mismo tiempo. enriquezca la inteligencia y la
personalidad de los pacientes

V) Método, fusiona a todos los recursos humanos y materiales de que se dispone,
para alcanzar como eslabdn final de dichos procesos la rehabilitacion psicosocial del
paciente.

No obstante, se cree que la terapia familiar y en algunos casos, un contacto directo
con los lugares de trabajo. son elementos indispensables de la rehabilitacion. &l
ambiente familiar y el del trabajo son partes basicas del sistema social del paciente. Se
cree que la desintegracion de! sisterma soctal no puede ser parcialmente corregida, que
tiene que serlo todo el sistema completo (Watts y Colaborador, 1980).

E! trabajo implica algunas funciones psicologicas de primer orden, como la

capacidad de percibir claramente las necesidades de las demas personas., y ser
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regular y confiable en ios habitos sociales.

Simon (1927~ 1929) empleaba el trabajo como medic de contrarrestar la
institucionalizacion de los pacientes, para éi el trabajo 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 institucion, se anula ia iniciativa que

pudiera quedarie. Sus contactos sociales disminuyen: en sus actividades se vuelve del

todo pasivo. B¢ encuentra suwmiso y quiza, que es lo mas importante, vive en un vacio
sin motivos (Myerson, 19349). Myerson empied mdtadoes como fisioterapia. ejercicios y
juegos, mejor dieta, y vitaminas. Por el lado psicolégico, mejoro la indumentaria y
empled el encomio vy la critica. la recompensa y el castigo

4. Las Habilidades sociales. Por sus problemas psicoticos, algunos pacientes
pierden una serie de habiiidades sociales basicas, por lo que es importante que el
paciente pueda recuperar o adquirir esas habilidades mediante la comunicacion, ya
que al compartir experiencias el paciente aprende, por gjemplo, a mantener una
conversacion, a evitar aislarse socialmente en contextos grupales y comao participar en

actividades recreativas, entre otras.

5 ta Orientacion Familiar consiste en involucrar a la familia del paciente durante el

tiempo de la hospitalizacion. Se plantea establecer una cooperacion y comunicacion
estrechas con la familia, de manera que por este conducto se puedan detectar los
problemas basicos def paciente en el nucleo familiar.

6. Las Actividades Recreativas y Laborales consisten en proveer al paciente de una
variedad de actividades recreativas, de manera que el paciente utilice su tiempo
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durante el periodo de internamiento. Los pacientes con supervision acuden al jardin del
hospital para practicar deportes. Las actividades recreativas son importantes ya que
permiten un contacto informa! con el paciente, promoviendo un acercamiento distinto, a
diferencia de las otras metas del programa, logrando una completa rehabilitacion
psicosocial.

La recreacién, es el conjunto de ocupaciones destinado a llenar el tempo libve del
hombre y a las que éste se encuentre con plena aceptacidon para distraerse o
divertirse. A la par que desarrolla integramente su personalidad, gana conocimuento en
torno al mundo que lo rodea y amplia el horizonte de sus relaciones ntaerpersonales

La recreacion es una forma de actividad que implica un intento de autocexpresion.
Mediante ias actividades recreativas, incluyendo en éstas las deportivas, el hombre
encuentra la satisfaccion de sus deseos, de lograr compartir con otras personas, de
crear, de ganar aprobacidn personal y social, y de expresar su personalidad y sus
sentimientos.

Con la utilizacion de la Recreacion se obtiene:

a) un medio para el intercambio social

b) la autoexpresion, o que equivale a decir las manifestaciones espontaneas de!l
individuo y sus sentimientos de realizacion.

c) un desarrollo de los sentimientos 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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el restablecimiento de sus habitos de convivencia para mejorar su adaptacion

social y creacion de relaciones interpersonales adecuadas.

qg) el mejoramiento de la condicion psicomotora y el adiestramiento corporal.

h) el decremento de los sintomas negativos lales como la ansiedad, la agresividad,
los sentimientos de minusvalia, etcéctera

i

una mgjor espontanaidad en las distintas actividades.

Actividades que abarcan la Recreacion:

- teatro. - cine.
- musica. - radio.
- pintura. -

juegos recreativos.

- television. - paseos y excursiones.

- literatura.

-cumpleanos colectivos.
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PROGRAMA DE REHABILITACION PSICOSOCIAL EN EL INSTITUTO NACIONAL
DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA “M. V. S."

Se ha demostrado que el impacto de un programa de Rehabilitacion Psicosocial,

puede reducir el nivel de sintomas clinicos; como la apatia, el aislamiento social,

etcéctera (Wing y Brown, 1970), obteniendo asi un incremento en el funcionamiento

social (Wallace, 1980). Ademas sirve para reforzar, mantener y apoyar las ganancias

obtenidas del aspecto farmacologico

Es asi que se ha realzado una linea de investigacion para obtener nornnas para la
Rehabilitacion Psicosociat y el tratamiento integral de los pacientes neuroldgicos y
psiquidtricos que se atienden en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia

{(INNyN MVS), tundamentado en las caracteristicas especificas de éstos, tanto en lo

gque respeta a la evolucidon de su enfermedad, su situacion socioecondmica y sSu

entorno  social, se desarrolla una linea dc investigacion que explora estas

caracteristicas, incidiendo posteriormente con acciones especificas sobre aguelios
aspectos que muestren relevancia e influyen negativamente en la evolucion de estas

enfermedades, enfocando la actividad principal del equipo multidisciplinario hacia los
factores de riesgo puestos de manmfiesto por estas investigaciones.
La rehabilitacidn psicosocial atenua los efectos negativos de la estancia hospitalaria

y favorece la readaptacion del paciente psiquiatiico a la comunidad, reduce la apatia y

el aislamiento social, refuerza, mantiene y apoya las ganancias logradas por otro tipo
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de tratamiento (psicofarmacclogico) e incrementa el funcionamiento social del paciente,
ya que la rutina de dormmur. comer y tomar medicamentos hace que el paciente
psiquiatrico presente caracteristicas de aislamiento social, lentitud, un bajo nivel de
actividad, aplanamiento afectivo y falta de motivacion, los cuales pueden llevar al
paciente a una evitacion pasiva de imteraccion social. Los factores que participan en

esta situacion son la pérdida de contacto con el mundo externo v lua inactividad forzosa.

structurado un programa

Como parte de la solucion de estos problemas, se ha
integral de Rehabtitacion Psicosocial que incluye la educacion para la salud, mediante
grupos con los familiares de jos enfermos hospitalizados; ast mismo, la intervencian de
fas enfermeras psiquiatras mediante técnicas de reforzamiento y conducta, evaluando

s, Coronado y Aguwirte, 1985), asi como

ésta mediante escalas conductuales (Cor
técnicas de grupo con los pacientes hospitalizados.

E! programa del INNNyN se deriva de tres modelos fundamentales los cuales
son:

1. Modelo de entrenamiento en habilidades sociales, se trata de modelos
conductistas orientados a reforzar el desenvolvimiento de las habiidades sociales:
auto - gestion, auto - ayuda. conduccion del espacio residencial, y actividades
laborales

2. Modelo de reforzamiento de comportamientos socialmente competentes, se
trata de programas individuales en el area de competencias habitacionales,
laborales., del aseo y de presentacion personal, de las relaciones familiares y

sociales.
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3. Modelos psicoeducacionales, este modelo hace uso de técnicas psicoloégicas
y educativas orientadas a aumentar el conocimiento en los familiares de los
pacientes esquizofrénicos, a disminuir las eimociones expresadas y disminuir asi
las recaidas. Terapias familiares, entrenamientos de padres, soluciones de
problemas, cursos profesionales. constituyen el  paquete heterogéneo de
intervenciones técnicas que conforman este modeio

De acuerdo a los tres modelos anteriores, las areas especificuas que abarca el
programa son :

1. Autocuidado:. el personal de enfermeria fomenta los habitos de higiene y
alino personal de los pacientes, y lo incorpora en actividades sencillas para el
cuidado de su unidad. Vale la pena mencionar que se imparten platicas
educativas sobre higiene personal e higiene dental entre otros.

2. Control de sintormas y medicamentos: hablar de esto, es basico si se habla de
"Atencion a la Calidad”, ya que el paciente presenta muchas recaidas y genceraimente
se debe a la adherencia al tratamiento médico, por le cual se esta orientando al familiar
en la Division de Psiguiatria sobre todas tas consideraciones que debe de tomar en
cuenta para el manejo de los medicamentos y del paciente, al cual tambidén se ie brinda
educacién continua sobre la importancia del medicamento en su propio tratamiento

3. Ornentacion ocupacional, es sin duda un punto impornante dentro de la
rehabilitacion psicosocial del paciente psiquiatrico; el trabajo que se reailiza al respecto
consiste en actividades manuales y sencillas, considerando las necesidades y
habilidades de cada uno de ios pacientes, asi como los recursos humanos y materiales
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con que se cuenta.

Se realizan también técnicas de motivaciéon relacionando el trabajo (como fuente de
ingresos), con su realidad.

4. Habilidades sociales, éstas son las primeras en afectarse debido a las
caracteristicas propias de su padecimiento, por lo que se favorece la comunicacion
entre los pacientes y el personal; de la misma forma, se realizan reuniones sociales
(socializacion) para favorecer fa mteraccion soctal y [a comunicacion entre fos
pacientes, lo cual ayuda on su readaptacion al término de su tratamiento.

5. La orientacion para ef familiar se realiza mediante el Departarmento de Trabajo
Social. con su ayuda se orgamzan platicas para los familiares de los pacientes
hospitalizados, en estas platicas se tratan temas importantes como,; los tramites
administrativos que deben de reahzar, platicas a cerca de 13 enfermedad mental | lo
que deben de hacer y lo que no debe hacer al ingresar su paciente. en otras palabras
educacion al familiar del paciente .

6. Actividades rocreativas  y deportivas, es sin duda un aspecto de gran
trascendencia, que comprende las siguientes actividades: visita al jardin, juegos de
pelota, y actividades deportivas

Los objetivos del programa de rehabilitacion psicosocial, en ta Divisidon de
Psiquiatria del INNyN "M.V.S." | son:

1. ldentificar la importancia de la rehabilitacion psicosociat del paciente psiquiatrico.

2. Senalar las areas importantes que debe abarcar un programa de rehabiiitacion

psicosocial.



3. Dar a conocer las ventajas que implica el plan de accion de rehabilitacion

psicosocial.

4. Describir las actividades que se realizan en la Division de Psiquiatria en relacion a
la rehabilitacion psicosocial det paciente psquiatrico.

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

residentes, la trabajadora social, las psicologas y el personal de enfermeria, los

viernes se pasa visita a todos los pacientes con el jefe de la divisidn y los

medicos adscritos, ademas de todos los mencionados anteriormente

tos enfermos mentales son en algun grado rehabilitables. con independencia de la
severidad de su afeccion. El enfogue integral de la rehabilitacidon, que toma en cuenta
los niveles bioldogicos, sociales y psicolégicos que conforman {a unidad de hombre,
garantiza en el desarrollo de sus tareas la participacion de un equipe multiciplinario que

actua con unidad de critenios y de objetivo,

E£! objetivo terminat de la linea de investigacidn del Servicio de Psiquiatria del INNyN,
en la que participan pasantes de la Facultad de Psicologia de la UN.A M. ha sido

obtener indicadores especificos para el programa mencionado, y < ha desarrollado en

tres areas: Médica. Psicologica y Social

Dentro de los prmeros resultados obtenidos, se ha cencontrade que existen

problemas respecto a la adherencia terapéutica en estos pacientes (Pacheco y Lara

Tapia. 1995), facilitado por la estructura y dinamica familiar, también existe una

evidente psicopatologia en la familia que interactua con la del propio paciente (Morfin,
1995).
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Ademas se encontro que, aunque el nivel de escolaridad de los enfermos es mas
alta que el promedio de la poblacion del mismo nivel socioecondémico, la de los padres
es sumamente baja, siendo analfabetas o con escolaridad de primarna incompleta
{(Ocampo y Colaboradores 1995), lo que facilita el abandonoe del tratamiento por la falta

de comprension de! problema (Lara Tapia, 1995).
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EVALUACION CONDUCTUAL.

ANTECEDENTES
La Evaluacidn Conductual surge dentro de la terapia o modificacion de la
conducta, como uno de sus desarrolios, sus objetivos fundamentales son la
identificacion de unidades de conducta-problema y de las variables que las controlan o
mantienen. En la terapia conductual, el énfasis de esta ha estado centrado inicialimenta
mas en la modificacion o tratamiento de problemas que en la Evaluacion adeccuada de
ios mismos, recientemente, la evaluacion como tal ha empezado a cobrar un interés
real entre los terapeutas de conductas, sin duda porque finalmente han camprendido
su utilidad a la eleccion, éxito y valaoracion del mismo tratamiento

La Evaluacion Conductual surge de la necesidad de tener una herramienta veraz y

confiable de estimacion Ya que en la "Evaluacion Tradicional”, esta incluido el

psicodiagnostico realizado con test psicometricos, proyectivos o subjetivos, etcéctera a
través de los cuales puade llegarse a describir, clasificar y, en el caso mas extremo,

explicar la conducta de un ser humano con base on el analsis de s estruciura de la

personalidad., en fa que se artculan caracteristicas, rasgos, factores (propios del

modelo del atributo - rasgos psicometricos), necesidades, defensas, conflictos (modelo
psicoanalitico y meédico - entidades nosologicas). Todas ellas tienen en comun el hecho

de ser construcciones internas (psicomeétricas, psicodinamicas, psiquiatricas),

subyacentes en el sujeto, inobservabies y que les predisponen a la accion. En cambio,
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en la Evaluaciéon Conductual pretende un modelo de analisis objetivo de los
comportamientos relevantes en un sujeto, y a los niveles de complejidad necesarios
(es decir, comprender tanto sus respuestas motoras como fisiologicas y congestivas).
asi como la deteccion de las vanabies, tanto organismicas como ambientales, que
provocan o mantienen tales comportamientos

Desde «l punto de wvista do 1o Evaluacion  Tradicional, supone que el
comportaniento  esta fundamentalmente  determinado  por el propio  organismo
(variables intrapsiquicas). siendo. por o tanto, la formulacion tednca asunvda: (c £ o).
Es decir, la conducta esta en funcion de vanables organismicas o “"personales”
(entendiendo por tales, atributos internos) y ellas deberan ser las principales unidades
de anatisis de evaluacion psicologica. En efecto, dando una distinta relevancia y peso a
la génesis ambiental y/o biologica de los distintos atributos (psicomeétricos,
psicodinamicos, psiquiatricos) utiizados en evaiuacion tradicional, lo que esta claro es
que con base en ello se realiza la descripcion, clasificacion y  aun explicacion deti
comportamiento del syjeto en examen

Por lo contrario, desde ¢l enfoque mas radical y primutivo de la evaluacion
conductual, s asumio gque la conducta esta en funcion de las variables ambientales de
la situacion (¢ f s). El organismao que, on interaccion con las variables ambientales,
explican la mayor parte de la varianza de la conducta: La formacion en este caso: cf (o
por a@) Esta formacion interactiva supone una transaccion entre {os distintos grupos de
variables; es decir, una causacion reciproca (Pervin, 1968) y no una determinacion
lineal y unidireccional. En este sentido, Bandura (1974, 1978) plantea que el
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funcionamiento psicolégico supone que una continua interaccién entre la conducta y
las variables organismicas (o personales) y ambientales (o situacionales) La formacién
grafica seria una relacion entre ¢, o, a. donde estarian en forma triangular unidas por
flechas en ambas direcciones .

Bandura (1978) propone, un deternminismo reciproco “comao princtpio  analitico
basico para analizar los fenomenos psicosociales a nivel del desarrollo intrapersanal y
del funcionamiento interactivo de los sistemas organizativos y saciales’

Por otra parte, existe también una importante diferencia conceptual cntre el
enfoque tradicional y conceptual en la propia consideracion de o (organisimo). La
aproximacion conductual, supone la importancia de los factores bioldgicos en la
conducta, asi como {a manera en que el aprendizaje se ha plasmado en el organismo,
por lo que éste cuenta con un determinado 1epertorio de conductas, producto de su
historia de refuerzo. Por su parte, en la evaluacion tradicional. o (organismo).
independientemente o como resultado de la biologia del sujeto (en relacion con el
mayor o menor biologismo del submodelo de que se trate), es considerado como una
estructura interna cuya organizacion estable cuenta con una scene de atnbutos,
construcciones o propiedades que tenen una realidad interna en e! sujeto. que son
inobservables y se presentan "nomotéticamente” es decir, existen en todos los sujetos
variando tan soélo en el grado de manifestacion (ser mas o menos introvertido, emotivo,
utilizar mas o menos el mecanismo de defensa de la represidn, etcéctera)

La Evaluacidon Tradicional. considera que la conducta esta en funcidn de variables
organismicas (constructos), lo cual puede no querer decir, en efecto, gque la
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construccion o la formacion de tales constructos dependen, en mayor o menor medida,
de la interaccién de lo bioldgico con io social. Pero, por otra parte. en el modo
tradicional lo que interesa de to social o ambiental es el pasado (generalmente los
primeros anos de la vida). Es decir, lo que el evaluador tradicional trate de reconstruir a
través, por gjemplo; de ia entrevista, es ta histona pasada del sujeto que le permita
explicar la farmacidon o constitucion de los actuales determinantes de [a conducta
(rasgos. conflictos, necesidades, defonsas, enfermedades mentales, etcéctera) Por lo
contrario, ¢l evaluador conductual hara especial énfasis en el presente y en aquellas
variables ambientales que son propiamente  situaciones. vy ello porque éstas
generalmente controlan o mantienen las conductas por las que el pacente consulta y
que, él mismo, considera inadecuadas. £] pasado como parte importante en la
formacién de habitos. competencia, etcectera no puede ser reconstruido con la
objetividad necesaria y. ademas. del pasado nada puede modificarse,; ésta es la razon
mas importante que avalen la relativa importancia que el pasado tiene para el
psicologo conductual. Lo decisivo es, el presente, ya que en el es donde van a poder
ser mampuladas ciertas condiciones ambientales © internas, con  objetivos
preestablecidos en el tratamiento

Las caracteristicas de la Evaluacion Conductual son las siguientes

1. Evaluacion conductual se basa en los principios tedricos establecidos desde ia
psicologia experimental y mas especialmente desde la psicologia del aprendizaje

2. La evaluacidon conductual se nge a concretas conductas-problemas o variables-
criterio. Esto implica, que se requiere una planificacion de la evaluacion especifica y
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unica para cada sujeto y en relacion a las conductas - problema de que se trate. E!
énfasis fundamental se establece sobre la evaluacion de conductas observables
objetivamente (bien motoras, bien fisiologicas, por cuanto éstas pueden ser
amplificadas y observadas objetivamente). iistas caracteristica de la evaluacion
conductual esta, como es ldgico, mediatizada por el modelo tedrico de referencia en
donde el énrtasis se ostablece en las conductas motoras con la suposicion bien
establecida, de que e! hecho de que estas conductas puedan soer observadas
publicamente, incrementa la fiabilidad vy la exactitud de los datos y son mas
congruentes con el sistema conductual del que parte (Haynes, 1978)

3. El objetivo fundamental de la evaluacion conductual es el de identificar las
condiciones que controlan las conductas - problema. Esto supone que interesa
prioritartamente las variables internas y externas, en la situacién presente, mantienen a
las conductas - problema. Esto se debe a que ellas van a constituirse en variables
independientes y, por o tanto, van a ser manipuiadas durante el tratamiento. Es decir,
el énfasis en las condiciones que controlan la conducta esta determinadoe por el
principio de causalidad del modelo conductual.

4. La evaluacion y el tratamiento suponen dos intervenciones psicologicas
inseparables y dialécticamente relacionadas. A traves de la evaluacidon son
seleccionadas las vanables dependientes e independientes que seran utilizadas
durante el tratamiento. Es decir, la especificacion de las conductas ~ problemas y de las
variables que las mantienen supone un requisito previo de toda terapia conductual. En

otras palabras., una correcta evaluacién es condicion indispensable para un buen
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tratamiento. Por otra pane, la interdependencia entre la evaluacion y el tratamiento se
ve mas claramente al recordar que el proceso evaluativo, particular para cada caso, es
valorado empiricamente a través del tratamiento posterior.

5 La Evaluacion Conductual requiere la utilizacion de datos objetivos fiables y
vélidos presentados en forma cuantitativa y recogidos, preferentemente, de ia situacion

natural en la que

se encuoertra el sujeto. Esto implica que el evaluador conductuat esta
preparado. prrmeramente. por la obtencion de dispositivos de evaluacidon ngurosos a
traves de los cuales puedan obtenerse datos fiables y validos y se realicen minimas
inferencias sobre la conducta de los sujetos. De entre ellos es la Observacion el
meétodo por excelencia.

6. La Evaluacion Conductual lleva consigo ia validacion experimental de todo el

proceso en el que se integra el tratamiento del sujeto.

EVALUACION DE OBSERVACION CONDUCTUAL.

Dentro de la Evaluacidon Conductual, el método de observacion es un elemento
basico e indispensable para llevar a cabo esta apreciacion.

Dentro del método cientifico se han generado diversas estrategias adecuadas al
tipo de ciencia, sea exacta, factica o social. En |la ciencia factica, uno de los primeros
pasos dentro del meétodo cientifico es la observacion. Antes de los artlos 80's, sodlo se

consideraba a la observacion como un elemento inicial, o un instrumento primordial en
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el método experimental para la consecucion del experimento propiamente dicho. Sin
embargo, tanto en las ciencias bioldgicas, en la etologia, como en el Andlisis
Experimental de la Conducta, etcéctera (Altmann. 1874, Anguera, 1983, 1991;
Bakerman y Gottman, 1989: Sanloyo y Lopez, 1990; Santoyo, 1994), ésta se
constituyo en una metodologia en su derecho

Para el wstudio del comportamiento de los organismos (incluyendo al organismo
humano) en ¢l escenario restringido o <n su habitat natural se¢ bhan requeiido
desarrollar estrategias metodoldgicas, basicamente, de caracter observacional
(Angura, 1983).

Esta metodologia ha permitido el estudio de :
a) los mecanismos implicados en tal comportamiento, es decir, como funcionan los

sistemas conductuales
b) qué factores determinan comportarmento y su desarrollo, y
c) como se despliega el flujo conductual momento a momento in situ (Bakerman y
Gottam, 1989) o en escenaric restringidos.

t.os sistemas de observacion etologica han sido pautas para el desarrollo de
nuevos sistemas de observacion conductual no solo en la biologia (Lytlon, 1980), sino
también dentro del ambito de la Psicologia como en el Analisis Experimental de la
Conducta y la Psicologia del Desarrollo Social Interaccional (Santoyo, Espinosa y
Bacha; 1994)entre otros enfoques.

La interrelacion entre meétodo observacional y método experimental en esta area
del conocimiento es estrecha, dado que e! segundo se basa en el primero y no podria
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existir sin &él. Aunque la metodologia observacional en si misma sea la base para la
metodologia experimental, los hallazgos no alcanzan el sopaorte suficiente para dar
explicacion a las relaciones aobservadas. Dado que, para demostrar el estatus de una
conductual se requiere,

variable como el determinante, de algun cambio

necesariamente, de la manipulacion de tal determinante. evaluando el grado en que el
comportamicnto varie por efecto del pnimero (Bunge, 1975)

LLa observacion es, quizas para la cienca factica, el pnimer elemento valido, dentro
del meétodo cientifico, sobre todo para aguailos enunciados empiricos “a posteriori”.

lLa observacion como estrategia para recabar datos conductuales se ha

caracterizado por desarrollarse a partir de

a) el objeto de estudio, es decir, aqueilo que se va a cbservar;

b) parejas de observadores entrenados para la recogida del dato conductual in situ o
en escenarios restringidos;

c) las circunstancias o situaciones donde se da la observacion del objeto; y

fos medios de observacion o instrumentos y medidas para recabar el dato conductual

(Anguera, 1983)

La observacion como meétodo, tiene entidad suficiente para la obtencion de un
conocimiento cientifico que no pretende otro objetivo que plasmar una conducta

presente, con suficiente “potencial de descubrimiento” , para no soélo describir aquelila

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

relaciones de causalidad; ni que decir tiene que seguir en sus lineas generales ia
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estructura del método general de la ciencia. En cambio como técnica, no significa otra
cosa gque una estrategia a seguir subordinada a las directrices de una linea de
investigacion a través de un método concreto; aqui la observacion tiene por mision
unicamente e! suministro de informacion complementaria a las otras formas de
recogida de datos.

De la misma manera que el método cientifico en general (o del método de las
ciencias del comportamiento), se entiende que en la via inductiva partimos de una
realidad empirica, sin plantearnos mninguna conjetura acerca de la existencin o tipo de
relacion entre dos o mas variables o conceptos, asi tambien al utilizar la observacion
inductivamente, solo pretendemos la descripcién de una conducta, captar un evento,
constatar {a realidad, pero sin ir mas alla de esta recoleccion de informacion

Existen cincos fases del meétodo observacional :

Fase 1. Utilizacion de la observacion, siempre que sea preciso medir la conducta
cuando los sujetos son libres de variar sus respuestas individuales y sociales en gran
numero de ocasiones con pocas o ninguna restricciones impuestas por el investigador,
o bien en e} laboratorio u otros marcos en que se ha limntado la gama de
estimulaciones pero en que las conductas que pueden amitirse son relativamente
ilimitadas. El uso de observacion es necesaric cuando no sean factibles técnicas
automaticas de medida, por la complejidad del instrumento. por su costo, o por lo que
es mas frecuente, porgque soélo implicaria una percepcion vacia de contenido
minimamente interpretativo. y también cuando la informacion gque se obtendria
mediante tests estandar, cuestionarios o entrevistas no seria adecuados para tos fines
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de evaluacion conductual.

Fase 2 Delimitacion de! objetivo; la evaluacion es como Ja “observacion
sistematica de la conducta bajo condiciones prescritas y en relacién con estimulos
especificos”. E} objeto de la observacion son las diversas manifestaciones
conductuales susceptibles de ser llevadas a cabo por el ser humano en los mas
diversos ordenss, como ta comunicacién, verbal, vocal, espacial etcectera En esta
fase se aclara y cilasifica el problema que peimmite determinar el tipo general de
intervenciaon necesario. de cara a un programa de tratamiento, modificacion del

entorno, o cualquier otra decision. En esta fase marca claramente el paso de la

observacion pasiva a la activa

En otras palabras se debe hacer una delimitacion especifica de la observacion
indiscriminada, pues perderia interés al no haber sido seleccionado un cobjetivo. Esta
delimitacién necesaria, implica el establecimiento de todas aquellas condiciones o
caracteristicas que deben reunir las sesiones de observacion, para que los datos
recogidos se ajusten al objetivo inicial y puedan ser consideradas como datos netos y

por lo tanto. no rechazabies

La seleccion de las sesiones de observacion esta estrechamente ligadas con la
técnica de muestreo escogida, y permite un mayor afinamiaento anterior (ya que influira
al elegir un muestreo mas adecuado) y posteriormente, por someter los datos
recogidos a una verificacidn de una serie de aspectos que deben cumplirse.

Para facilitar la seleccion 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 acompanan a las
distintas sesiones de observacion permiten seleccionarlas segan se adaptan o no a las
condiciones requeridas.

b) Cambios intrasesionales, cuando a lo largo de una sesidn de observacion tiene
lugar un acontecimiento o hechos que inciden en la conducta que se desarrolla,
repitiendo a partir de entonces en el resto de aquella sesion. Tales acontecimigntos
pueden originar el rechazo de los datos recogidos desde el momento de presentarse
tal circunstancia.

¢) Disrupciones temporales, tiene lugar cuando durante una sesién ge observacion
se presenta un determinado evento o circunstancia que altera la conducta observada,
rompiendo su continuidad, pero durante un corto espacio de tiempo, y sin incidencia ni
repercusion posterior. Solo seria rechazable el registro recogido en los momentos en
que dure la ruptura en el transcurso de la sesion.

Fase 3 Estrategta de muestreo; si precisamente desde la perspectiva conductual
las respuestas o ejecuciones de los sujetos ante los elementos de una técnica se
entienden como “muestra’ de la actuacion d2l individuo, deberan establecerse las
pautas o criterios segun los cuales ta conducta o intervalo de tiempo o siluaciones
muestreadas sean representativos de la conducta gue se pretende evaluar, con una
previa caracterizacion de lo que se entiende por unidad de observacion.

Fase 4. Recoger datos; debe estar claramente subordinada al objetive de la
observacion como medio de evailuacidn 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 mayor eficacia, como establecimiento de unidad de tiempo y/o
eventos, tamarno del intervalo, de la muestra, etcéctera

Fase 5. Analisis e interpretacion de resultados; claramente subordinados al
objetivo y a la naturaleza de los datos registrados. diferenciandose claramente si éstos
son cualitativos o cuantitativos, v la relevancia que pueda ejercer en ellos el paso del
tiempo como aspecto a tener en cuenta en la evaluacion conductual

El proceso de observacion debe pernmutin

1) Qus e! objeto observado sea de caracter puvhco Condicion minima necesaria
para sustentar que la ciencra es objetva, y donde la regla afirma que ios resultados
obtenidos por observacion pueden reproducirse por otros especialistas en condiciones
analogas.

2) Clasificar los resultados, es decir ubicarlos en clases de comportamiento,
generado uno a varnos sistemas o taxonamia de categorias conductuales

3) Demostrar la fiabilidad de las propiedades o clases observadas de los hechos o
las relaciones.

4) Describir objetiva y operativamente al hecho y/o a la retacién entre hechos para
llegar a la descripcion y busqueda de la funcidn en las relaciones estudiadas (Anguera,

1983).

La observacion en las ciencias conductuales, también es referida como

observaciéon naturalista. Como metodologia ésta abarca un gran espectro con metodos
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abiertos y métodos cerrados: o mas precisamente denominados como observacion
asistematica y observacion sistematica, respectivamente. Y entre ambos métodos se
encuentra la observacion semi-sistematica que representaria un eslabén o transito
entre ambos meétodos.

La asistematica o de método abierto, se caracteriza por no tener un objeto de
observacion particular, por ejemplo: cuando se hacen registros anecddticos, 1a histaria
de casos, o un diario. Ademas en este tipo de observacion no hay un plan
predeterminado de observacion. o el observador puede tener una idea difusa sobre lo
que ha de observar. Ejemplo de la obsarvacion semi-sistematica es la descripaion de
un especimen o egjemplar donde el observador registra o que un organismo hace lo
largo de un periodo predeterminado de observacion.

En tanto que, la observacion sistematica o de meétodo cerrado, se basa en la
seleccion de una estrategia sobre algin aspecto de la conducta a registrar, ademas
este meétodo es la base para el desarrollo de métodos de muestreo sistematico de
observacidon y se caracteriza por:
= Ganar precision en cl regisiro det comportamiento.

m Permitir la cuantificacion del comportamiento al sistematizar tas estrategias de
observacion.

m Definir de antemano varias modalidades de conducta a registra a través del disefio
de codigos conductuales.

m E| observador registrara cada ocurrencia de comportamiento, anotando el caédigo

predefinido (estos registros. genéricamente reciben e! nombre de protocolos o
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catalogos de codigos).
= Disefic de formas de manera a fin de establecer la fiabilidad de los instrumentos.
A demas este tipo de meétodos se caracteriza por registrar y cuantificar los datos
conductuales a traves de la observacion directa y no requiere de la inferencia. Cuando

estos datos son tomados de puntajes obtenidos a través de observacion indirecta

como es ¢l caso de los puntajes arrojados, por ejemplo’ en las pruebas que puntean
indirectamonte la gecucion de un mdividuo, en vez de recolectar de manera directa los
puntajes de ta! ejecucion (Cooper, 18987) Tal es el caso del uso de instrumentos
sociocognocitivos doe competencia social o cualquier otro tipo de prucha indirecta,
donde se menciono antes. se hace nNecesanos al uso de interencia para traducir este
dato (Cooper, 1987)

Esta es una de las razones mas impornrtantes que fundamentan el surgimiento y
cada vez mayor el uso de la metodologia observacional en las Ciencia Conductuales.

Sistemas de Observacion y Recogida de Datos Conductuales

La sistematizacion actiua en la observacion a modo de estructuracién o control
externo tendiente a faciiitar la determinacion de las situaciones relevantes para ia
observacion conductual, la forma de ilevar a cabo la recogida de datos, el marco mas
adecuado y la posibildad o no utilizacion de instrumentos técnicos. Casi
paralelamente, el nivel de sistematizacidn en el registro es funcion de la fase o estado
en que se encuentra el estudio observacional y, a la vez, se halla en estrecha
dependencia de la conducta o de las areas de conductas registradas.

£l analista conductual utiliza la metodologia observacional como un medio idéneo
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para recoger el dato conductual en diversos escenarios. Esta metodologia se
caracteriza por tomar la medicion directa del comportamiento o ejecucion de un
individuo en la situacion restringida o in situ.

En la ciencia conductual, la recogida del dato conductual se realiza mediante la
medicién directa del mismo, tal es caso del registro de las respuestas o los puntajes de
conducta. PPor ejemplo, estos son agrupados en tasa de respuesta, o en porcentaje de
respuesta (Cooper, 14987) Estas medidas directas no requieren de interencia, dado
que ellas representan caracteristicas particulares del comportamiento meddo.

Por otra parte, 1a medicion indirecta ha sido extensamente usada como un apoyo
adicional: sin embargo, los datos obtenidos a traves de clla, para su interpretacion
requieren de la inferencia; los puntajes en alguna prucba sociométrica cognocitiva, de
actitudes, etcectera son ejemplos de una medicion indirecta del comportamiento
(Cooper, 1987).

La metcodologia observacional se desarrolla a partir de medir directamente el dato
conductual. Y se ha clasificado en tres formas: a) Observacion Asistematica,

b) Semisistematica, y c) Observacidon Sistematica (Anguera, 1983). En la siguiente

tabla se muestra una forma grafica de dividir a 1a observacian:
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Asistematica o Abierta a) Historia del Caso

b) Diario

OBSERVACION | Semi-sistematica a) Descripcidn del especirmen o gjemplar

Sistematica o Cerrada a) Medicion Directa = Puntajes directos de conductas

b) Medicion indirecta = Pruebas (acadeéemicas,

sociometncas, no conductuales, eteectera)

La metodologia observacional agrupa un conglomerado de sistemas, estrategias, y

cuantificacion del comportamuento. Primero, se presentan algunos métodos de

observacion mas empleados: abiertos o no sistematizados; semi-sistematicos, y

cerrados o sistematicos (Anguera, 1983),
Observacion No sistematizada o Muestreo Ab Libitum.

Se caracteriza por proporcionar una descripcion simple, llana y narrativa de

caracter cualitativo e informal, donde se recogen todas las caracteristicas de la

conducta, evento, situacion o escena que se observa (Anguera, 1983) . Ejemplos de

este tipo de observacion son el registro anecdotico, historia de un caso, o diario.

£n la observacion no sistematica existen dos tipos de descripcidon que se

encuentran, inadvertidamente, mezclados: la descripcion molecutar y la descripcion

molar. La primera registra conductas o eventos puntuales concretos en exceso, tal es

el caso de las conductas motoras. La segqunda, emplea un nivel de abstraccion mayor,
donde se hace necesaria la interpretacion de un conjunto amplio de situaciones,

eventos o conductas (Anguera, 1983).
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Observacion Semi-sistematica o Descripcion de Espécimen.

Se difine como aquel tipo de descripcion donde se registra a un individuo, ejemplar
o espécimen a través del empleo de una camara; donde et investigador puede tener
una aproximacion mas prescisa de o que ha de observar y registrar al usar tecnologia
mas sofisticada. A este tipo de observacion se lo denomina semisistematizada debido
justamente a adolecer de | a) un objeto de estudio definido, b)) la sclecaon o
desarrollo de un sistema  de observacion. codiicacion y registio que proporcione los
datos observacionales que describan el problema a estudiar ( Anguera, 1983).

Observacion Sistematica o Cerrada.

Es la mas utilizada en le evaluacidn conductual, y si bien  en algunos casos
restringe la lLibertad de observacion de doterminados fenomenos, se prefiere a la
escasamente sistematizacion por su mayor precision, si @s que consigue conservar
cierta flexibilidad y adaptarse a las situaciones cencretas (Anguera, 1978, 1979)

La observacion sistematizada pretende descubrir y precisar con  exactitud
determinados elementos conductuales que posee cierto valor predictivo y heuristico
(Pascal y Jenkis, 1961) lmphca: 1) un estudio anterior (observacion escasamente
sistematizada. si es de tipo empirico, © elaboracién conceptual, si es de orden tednco)
que le tleva a una especificicdad y cuidadosa defimcion de la conducta escogida, con la
consiguiente lista de categorias preparadas a modo de instrumento de observacion,
que con gran probabilidad seran reformadas para consegutlr una mayor adaptabilidad a
las conductas a evaluar; 2) la utilizacion de instrumentos tecnicos 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

caracteristicas de cada caso, y en donde conviene aclarar a que se refiere

precisamente al grado de estructuracion de la situacion de observacion y del registro,
con lo cual entendemos que existiria sdlo diferencia cuantitativa e grado (y gradual)

de control con el método experimental, pero no cualtativa, ya que al utilizar la

observacion estamos en condiciones doe captar exactamente la vanacion producida, si

bien no muoducimos un estimulo dre

tamente, aungue indirectamaente: 1o hayamos
previsto at elaborar el sistema de calegorias o ia escala de razon para registrar sus
efectos (Anguera, 1980): 4) existe igual control del observador y det observado,

limitando sus prejuicios y tendencia

5) es factuible la cuantificacion, permitiendo una
mejor comprension de los registros, construccion de diagramas que muestren distintos
tipos de relaciones, etcéctera: 6) tiene un uso muy extendido cn ta observacion
conductual en marcos de {aboratorios, si bien es aplicable claramente a los naturales;
7) admite técnicas de muestreo que permiten simplificar la recogida de datos,
perseverando su integridad informativa.

La sistematizacion del registro, consiste en expresar en términos observables toda
fa informacion contenida en conductas o eventos, de manera que no se produzca
perdida de informacion o de matiz expresivo, todo ello en forma redundante gque
permita funcionalidad y rapidez con un adecuado adiestramiento. Como principal
caracteristica, se establecen las unidades de observacion, o minima cantidad de

informacion —y por tanto con cierto contenido— referida a ta conducta o evento que

constituye el nucleo central de nuestra observacion y al entorno que le rodea e incide

o
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por estar en interacciéon constante, actuando como evento antecedente, evento
consecuente o como ambos a la vez, st 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 observacidon sistematica que presentaremos a continuacion
se caracterizan por permitir:;

a) la observacion y registro de la conducta, cuando no es convenienta o viable el uso
de equipo especial.

b) la observacion y registro de la ocurrencia espontanea de la conducta en contextos
naturales.

c) la definicion, de antemano. de varias modalidades de conducta y se registran los
codigos asignados a ellas

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

Una consideracion importante respecto a la observacion sistematica es que ésta
no siempre permite observar secuencias de conducta por lo cual el investigador habra
de ponderar, segun su pregunta. que tipo de unidad conductual requiere observar, ya
que si la pregunta se refilere a patrones o estados y sus diferencias tendra que
contemplar el uso de sistema que permita la recogida de jos datos secuenciales
(Espinosa, 1997).

Componentes del Proceso de Observacion

Son componentes los pasos a seguir y aspectos metodologicos necesarios en la
planificacion del proceso. Partiendo de ta identificacion de las unidades de
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observacion, se sigue su seleccion o muestreo, el cual, a su vez, precisara que se haya
seleccionado una técnica de registro adecuada, apoyada en un buen manual de
observacién, y contando con un suficiente grado de acuerdo entre los observadores
como garantia de los datos recogidos (Bijou. Peterson vy Autt, 1968)

Ya establecidas las condiciones adecuadas para llevar a cabo la observacion, es
necesario adoptar i ticmpo de unrdades de observacion que resulte mas conveniente.

1. Registro como un todo. Se anotan rasgos de ta conducta o caracteristicas de un
evento no referido especificamente a un aspecto concreto, sino a una situacion globat
o desde sus distintas perspectivas. e¢n muchos casos a “"pinceladas”, y de forma
narrativa.

2. intervaios temporales. Como su nombre io ndica, supone una particion del
tiempo en unidades iguales entre si y de longitud vanable en cada caso, permitiendo
conocer la ocurrencia de conductas dentre del contexto temporal (incluse minimo) en
que se producen, lo que facihitara el realizar posteriores analisis de desarrollo evolutivo,
distincidon en etapas o fases, comparar la distribucion en el tiempo de otras conductas o
entre distintos sujeteos o segun la situacidn dei entorno, etcéctera

3. Unidades principio-a-fin con sigmficado psicologico. Utiles basicamente cuando
se han llevado a cabo un muestreo de eventos por interesar él estudio de una
conducta claramente definida y diferenciada, que posee sentido por si misma, sin que
importe su duracion, mayor o menor, sIno su ejecucion completa.

4. Unidades principio-a-fin con significado psicologico y en relacion con el marco.
Se trata de! mismo casoc 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
funcion de ellos, variara la forma de presentacion. desarroifo y fin de la conducta.

Si tenemos en cuenta que el proposito de una observacion sistematica consiste en
descubrir y precisar con exactitud ciertos elementos de conducta que poseen algun
valor predictivo y heuristico (Pascal y Jenkis, 1961), se habra de limitar sus
caracteristicas observables (Atvarez Villar. 1975}

a) Frecuencia, o numero de ocasiones de aparicion da la conducta
b) Latencia, o tiempo que tarda en aparecer una conducta desde que se produjo la
causa que la origind.
c} Ritmo, o frecuencia de aparicidon por unidad de tiempo.
d) Intensidad. o esfuerzo en fa ejecucion de una conducta (Tours, 1979).
e) Duracion, o tiempo en que se mantiene un determinado elemento de conducta.
f) Cantidad de elementos que intervienen.
g) Variedad de las respuestas.
h) Condiciones, o aspectos asociados con la conducta sometida a evaluacion.
i} Direccion hacia la cual se orienta la respuesta conductual.
1) Correlacion, o adecuacion de una respuesta al objetivo que se propone.

Como consecuencia, el observador debe mantenerse en una actitud objetiva y
sensibilizada ante la conducta que pretende evaluar, escogiendo en cada caso como
modalidad de respuesta la mas relevante (o las mas relevantes) para el objetivo
perseguido.

La Categorizacion, es uno de los procesos basicos que se debera llevar a cabo
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explicita o implicitamente, en un estudio observacional minimamente sistematizado por
naturaleza o que pretendamos sistematizar a postenor. La categorizacion, gue siempre
es una fase (a veces muy prolongada) y nunca una actividad puntual. podriamos
entenderia en esencia como un intento progresivo de agrupar la informacion recogida
en base a ciertos criterios que en unos casos estaban perfectamente perfilados de

antemano, y an otros son susceptibies de sucesivas revisiones y adaptaciones

Un punto de partida seria un primoer sistema de categorias provisional, con la
posibilidad de que éstas no discnminen adecuadamente al referirse a conductas muy
amplias, haya solapamiento de unas con otras, etcéctera para elio se recomenda los
siguientes procedimientos

1) En primer lugar, Hevar a cabo un detenido analisis conceptual, asurmendo el
resultado de la discusion de orden metodologico. Para una correcta categorizacion es
preciso una clasificacion de un universo (conducta observada en una situacion si se
pretende una categonzacidon ideografica, o posible en un conjunto de ellas si se
pretende nomotética), de tal manera que el objetivo de la clasificacion tenga una
especificacion adecuada Mediante esta via procederiamos, pues, de las
caracteristicas observables a los sistemas basados en conceptos tedricos

2) Decisidn acerca del tamano o amplitud de cada categoria, atendiendo a una
discriminacion positiva entre ellas y a que su numero no sea tan excesivamente
elevado como para que impida o dificulte un correcto registro posterior

3) Definir las categorias en forma que sea identificables inequivocamente,

implicando por consiguiente que un cambio en cualguier valor de un atributo afectaria
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grandemente a la consideracion de una clase de evento, o conducta, o sujeto,
etcéctera

Registro de las observaciones.

Como la mas corriente de las técnicas de registro de observaciones, esta la de los
intervalos que, como su nombre lo indica, se rige por criterios cronologicos; ello
independientemente (0 al menos sin relaciéon directa) de los sistemas de muestico que
se elijan en cada caso. aunque factores como la naturaleza de la conducta, la sazon

de la ocurrencias, el numero y la complejidad de las categorias conductuales que

deben ser registradas simuitaneamente, asi como el interes en patrones de conducta
temporales, ejercen gran influencia a la hora de decidir entre un re

1siro continuo (v
probablemente con menos grados de sistematizacion) vy

uno por intervalos. La
adopcion de registro por intervalos comporta la aplicacion de una serie de criterios,

responsables de su exactitud, referentes a la correcta fijacion de sus dimensiones y
parametros.

Registro de intervalos de una conducta compleja: Consideramos que una conducta

es compleja cuando adrmite multiples modalidades en una superposicion de niveles
que, a su vez, podrian ser categorizados independientemente

Muestreo.

Probablemente, el primer fin empirico que se plantea en la observacion del
comporntamiento es la recogida de muestras de conducta represemativas de los
repertorios de respuesta de los sujetos. La adecuacion de la muestra depende. en
parte, de los sujetos a observar, de la taxcnomia conductual y del marco de
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observacion, asi como del sistema de registro, de la decision sobre la observacion
continua en el tiempo real versus una técnica de muestreo. vy de que se trate de la
observacion de eventos, que son instantaneos, o de estados, que lienen una duracion
apreciable.

Aitmann (1974) establece una clasificacion utii de muestreo de eventos
conductuales, segun la cantidad que se registre de frecuencias de conductas (total,
frecuencias parciales o muestreo ad libitum y no-ocurrencia ocurrencia o muestreo
“uno-cero’), teniendo en cuenta, ademas, la razéon de aparicion de la conducta implicita
(si los tiempos de observacion son iguales) o explicitamente y el tipo de contenido del
registro, que determinara si sdlo se tienen en cuenta ocurrencias de una determinada
conducta o si se incluyen otros tipos de datos

Finalmente, y antes de la revision de los sistemas de muestreo, es necesario
establecer:

1) Catalogacion de los inicios de sesidon, que puede realizarse en un momento
predeterminado, y a su vez existen diferentes posibilidades:

- La muestra de inicios de sesiones se escoge de forma aleatoria estratificada. Por
ejemplo, niumero fijo de muestras por hora, momento del inicio elegido aleatoriamente
dentro de cada hora, etcectera

- Muestreo regular de comienzos de sesion; por ejemplo, uno por hora, en cada
hora de luz solar. O bien despueés de un tiempo fijo desde que concluyd la muestra
anterior.

- Alternativamente, las sesiones de la muestra pueden empezar no en un

56



momento temporal dado, sino cada vez que ocurre una conducta particular. Por

ejemplo, siempre que se da una interaccion entre dos individuos; siempre que un nifio

grita de determinada forma, etcéctera
- Por fin, puede no haber norma de catalogacion, cuando las observaciones son

ad libiturn

2) Catalogacion de finales de sesion. Puede fijarse:

- Después de un pertodo constante de tiempo
- Después de la ocurrencia de un numero fijo de conductas.

- Una vez finalizada una clase particular de conductas o interacciones.

campo de accion los sujetos sometidos a

Una vez desaparecen del

observacion.
- 8in normativa eén el muestreo ad lbitum.
especificando si todas las conductas

3) Numero de sujetos por sesion,

relevantes se registran para un individuo particular durante un periodo de ia muestra
(sujeto-facial), o bien para un subgrupo claramente definido. Alternativamente, puede
no existir sujetos o subgrupos focales, ya sea por que soOlo se registren frecuencias

parciales o por que la atencion se focalice en diferentes individuos en forma sucesiva,
alternativa o no conocida.

4) Seleccion de sujetos focales. La eleccion entre individuos o subgrupos
potencialmente focales pueden realizarse al azar mediante una tabla de numeros

aleatorios (sujetos extraidos al azar entre todos los sujetos de un grupo), en forma

aleatoria estratificada (seleccion de sujetos agrupados con base en determinadas
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caracteristicas), de manera regular (por rotacion sucesiva en un grupo de sujetos) o
irregular (a! seleccionar un individuo con base en algun criterio conductual, o por
presentar caracteristicas peculiares)
Muestreo Exploratorio
Se trata de un muestreo no sistematizado e informal, en que no se utiliza ningun
sistema de categorias. sino que simplemente se observa y registra aquello que atrae
nuestra atencion
Es apropiado en el comienzo de un estudio observacional para elaborar la lista
inicial de elementos conductuales (hista de rasgos)., que después registraremos
sistematicamente mediante otra técnica Su principal inconveniente estriba en el sesgo
que introduce el observador al actuar un proceso selectivo en la percepcion, atencion y
registro que, aun inconscientemente, actia en una direccion determinada; ademas,
asume que todos los tipos de conducta tiene igual probabilidad de aparicion. lo cual no
es cierto (Bekoff. 1979) Blurton-Jdanes (1972) lo utilizd para observar la conducta social
de los nifos en unos parvulanos. Se aprecia su caracter meramente exploratorio,
propio de la observacion pasiva, y de {os primeros momentos en el inicio de un estudio
en que es necesarto un primer contacto con la situacién
Mucstreo de Ocurrencias
Pretende registrar todos fos eventos y los estados (Altmann, 1974) relacionados
correspondientes a las secuencias de conductas que nos proponemos observar, ya
sea de una persona © un grupo. La diferencia con el muestreo anterior, es que el
primero es exploratorio y, por lo tanto, ha bastado captar superficialmente la situacion;
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en el muestreo de ocurrencias ya existe un conocimienta suficiente de la conducta que
se esta desarrollando y ello facilita un encuadre, uso de términos adecuados, precision,
etceéctera y por lo general no se contabiliza el tiempo. sino que la extensién dependera
de la situacion, permitiendo en muchos casos, a través de su analisis secuencial,
establecer una distribucion temporal en fases

Con una prudente seleccion de penodos de muestra, puedae dar informacion
precisa (Anguera,1981) acerca de la razon de ocurrencias (y cambios temporales en ia
razon) de la conducta, y si todos fos partucipantes pudieran ser identificados en cada
ccurrencia de la conducta, seria equivalente al muestreo focal para el qrupo (grupo-
facabh respecto a una conducta particiar. Cuando no es posible. los datos identificados
constituyen una muestra nNo sesgada de las distribuciones de las conductas entre
individuos (o clases) sino hay identificabilidad diferencial.

Como principales limitaciones hay que seratar que @ a) las condiciones
observacionales no siempre son aptimos. b) las conductas no son  claramente
selectivas respecto a la atencion en todos los casos, y ¢) es dificil el registro cuando las
conductas se suceden rapidamente (Bekoff, 1979)

Se recomienda cuando inteiesa el conocimiento de razones de aparncion de la
conducta. duracidn y sincronia conductual De lodas formas esta lécnica de muesireo
es apropiada para estudios de sincronia conductual solo si las condiciones de
observacion y registro permiten su sumultaneidad. En un tiempo de ocurrencias
simultaneas, necesitamos una informacion mas fina sobre la distribucién temporal de la

conducta.



Muestreo Focal.

Saélo  interesan determinados elementos conductuales especificos,. que son

muestreados a lo largo de un periodo establecido. y que consecuentemente se

presentan asociados a otros eventos y/o estados que ésta en logica interrelacion, y por
tanto deben también registrarse, pero solo como marco de referencia para un mejor
conocimiento e interoretacion de los elementos focales €l periodo, a su vez, puede

dividuse en intervalos, quedando consignada la frecuencia a panlir del conteo realizado

en el propio registro

Se caracteriza, por tanto, por que todas las ocurrencias de accrones especificas de

un sujeto o grupo concretos se registran (Anguera, 1981) durante cada pernodo de la

muestra. se entiende que el registro. come hemos indicado. no solo abarca las

acciones de los sujetos focales, sino también de las que van diricidas a ellos (Farkas v
Tharp, 1980).

La duracion de 1a sesion viene condicionada por la obtencion de dalos suficientes

Y por la propia disponibilidad del observador. En muchas ocasiones convendra aportar

mas detalies o aclarar la forma concreta de aparicion de la conducta focall Es

recomendable la sistematizacion del registro, asi como la focatizacion en un solo
sujeto
Muestreo de Tiempo

Se fundamenta en una seleccidbn de registro conductual que obedece a criterios

cronometricos, presenta distintas modalidades, que basicamente pueden reducirse a

dos:




a) Muestreo de Tiempo Momentaneo (muestreo de punto, de tiempo o de “Scan
Sampling”) La observacion y correspondiente registro se realizan en instantes de
tiempo predeterminados a lo largo de la sesion, ya sea regulares o irregulares, siendo
registrada o no la conducta segun que esté ocurriendo o no en &l instante de la
observacion. Se trata, en efecto, de un muestreo no continuo sino discreto, siendo
especialmente Utll para la medida de "estados” (no de eventos), vy pudiendose aplicar
tanto a un sujeto individual como a un griupo. En su caso mas general, ios puntos de
tiempo son equidistantes. Cuando no to son. las vanables mas frecuantes suelen ser;
puntos de tiempo aleatorios en cuanto a la separacion entre ellos y puntos de tiempo
variables en funcion de eventos conductuales o del entorno.

b) Muestreo de Tiempo por intervalos (one-zero sapling, o muestreo de tiempo
momentaneo) Una vez establecida la longitud detl intervalo, se anota el registro al final
de cada periodo, dejando constancia de si se ha producido o no la conducta, ya sea a
lo largo de todo el intervalo o en una parte de é&l. Ello da lugar a las dos variantes del
muestreo de tlempo por intervalas: a) intervalo total, cuando la conducta ha estado
presente a lo largo de todo el intervalo, ¥ b) intervalo parcial, cuando solo en parte del

intervalo aparecio la conducta

INSTRUMENTC DE OBSERVACION CONDUCTUAL

Las investigaciones que se han hecho con la evaluacién de observacién

conductual, para valorar tratamientos psicologicos, sociales, médicos, etcéctera, han
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sido escasas las publicaciones en México:

En 1983 Ryan, fundamentd un programa piloto de rehabilitacion psicosocial para
pacientes agudos hospitalizados, en donde la evaluacion de dicho programa, se realizdo
mediante la Escala Breve de Apreciacion Psiquiatrica

Valencia y Colaboradores (1988), integro un programa de Rehabilitacion

Psicosocial, en el cual evaiud la tincionalidad del mismo  a través de una Escala de

Vaioracion Giobal y la Uscala Breve de Apreciacion Psiquiatrica

En 1982, Ayala realizod un tratamiento intenral de rehabilitactdon en enfermos
mentales cronicos, donde evalud «! programa a través de la Escala de Observacion
Conductual Bl1O, en donde s2 v un mcremento favorable de ias conductas sociales.

Quircga (1984), evaiud un programa de tralamiento psicosoctal en pacientes
mentales crénicos, a través del Instrumento de Evaluacion Conductual, creado por el
mismo.

la Escala de Observacion Conductuai -EOC-

Santoyo, Espinosa y Bacha (1987, 1994) Utihzaron un sistema de observacion
conductual para valorar [as interacciones sociales

El instrumento que se uLlizo para la realizacion de este trabajo fué el Instrumento
de Observacion Conductual (B 10O: Behavior Instrument Observation) creada por
Alevizos y Colaboradores en 1978, en la Universidad de los Angeles California, E.U.

Este instrumento evalua la funcionalidad de un programa integrativo (desde el
aspecto farmacolégico, hasta el aspecto de conducta psicosociai.) A través de la
cbservacién de conductas que emite © no ernite cada paciente durante su tratamiento.
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Este instrumento consta de dos tipos basicos de categorias de conductas:

Conductas Concomitantes (beber, fumar, comer, participar en terapia recreativas,

platicar con otros, etceéctera) y Conductas mutuamente exclusivas (caminar, correr,
sentarse, acostarse con los ojos cerrados o abiertos, etcoctera) En total se suman 21
conduclas categonzadas y lo que es importante mencionar es el sitio o localidad donde
se efectud la observacion de dichas conductas (En el comedor, en los banos, en los

intervatos de las

dormitonos, en el jardin, etcéctera) En general, los rangos de

observaciones que se registran son cada 10" a 15" durante las actividades que se

realizan en el tratamiento.
ara obtener las frecuencia de las observaciones finales de todas las categorias y

de cada paciente; se agrupan las 21 conductas categorizadas en 4 areas de

conductas: 1. Conductas Sociales: incluyen aquellas categorias como; Conversacion

de los pacientes con pacientes, con el personal a cargo, con otras personas.

participacion en terapia ocupacional, participacidn en reuniones grupales, participacién
activa en actividades recreativas, etcéctera

2. Conductas No Sociales (0 Conductas de Participacion Individual): implican las
categorias como; el beber agua, la alimentacion, el autocuidado y el aseo personal,
etcéctera

3. Conductas de Trabajo: aqui se abarcan las categorias de; lectura, escritura,

ayuda en el servicio de sus alimentos, participacion en sus tareas, aseo de su area,

etcéctera
4- Otras Conductas (o Conductas Maotoras): incluyen las categorias como,; el

63



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 pacientes, sacando rmedias, desviacion estandar, para ver el
incremento o decremento de las conductas registradas, y en su caso analizar la

funcionalidad det programa examinado




METODO

3.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El programa de Rehabilitacion Psicosocial para pacientes hospitalizados, que se
realiza en el instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “"M.V.8.", plantea ia
necesidad de evaluar objetivamente el impacto de las acciones terapeuticas,

presentandose asi la siguiente interrogacion:

éCual es el impacto de las Técnicas de Rehabilitacion Psicosocial y su objetividad
de medicion en el Servicio de Psiguiatria de! Instituto Nacional de Neurologia y

Neurocirugia "M.VV. 8" en los pacientes psiquiatricos Hospitalizados?

Los objetivos especificos son:

1. Cuantificar l1as varnaciones de la rehabilitacidn psicosocial ai ingreso, durante la

hospitalizacion y al egreso.

2. Identiticar si el diagnostico influye en ia evaluacibn para la rehabilitacion

psicosocial.

3.2 HIPOTESIS
Hipotesis de Trabajo:
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Existira un efecto progresivo de las conductas psicosociales durante el tratamiento

integral y al final de éste.

Hipodtesis Estadisticas:

Hipotesis Alterna Hi. Existiran diferencias estadisticamente significativas en la
evaluacion de RPS de pacientes psiquiatricos hospitalizados al ingreso, durante la
hospitalizacion v al egresc

Nula Mo, No existiran diferencias estadisticamente significativas en la

Hipotes
evaluacion de RPS de pacientes psiquiatricos hospitalizados al ingreso, durante su
hospitalizacion y al egreso

Hipotesis Alterna Hi2. Si1 existiran diferencias esladisticamente significativas en ia
evaluacton del PRS segun el diagndstico.

Hipdtesis Nula Ho2 . No existiran diferencias estadisticamente significativas en la

evaluacion del PIRS segun el diagnostico.

3.3 VARIABLES
Programa de Rehabilitacion Psicosocial.
La evaluacion de Observacion Conductual.

Diagnostico

DEFINICION DE VARIABLES:

Definicion Conceptuai.
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Programa de Rehabilitacion Psicosocial: Segun Saraceno (1994), es un programa
integrativo, donde se conjuntan todas las actividades tendientes a maximizar de
oportunidades al individuo para su recuperacidon y la minimizacion de los efectos

discapacitantes de la cronicidad.

Evaluacion de Observacion Conductual: Es un modelo que pretende el analisis
objetivo de los comportamientos relevantes de un sujeto y a los niveles de complajidad
necesarios (es decir, comprende tantoc sus respuestas motoras como fisiologicas y
cognitivas) asi como la deteccion de las variables, tanto organismicas como

ambientales. que provocan o mantienen tales comportamientos (Fernandez, 1993).

Diagnoéstico: Clasificacién nosoldgica que agrupa signos y sintomas de alguna

enfermedad. CIE-10

Definicion Operacional.

Programa de Rehabilitacién Psicosocial: Son alternativas terapéuticas que ofrece
el grupo interdisciplinario del INNyN "MVS", las cuales son:

a) Orientacion a familiares de los pacientes hospitalizados.

b} Terapia ocupacional.

c) Tratamiento meédico ( psicofarmacoliogico).

d) Actividades recreativas

e) Terapias de Socializacion.
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f) Técnicas de modificacion de habitos.

Evaluacion de Observacion Conductual:

Se evaluara a los pacientes individualmente a través del instrumento de
Observacion Conductual de Alevizos y Colaborador (1978). El cual evalaa 4 areas
categorizadas de conductas. Social, No Sociales (o de Participacion Individual), De
Trabajo v Otras Conductas (o Conductas Motoras). con el objetivo de valorar el
Programa de Rehabilitacian Psicosocial en los pacientes haspitalizadeos en el INNyN

“MVST

Diagnéstico:

Se tomd en cuenta el diagndstico gue el psiquiatra considero pertinente. La
clasificacion diagnostica de los pacientes fue el CIE-10, por ser la Clasificacion
internacional de la Organizacion Mundial de la Salud y la de uso obligatorio en las

instituciones de Salud de nuestro pais.

MUESTREO:

La muestra fue de tipo intencional (Zinser, 1987 Levin. 1677)

3.4 SUJETOS:
Una poblaciéon de 20 pacientes psiquiatricos hospitalizados en el Servicio de

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




De acuerdo a los siguientes criterios:

- Criterios de inciusién:

Tiempo de hospitalizacion minimo de 3 semanas

Sujetos de ambos sexos
Edad de 18 a 65 afios

- Criterios de exclusion

Pacientes que sean de consuita externa o de urgencias.

Pacientes que tengan un tiempo total de 2 semanas de hospitalizacion.

3.5 TIPO DE ESTUDIO

La presente investigacion es de Campo, de tipo descriptivo y evaluativo con la

finalidad de valorar objetivamente ia RPS en pacientes psiquiatricos hospitalizados.

DISENO:

Se utilizd un disefio experimental, de un grupo relacionado en 3 condiciones. La

muestra se organizd de la siguiente manera:
Diagnaéstico Iingreso Hosp-— Egreso. |
Esqguizofrenia. <3 o 8 !
6 G
4 4
2 2
Total 20 20 20
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3.6 ANALISIS ESTADISTICO: E! analisis estadistico fue, considerando que el

sujeto es su propio control y considerando cada medida conductual , se realizd un

Analisis de Varianza; con el programa de “ Anadlisis Estadistico (2) version 1.0 Analisis
de Varianza, Mayo 1991 por Zarabozo / Guevara (en la Unidad de Computo de

Informatica e Instrumentacion de la Facultad de Psicologia . con ia asesoria del Psic.

Benito Ramiez Prado).
Las conductas agrupadas de acuerdo al criterio de la escala comprenden cuatro

areas de conductas 1.- Conductas Sociales, 2.- Conductas No Sociales |, 3.-

Conductas de Trabajo. y 4.- Otras Conductas

Dado gque las medidas son de observacion Conductual No amerita un proceso de

estandarizacion previo
Las observaciones se realizaron durante ias actividades rutinarias del paciente

hospitatizado, durante su aseo, toma de alimentos, actividades de tipo social y

recreativas, actividades de grupo y ocupacional, en forma individual.

ESCENARIO: Servicio de Hospitalizacion de Psiquiatria del instituto Nacionai de

Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco Suarez”

3.7 Instrumento.

E! Instrumento que se utilizd: Instrumento de observaciéon conductual (BOW),
desarrollada por Alevizos y Colaboradores (1978, California, E.U.A.), Este instrumento
evaliua la efectividad (o funcionalidad) de programas integrativos. Consta de 21 codigos
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observabies (Apéndice). Este instrumento se utiliza de manera individuai, las
categorias se anotan en una tarjeta con los datos de! sujeto y el lugar de la
observacion, registrando si realizd o no realizé las conductas categorizadas, durante un
intervalo de cada 30 sec. durante el dia.

Y para la evaluacion final se clasifican ics 21 codigos en 4 categorias: 1))
Conductas Socialesi, 2.) Conductas No Sociales, 3.) Conductas de Trabajo y 4.) Otras
Conductas. Se obtienen frecuencias generales de cada categoria, en tres
evaluaciones finales (al Ingreso -lera. semana de hospitalizacion—. Durante su
hospitalizacion-3era semana se hospitalizacion—, y al Egreso - antes de ser dado de

alta-).

3.8 PROCEDIMIENTO:

Se aplico la escala conductual BIO a un grupo de 20 pacientes hospitalizados en
el Servicio de Psiquiatria del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia "Manuel
Velasco Suarez”, Durante toda su estancia en el Hospital. tLas observaciones se
registraron en las actividades diarias de cada paciente dentro de su tratamiento; desde
que se levantaron, aseo personal, toma de medicamentos, alimentacion actividades
recreativas, terapia grupal, terapia individual, Juntas socio - administrativas, actividades
de orientacion laboral, educativas, visita de los meédicos especialistas y visita familiar:
durante un mes, el cual es el tiempo promedio de hospitalizaciéon en dicho servicio.
Obteniendo al final tres medidas de evaluacion (Al Ingreso. En su Hospitalizacion, y al
Egreso)
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RESULTADOS Y ANALISIS DE RESULTADOS.

La informacioén que se analizd en la presente investigacion fué una evaluacion del

programa de Rehabilitacion Psicosocial del! INNyN "MV.8" en pacientes

hospitalizados, a traveés del instrumento de Observacion Conductual de Alevizos (B1O).

Los datos obtenidos se anahzaron de: acuerdo a un programa de analisis de varianza.

Para evaluar &l programa, iuc necasario ver y analizar la evolucion de los

pacientes dentro del hospital, por esa razon se considerd el instrumento de

observacion para cada pacienie durante su tratamiento y hospitalizacion.
Se examind un grupo representativo de 20 pacientes hospitalizados en ef servicio

de psiquiatria del INNyN, cuyas caracteristicas demograficas son {as siguientes (Tabla

N°1) Tabla N° 1 Caracteristicas Demograficas.

T TCaractéristicas B2 ]

Variabies
1.)SEXO Masculino 50 1
Fememno I <
2)ESTADO CIVIL Soltero(a) 55
‘Casado(a) }* Ao
Divorciada ) G5
3.)OCUPACION Empleado(a) IBCE
Desempleado(ay "v 40
Estudiante 20
Labores del Hogar 35
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4.) EDAD.

Rango 18-62 afos de Edad.
Promadio 3560
Desv. Estd 12.75 " " "

5 ) ESCOLARIDAD

Rango 06-15 anos de Estudio
Promedic 10 95 = T
Desv, Estd 0327 - = . 1

L 1
G ) DIAS D HOSPITALIZACION

‘Rango 5567 Dias de Hosp., ']
Promedio 3260
Desv. ks1d 10.66

En donde, e! 50% de la poblacién corresponden al sexo femenino y el otro 50% al

sexo masculino. Con una edad promedio de 35.6 afos de edad. La escolaridad que

mas predomino fueron 10.95 anos de estudio. El 55% de la poblacién tiene un estado

civil de soltero(a), El 40% de la poblacién son desempleados y el 35% se dedica a las

labores de! Hogar.

En la siguiente tabla N°2 | se presenta los diferentes diagnostico de la muestra,

tomando en cuenta la ciasificacion detl CIE-10. El 40% corresponde al diagnostico de
Esquizofrenia, el 30% con Trastornos Depresivos, el 20% con Trastorno Afectivo
Bipolar y el 10% de la poblacion en general con un diagnéstico de Trastorno Mentai

Organico.
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Tabla N°2

Diagndstico del CIE-10: Frecuencia. %
Esquizofrenia 8 40
Trastornos Depresivos 6 30
Trastorno Afectivo Bipolar a 20
Trastornos Mentaies Organcos 2 10

De acuerdo a las caracteristicas del Instrumento de Observacion Conductual que
se utilizd, tas categorias del mismo se dividen en cuatro areas de conductas, para cada
area se considerd el puntaje bruto de cada paciente promediandoio para obtener asi
un analisis de varianza de¢ toda la poblacidon. durante su estancia en el hospital en tres
condiciones diferentes al ingreso, en su internamiento (o durante su hospitalizacion), y
al egreso del mismo, los resultados fueron los siguientes:

En el area de Conductas Sociales, al ingreso la muestra obtuvo una Media de
10.30, una Desviacion Estandar de 5.77. Duranle su hospitalizacion fa media fue de
22.70, una deswviacion estandar de 5.75 . Al egreso sea alcanzd una media de 37.25 ,

una desviacion estandar de 3.35. Finalmente obteniendo una F (2.18) = 172.24, p <

.05 (Tabla N3, grafica 1)



Tabla N°3 Anaiisis de Varianza del Area de Conductas Sociales

Grupo. Media Desv. Estd. Err. Estd.

Ingreso 10.30 577

Hosputahzacion 2270 575

Egreso Ia? 25 Js 35

Fuente de Vananza scC Tal M C 3
“Tratamiento (gri:pos) 727843 \ 2 3638 217 17224
| EBloques (sujetos) NGNS 1 19 | 35.539

Vananza Residual 802 90 Vl 21129

Totat lb/ oG 5B '_-'*T‘ T L

En el area de Conductas No sociales (o de Participacion Individual) se obtuvo una
media al ingreso de 11.05, una desviacion estandar de 3.92. En la hospitalizacion se
obtuvo una media de 26.05 con una desviacion estandar de 5.34. En el egreso la
media fue de 41.15 y su desviacion estandar de 3.13 Obteniendo una F (2,19) =
378.17, p < .05 (tabla 4)

TABLA N%4  Analicis de Vananza da 1as Condurtss Mo scciales (Fartcipacion Individuat)

Grupo Neaia T Thesv
! |

Ingreso 111 05 393

tiospializacion i?a 05 s 38

Egreso Lﬂ 15 13 13
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Fuente de varianza s.C a.l M.C. F
Tratamiento{(grupos) 9060.133 2 4530.067 378.17
Bloques(sujetos) 0567 250 19 25855

Varnanza Residual 0455 200 11679

“Total ﬁ 10082 583 -

En el area de Otras Conductas (Conductas Motoras), la muestra obtuvo al ingreso

una media de 9.95 y una deswviacion estandar de 2.39. Durante su hospializacidon se

alcanzd una media de 18 40 y una desviacion estandar de 3.06. &n el egreso la media

fue de 28.70

440.01, p < .05 (tabla 5)

TABLA N°5 Analsis de Varianza de Otras Cenductas ( Motoras)

Fuente de Vanan:

Tratamientos(Grupos)

Grapo Media Desv Estd Error Estd. |
ingresa 0965 37395 0535
[Fospitanzacion 18 40 3068 0 686

Egreso

Bloques(sujetos)

Varianza Residual

Totales

13638683

—_

ia desviacion estandar de 1 129 Logrando finalmente una F (2,18) =

En las Conductas de Trabajo, se obtuvo una media al ingreso de 7.200 y una

76



desviacion estandar de 0.713, Durante el internamiento se logrd una rmedia de 17.050
y una desviacion estandar de 0.756. Al egreso se obtuvo una media de 27.250, con
una desviacion estandar de 0 .523. Obteniendo finalmente una F (2,19) = 289.83, p <

.05 (tabia 6).

TABLA NG Anaiiss de Vanansa de las Conductas de Trabajo

Grupo Desv Estd 'TE.mr Estd 7]
ingreso - 0713 TT70 73
Hospitan o 67se T T T loTFse T
Egreso T 25 0523 G523 :
Fuente de Varnanza sc | al m.C F
[ Tratamientos(grupos) 4020 a3 z 2016217 {28983
Blogues(sujetos) 0250 33 19 i 13 175
Varianza Residual IG 936
Total T J‘

A contiuacion, se presenta los resultados obtenidos segun el diagnostico, a

través de una comparacion de medias,; de acuerdo a las cuatro areas de conductas:

En el area de Conductas Sociales: Se encontré (grafica 2)que existe una mejoria

global en lo que respecta a la conducia social en todos los grupos aunque es

significativamente mayor en los pacientes con trastornos organicos funcionales que

aquellos que muestran alteraciones mentales con dano estructural. Esto se traduce en




la siguiente tabla N°7

TABLA N°7 CONDUCTAS SOCIALES SEGUN EL DIAGNOSTICO,

INGRESO HOSP EGRESO
[Diagnostico. | Media  D.E Media O E Media G E
Esquizofrerma 17 25 2559 23875 6244 37375 1847
T. Depresivos 1033 7033 2273337 a4 546 37833 2137
T 8 A 7 808 22750 2017 39000 0816
TTMO - 04 80 &.360 I EEERE IEREF 3TH00 9162 1

Area de Conductas No Sociales (Participacion Individual): Se observa un notorio
incremento de las conductas no sociales, aqguelilas referidas al autocuidado del
paciente, el cual es ostensiblemente similar en todos los grupos. Lo cual se expresa en
la siguiente tabla y en la grafica N° 3

CONDUCTAS NO SOCIALES (PARTICIPACION INDIVIDUAL) SEGUN EL DIAGNOSTICO

TINGRESO HOSP T GRESO
| |
Diagnostico Meda DE Media De D k=
Esquizofrenmia BEREE 398 2687 04 824 41.00 2 828
frmmm— ' - —
T. Depresivas 1225 a4 G646 2475 03 862 41 50 1.281
TAB 1200 3068 26 50 03782 az oG 37033
T M O 12700 7o 23 00 13142 38.50 7778

Area de Conductas de Trabajo: Se nota un incremento positivo en las conductas
de trabajo, siendo mas iento en el grupo de trastornos organicos. Esto se expresa en la

siguiente tabla y en la grafica N° 4.




CONDUCTAS DE TRABAJO SEGUN EL DIAGNOSTICO

INGRESO HOSP. EGRESO
Diagnasuco Mcdia OE Media DE | [Meda D
Esquizofrenia 7 375 3 068 17335 3 292 2700 16580
T. Depresvos) 8500 3082 17 333 2452 850 0837
T A B €735 2986 16,0066 3367 Z800  2.160
T M O 450 4.949 17000 B.485 23700 424z
S — H J

Area de Otras Conductas (Motoras): Se observa uin incremento sustancial en
todos los grupos de psicosis organicas, responde mas lentamente al finatizar el peridédo
de hospitalizacion, logrando un incremento similar a los otros grupos. Esto se ve
acontinuacion en la siguiente tabla y en la grafica N° 5.

OTRAS CONDUCTAS (MOTORAS) SEGUN EL DIAGNOSTICO

INGRESO HOSP EGRESO
Dhagnéstico Media DE Media DE Media [
S
Esquizofrenia 9.50 18 875 3182 28 875 0.835
T Depresivos 17 33 18 33 Z 58 2950 0548
T AB 000 0816 17-000 1414 2775 G957
T M O, 750 3535 07 500 7778 27 50 FEPE] J
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DISCUSION Y CONCLUCIONES.

De acuerdo al apartado anterior; cualtativamente los resultados muestran un
progreso positivo en cada una de las areas que mide el instrumento (B10); esto indica
que los pacientes en el area de Conductas No Social lograron una mayor puntuacion,

es decir, mejora el interes del paciente en las aclividades del autocuidado. ya que,

antertormente se abandonaban a los pacientes en los hosprales o se fos cxcluia de la
comunidad y se les daba un tratanucento nadecuado ot cual tavoiecia al detenoro
cognoscitivo  (Sanchez. 1995y, perdiendo asi  varias tunciones antre elas. las
habilidades de autocuidado, sin embargo, estas habilidades se van fomentando con un
programa de rehabilitacion psicosoocal ya que favorece el desarrollo de ellas.  Estos
resultados coinciden con los de Aguirre y Colaboradores (1995), en donde, encontraron
que los pacientes psiquiatricos hospitalizados en el INNyN incrementaron positivamente
en el area del cuidado personal

Los resultados que se encontraron en el area de Conductas Sociales coinciden con
(Vatencia 1986 y 1988, Medma 1993, y Ayala 1882) en donde basicamente como
muestra la grafica No.1 se observa un progreso en las tres evaluaciones; esto significa
que, el functonamento social se fomentd adecuadamente logrando ia participacion
grupal y a ia par disminuvendo los miveles de sintomas negativos de ia propia
enfermedad como son el aislamiento social y la apatia (Wing y Brown, 1978, Wallace,
1980) asi, los pacientes se mostraron mas 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 ganancias de esta Gltima como: el medio de intercambio
social. la autoexpresion. disciplina, confianza en si mismo. interés en las actividades,
adaptacion social, funcionamiente psicomotor fino y grueso. la reduccion de sintomas
como ansiedad, agresividad y sentmiantos de minusvalia. comncidiendo con (Watts,
1980.. Ryan, 1983 , Ayala, 1982) notando que ol paciente se vuelve mas activo y menos
pasivo en la participacion de su tratoreento (Myerson, 1939

Se encentrd en cuanto  al funcimnamuento de  tos psicofarnmacos un resultado
congruente con las dos areas restantes. Conductas de Trabajo y Otras Conductas,
donde en la arafica Nao 1 se muwuestia un restablecumiento pausado, osto es. que se
decrementaion los sintomas psicoticos, la depresion, la ansiedad. los estados agresivos
y los estados de apatia que causa las enfermedades y la hospitalizacion, y asi se logro
nivelar adecuadamente los medicamentos, @sto se ve en la coordinacion de mavirruento
psicomotor grueso y fino, pues de acuerdo a Cordova y Colaboradores (1976), un
programa como este, debe de contar con un iriple empuje;  Terapéutico,
Psicofarmacclogico y Ocupacional-Recreativo, favoreciendo las ganancias obtetudas por
el medicamento (Valencia . 1988)

En la grafica No. 2, se nmuestra la evaluacidn de los pacientes de acuerdo al
diagndstico, en donde, se observa claramente que en el area de Conductas Sociales,
los cuatro diagnésticos que se manejaron en este trabajo responde a una evolucion
favorable, notandose mas en los trastornos afectivos bipolares, dadas las caracteristicas
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de la propia enfermedad, las actividades sociales se les facilitan y las ejecutan de
manera mas adecuada y asertiva, ios pacientes con estados depresivos y esquizofrenia,
obtienen finalmente un adecuado desenvolvimiento social, al igual que los pacientes con
trastornos mentales organicos, los cuales tienen un desarrolio menor que los demas, y
corraoborando con io que sugiere Monteverde (1967), el cual demanda un tratamiento
integral para lus pacientes con Trastorno mental organico, ya que se obtendran mejores
resultados on la rehabibitacion de estos, lo que se confinina en la grafica No. 2

En tay arafica No 3 LLos pacientes con trastorno afectivo bipolar, muestra en el area

de Conductas No Socales (o de participacion individual), una recupcracion en las

actividades individuales como beber agua, cormer imentos, cuidado personal, etcéctera.
Ya que en los trastornos atectivos bigolar, se van desenvolviendo mejor, recuperando la
motivacion que encierra esta area,

En las Conductas de Trabajo, los pacientes con estados depresivos son los mas
altos en la evaiuacion final, indicando con esto, que este tratamiento finalmente motiva la
recuperacion de estas habilidades perdidas, como el mantenimiento de su area (barrer,
sacudir, trapear, etcéctera), ya que con esto se logran reintegrar a su entorno famitiar, al
igual que en los diferentes diagnosticos.

En la grafica No. 5, se aprecia la recuperacion de la psicomotricidad de los pacientes,
especificamente los pacientes con estados depresivos, participan activamente en las
actividades recreativas recuperando la funciones psicomotoras gruesos y finas, esto es

igual gque en cada uno de los demas diagnosticos, coincidiendo con los resultados de

Ryan (1986), Aguirre (1995 )y Valencia (1995).



Este trabajo se resume en las siguiente conclusiones:

1.- En primer término. se puede notar que en el area de conductas Sociales el
analisis de varianza, la razon F que obtuvo es, F(2,19)=172.24,p<.05: En el area de
Conductas No Sociales (o de Participacion Individual) el valor fue una
F(2,19)=378.17.p<.05, En el area de Conductas <dc Trabajo la razén F fue de,
F(2.19)=289.83.p=.05. Y en el area doe Otras Conductas (o Mdotoras) fuce una
F(2,19)=440.01.p=<.05

Todos los valores que se obtuvieron, son mayores al .05 esto indica que son
significativos; por lo que se rechaza la hipotesis nula y se aceptar la hipdtesis alterna.

En donde:

“Si hay una diferencia estadisticamente significativa en 1a evaluacion del Programa
de Rehabilitacion Psicosocial de los pacientes psiquiatricos hospitalizados al ingreso,
durante su tratamiento y al egreso del mismo”.

Lo que significa que el Programa de Rehabilitacion Psicosocial para pacientes
psiquiatricos hospitalizados en el INNyN "MVS" es funcional de acuerdo con los
resuitados presentados y coincidiendo con la definicion de esta. donde la rehabilitacion
psicosocial es el conjunto de todas las actividades tendientes a la maximizacion de
oportunidades del individuo para su recuperacion y a la mmnimizacion de los efectos
discapacitantes de Ila cronicidad (Saraceno, 1992) y ademas esta aproximacion
terapéutica integral anima a cada paciente a desarrollar plenamente sus capacidades a
travées de los procedimientos terapéuticos, psicologicos, 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 rehabilitacion Psicosocial integra las necesidades de los pacientes

y le ayudan a reincorporarse en su ambiente social favorablemente.

2.- En segunda instancia, se observd que de acuerdo a la evaluacion del programa
segun el diagnostico los resultados no muestran una gran diferencia estadisticamente
significativa; Ior lo que se acepta la hipdtesis nula y se rechaza [a hipdtesis alterna.

Concluyendo que:

"No existen  difeiencias  estadisticamente  significativas en  la evolucion  dei

tratamiento segun el diagnostico™

Por lo cual, la Rehabilitacion F'sicosocial favorece a cualquier padecimientc mental,

va que a la larga se va desarrollando benéficamente en el restablecimiento de su

sintomatologia y disminuyendo las secuelas de dicha patologia como el deterioro

cognoscitivo (Sanchez, 1995)

LIMITACIONES ¥ SUGERENCIAS:
Una de las hmitaciones fue que el mstrumoenio (BiIO) que se utilizo, es un
instrumento de Observacion Conductual, y se toma su tiempo en evaluar a cada paciente
en el periodo de su eslancia en el hospital, como consecuancia, la muestra no se pudo
ampliar mas.

Otro punto es que no se logro obtener el apoyo de otros doctores, por ie que solo

se limito a evaluar a los pacientes del Dr. Lara Tapia, y seria conveniente valorar a los
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demas pacientes para ver si el tratamiento es uniforme.

En cuanto a las sugerencias, se mencionan algunas:

ta RPS se debe de difundir como una alternativa al tratamiento de pacientes

crénicos a nivel nacional, ya que se han obtenido resuitados de una alla efectividad

evitando la cronicidad y las secuelas del deterioro cognoscitivo (Lara, Sanchez 1995)
Para lograr la optimizacion del establecimiento y mantemmiento de los enfermos

anpo. 1995) con

mentales hospitalizados se debe de edqucar a la poblacion (lLara. O
programas para la salud, dirigndos a los famillares de los pacientes, on todo el sector de
son favorables

salud, ya que los resultasdos sefalados por btara y Colaboradores

influyendo en el trato del familiar hospitalizado v loarando una compiension sana cn las

relaciones familiares.
Implantar prograrmas motivacionales al personal de enfermeria, ya que la actitud de

ndiferente, este es el resuitado de una

etllas hacia la enfermedad en ocasiones es

investigacion realizada en el INNyN (Aguine y Coronado, 1995), en donde las
enfermeras de cuidados intensivos eran las Unicas con actitud positiva y en el servicio de
psiquiatria su actitudes eran de indiferencia. con esto se obstaculiza Ia recuperacion de
fos pacientes. Esta actitud es importante, por que, el personal de enfermeria esta con los
pacientes las 24 horas de! dia. ios siete dias de o semana, por €sa razon un programa
de relacion enfermera-paciente vy de motivacion es vital, ya que el buen manejo de el va
a dar optimos resultados y va a favorecer en el tratamiento de los pacientes

Es importante senalar que ! tipo de msirumento que se utiizd. pese a que se lleva

tiempo, es un meétodo de evaluacion eficaz y objetivo, tomando en cuenta el marco
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tedrico, esta investigacion utilizé una metodologia observacional sistematica, en donde la
medicion fue directa . Este tipo de evaluacidon. deberia de tomar en cuenta en las
investigaciones que integren este tipo de tratarnientos, ya que el campo de investigacion
del psicologo es bastante amplio y se puede sacar provecho del mismo, por que forma
parnte del método cientifico v ésta evaluacion conductual tizne una gran confiatnhdad.

Los resultados del la hnea de investigacion del INNyN, se encontro que, el
seguimiento e intervencion extrarmuros aque s& bundan a los enfermos pos-hospralizados

dan una atencion oportuna o las posibles ecaidas Dinz (1997 ademas se ha

encontrads gue fos familiares de K pucienies. padecen una psicopatologia de
depresion moderada ( Mortin, 1945) vy gue son familias con una dinanmica en donde
predominan una cohesion desarticulada, en donde no hay un buen pronostico de
adherencia terapéutica (Pacheco, 199%). Esta linea de investigacion, tendria mayor exito,
si se implementaran programas conductuales de adherencia terapéutica a los pacientes
dados de alta ya que estan nivelados, y a los familiares de éstos durante la

hospitalizacion.
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ANEXO

INSTRUMENTO DE OBSERVACION CONDUCTUAL.

l.Ccaminar.
2.Correr.
3.Estar de pie.
4.Sentado-
S.Acostado.
6.Beber .

7. Fumar .

8.Comer .

9.Morder (chicle/ufias).
l0.Autocuidado.

1l.Leer/escribir.

l12.Actividades recreativas.
l13.Conversacidn con otros pacientes.

la.Conversacidn con miembros del personal o visitantes.
15.Conductas inapropladas.

16.Ayuda en la preparacidn de sus alimentos.

l7.Aseoc de su area.
l8.Terapia ocupacional/individual -

l9.Participacidn en juntas grupales.

20.0tros {(llorar o rerr).

21 . Auscnte.
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