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RESUMEN

El presente trabajo es una revision bibliogréfica de diferentes autores, sobre 2l tema del Trabajo del

Psicélogo en un Hospital Psiquiatrico, fundamentado en ia rehabilitacién psicosocial.

En ¢l Primer Capitulo se comparan las definiciones que existen sobre la Psiquiatria, asi como
también la historia de la Psiquiatria en México, desde la etapa Prehispanica hasta la actualidad,
dando un panorama de ¢6mo eran vistas las enfermedades mentales (los poseidos por el demonio, o
los castigados por Dios) ¥ cudl era la forma como ellos las curaban. Se menciona la fundacién de
los hospitales psiquidtricos, la “Operacitn Castafieda” y la integracién de los usuarios a los nuevos

modelos de hospitalizacion psiquistrica.

En el Capitulo 2, se habla de los origenes v evolucion de la rehabititacion psicosocial, también se
abordar temas sobre rehabilitacién psiquidtrica; asi como los elementos que fos conforman, se
explica cudles son los tratamienios psicofarmacolégicos, [a terapia individual, grupal y ocupacional

ejecutadas en una institucion psiquistrica.

Asimismo, cabe hacer mencidn que en este segundo capitulo se aborda la importancia que tienen las

corrientes conductistas como coadyuvante en los logros terapéuticos con el paciente psiquiatrico,

El Capitulo 3, trata las definiciones mds sobresaliente sobre las causas y origenes del retraso mental;

asi como sus tipos y caracteristicas, tales como R.M.M., R.M.G. y RM.P.

Por ultimo, en el bapitulo 4 se describe el surgimiento y evolucién de la psicologia en México; asi
como el rol del Psicéloge dentro del Area de Rehabilitacion junto con los programas que desarrolla
con €l PAC. con RM.



La Psiquiatria ha tenido su rafz en el pasado. Para el hombre primitivo las enfermedades se debian

a las influencias de fuerzas que actian sobre ¢l cuerpo ¥ se consideraban sobrenaturales (los espiritus
del mal, las brujas, los demonios, los dioses y los magos). Estas explicaciones se daban cuando se
marifestaban irregularidades en la conducta, Estas especulaciones son derivadas de las experiencias
personales y de convivencias con los enfermos. Las curaciones se realizaban por medio de rituales

de forma exagerada por parte de los curanderos. (Klob, 1971)

La efectividad del método terapéutico se basaba en que el paciente se identificara con el curandero,
asi como también el trance era otro medio muy conin en los pueblos primitivos. En algunas mibus
las “enfermedades mentales” eran incluidas en la fijacién de la atencidn en objetos de manera

semejante al estado hipndtico.

En los casos que se presentaban, el hechicero irataba de encontrar el alma perdida o se atribuia a

ahuyentar al demonio y luego regresar el afma al cuerpo.

En esta gama de eventos sobrenaturales de la conducta humana ¥ su evolucién de los mismos,
diferentes pueblos como Egipto, India, China, Grecia y Roma muestran el comienzo y esa diversidad

de pensamientos y acciones en las enfermedades mentales.

Para Hipocrates la clasificacién de las enfermedades mentales supone se dividian en: mania, (humor
predominantemente exaltado, irritable o suspicaz de cardcter claramente anormal para el individuo
afectado. Este cambio de humor debe ser muy destacado ¥ persistir al menos una semana),
melancolia (depresidn de origen genético, ya que se transmite hereditariamente; estos factores
brolégicos son transmitidos por la madre), por medio de lo que €l describe e indica que ya en esa
época se conocian casos de epilepsia; la histeria, psicosis postparto y los sindromes cercbrales
agudos. A partir de ese momento, se empieza a manifestar el rechazo por los dioses en las

enfermedades mentales. (Castilla del Pino, 1982).



Podemos afirmar por consiguiente que las antiguas creencias sobre las enfermedades mentaies

contribuyeron a la formacién de la Psiquiatria Moderna.

En cuanto al trabajo de Philippe Pinel, dié un nuevo enfoque a los problemas relacicnados con las
enfermedades mentales. Hizo posibie la elaboracién de un tratamiento para los problemas
involucrados con las enfermedades mentales y que posteriormente, culminé con la formacién de un
asilo (Psiquidtrico), en donde se establecié el trabajo con terapias para los pacientes, asi como la

aprobacion de leyes relacionadas a la locura. (Postel y Quetel, 1987)

A principios del Siglo XX existian en la ciudad de México, dos hospitales para enfermos mentales:
El San Hipélito, para hombres, que fue fundado en ef afio de 1566 por Fray Bernardino Alvarez yel
Divino Salvador para mujeres establecido en ¢l Siglo XVII por José Sayago. El propdsito de estos
centros era el de reclusién mas que la consecuencia de la salud fisiologica por medios cientificos, de
ahi que se adoptaron medidas para la seguridad de los enfermos, los protegfan pero limitaban su

Iibertad.

En México se crea el Hospital Psiquitrico “Dr. Samuel Ramirez Moreno” en 1967 como parte del
programa “Operacion Castafieda”, teniendo como propésito fundamental la atencion de pacientes
masculines sub-agudos con una estancia méxima de 180 dias. (Ramirez, 1984).

Dentro de Ja rehabilitacidn del paciente, se pretendia lograr a través del desarrollo de actividades

agropecuarias y talleres de terapia ocupacional con el fin de reintegrarlo nuevamente a su hogar.

En nuestros dias, la rehabilitacion basica que se lleva a cabo en el Hospital Psiquidtrico “Dr. Samuel

Ramirez Moreno™, es la rehabilitacion integral, la cual se conforma en tres grandes areas:

a) Basica: Terapia fisica, de lenguaje, desarrolio del programa de higiene personal, actividades de
la vida cotidiana, psicomotricidad, socializacion, actividades sociorrecreativas, deportivas,

musicoterapia, orientacion a familiazes.
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b)  Adiestramiento: Capacitacién y desarrollo de actividades productivas a través de la asistencia a

talleres diariamente.

¢) Programas Comunitarios: Consiste en ] desarrollo de acciones mntermedias entre el hospital y

la comunidad, asi como el seguimiento de acciones autosuficientes en la propia comunidad.

El psic6logo se desarrolla en ¢l Departamento de Rehabilitacién elaborando programas de trabajo e

interactuando diariarente con el usuario, asi como también aplicando prueblas psicologicas.

Es importanie mencionar, que la definicion de algunos autores sobre la locura, psiquiatria y

psicologia han sido de gran ayuda para llevar a cabo un adecuado tratamiento de los pacientes

psiquidtricos.

{Ramirez, 1884), define a la locurz como una lesion cerebral que afectaba la composicién de la
sangre la circulacion, la nutricion a los reflejos, se erefan adecuadas para su fratamiento tres clases
de recursos: “los higiénicos que son el conjunto de condiciones de que se rodea una persona para
conservar la salud; los medios moraies que influyen directamente en el dnimo de una persona bajo la
forma del placer o del dolor, los medios farmacéuticos”. Aplicando esos recursos mejorarian la
asistencia y el establecimiento del enfermo sin tener que acudir al separo o al encierro, a las cadenas,
chalecos, las duchas o los cubos de agua fria, a la sumersion prolongada casi hasta ahogar 2l paciente

para extinguir aiin el dltimo vestigio de sus ideas extravagantes,

Castilla del Pino, (1982), define que la Psiquiatria se ocupa de las alteraciones psiquicas (mentales
o de la conducta), cualquiera que sea su génesis en lo que concierne a la dilucidacion de la

naturaleza, a la interpretacion de a misma y a su posible terapdutica,

(Mackinnio, 1971), define a Ia Psiquiatria como fa rama de Ia medicina que tiene la imporiante
mision de cuidar y tratar una de las dolencias humanas més antiguas y deprimentes: la pérdida de la
razén. Esta ha adquirido cada vez mds relevancia a medida que se descubren mas enfermedades de

componenies emocionales.



(Sanchez, 1990), define a la Psicologia como la ciencia de las funciones, operaciones,
comportamientos, ideas, sentimientos, cuyo desarrollo ¥ organizacién constituyen las modalidades

de su adaptacidn al medio fisico, social y cultural en e] que transcurre su existencia.

Por su parte, la Psicologia sera explicada en este trabajo desde el enfoque conductual v analizarsmos

brevemenieel enfoque psicoanalitico y la psicometria que es parte del psicoanalisis.

La aproximacion psicolégica conductal se centra en las teorias del aprendizaje para explicar a la

“conducta inadaptada™ (se le considera inadaptada en este caso mds por los pardmetros de

funcionalidad-disfuncionalidad de la institucién, que por ¢l hecho de que asi lo sea)

Enfeque Psicoanalitico.

Psicoanalisis.

Disciplina fundada por Freud, en Ia que es psobile distinguir tres niveles:

- Método de Investigacidn, que comsiste esencialmente en envidencier la significacidn
insconsciente de las palabras, actos, producciones imaginarias (suefios, fantasias, delirios de un

individuo).

- Método Psicoterapéutico, caracterizado por la interpretacién controlada de la resistencia,

transferencia y deseo,

— Conjunto de Teorias Psicolégicas y Psicopatolégicas, en las que se sistematizan los datos

aportados por el método psicoanalitico de investigacién y de tratamiento.

La psicoterapia es un método utilizado por psicélogos para tratamientos de los desérdenes psiquicos

© corporales: hipnésis, sugestion, reeducaciGn psicolégica.



La teoria Psicodindmica de mayor influencia, menciona que toda conducta estd determinada por

acontecimientos mentales anteriores y que algunos son conscientes y algunos inconscientes.
(Castaieda, 1993).

De acuerdo con Freud, el recién nacido tiene pulsiones no dirigidas o energias libimdosas que

constituye el Hlamado ello.

La conducta adaptada y desadaptada son resultado de procesos encubiertos v fuerzas internas e

irracionales...

La Psicometria.

La psicometria se encarga de la medicién de la actividad mental ¥ repertorios {es la cantidad

virtualmente disponible de opciones pertinentes). (Frances. 1993).

Brown (1980}, hace hincapié en que existen tests en otros campos fuera de la psicologia: en la
industria, en la medicina. Los tests de exploracion vy los de las medidas de las funciones mentales,
reciben el nombre de psicometria; es Ia disciplina que tiene por objetivo el estudio v ia aplicacion de

estos tests.

Por otro lade, la utitizacion de codigos para el diagnéstico es fundamental para la recopilacion de
informacién, va que permiten definir y agrupar a los individuos de acuerdo a su trastorno y

caracteristicas que comparten. Las pruebas mds conocidas son: D8M, CIE.

La clasificacion que Ia Psicometria utiliza para el diagndstico de pacientes psiquigtricos es.
(Frances, 1993).

—  Retraso Mental Leve. C.1 entre 50-55, personas educables, desarrollo de habilidades sociales ¥
de comunicacién, insuficiencias minimas en las dreas sensoriomotoras y no se distinguen de

personas sin retraso mental hasta edades posteriores,



— Retraso Mental Moderado. C.I entre 35-40 y 50-55, personas adiestrables, adquieren
habilidades de comunicacidn durante los primeros afios de su nifiez, puede ser adiesirable en

habilidades sociales y laborales.

— Retraso Mental Grave. C.L entre 20-25 v 35-40. Durante los primeros afios adquieren un
lenguaje escaso o nulo, pueden ser adiestrados en habilidades elementales de cuidado personal,
asi como también en la ensefianza de materias preacadémicas como la familiaridad con el

alfabeto y el céleulo simple.

—  Retraso Mental Profundo. El inferior a 20 a 25, la mayoria de estas personas preseénfa una
enfermedad neurolégica identificada que explica su retraso mental.
En los primeros afios presenta alteraciones del funcionamiento sensoriomotor,
son personas que pueden desarrolfar sus habilidades para la comunicacién y el

cuidado personal bajo el trabajo personalizado con ellos. (Frances, 1995).

Psicologia Conductual.

La psicologia conductual es la rama experimental y puramenie objetiva de la ciencia natural. Su

meta teérica es la prediccion y el control de 1a conducta (Galindo, 1994).

Por otto lado, la modificacién de la conducta se interesa por la forma en que los organismos se
adaptan a su ambiente. Su interés fimdamental se dirige a la manera en que se desarrollan las
conductas, se mantiene y pueden modificarse. Sin embargo, el estudio cientifico del aprendizaje se
basa en los trabajos realizados en el condicionamiento clasico y condicionamiento operante.

Condicionamiento Clasico o Pavioviano.

El procedimiento consiste en hacer aparecer ante un organismo dos estimulos en estrecha secuencia,
Uno de ellos llamado estimulo condicionado, es un estimulo con una funcién biclégica definida que
produce en el organismo una respuesta especifica v determinada: respuesta incondicionada. El otro

es un estimulo neutro o indiferente, en el sentido de que carece de significado bioldgico y produce



un refiejo difuso de orientacién o atencién y no provoca respuesta especifica alguna. Con la
repeticion de este procedimiento la presentacion confunta de los dos estimulos. e estimulo
inicialmente neutro adquiere la propiedad de suscitar una respuesta especifica parecida, aungue no
idéntica a la respuesta incondicional. (Yates, 1978).

Condicionamiento Operante.

La operacién experimental, del condicionamiento operante, se define por el hecho de que una
determinada respuesia va seguida de uma cierta estimulacién que Ia mantiene, es decir, por la
existencia de una determinada relacién o contingencia entre una cierta respuesta y un cierto
estimulo. Se puede observar en los resultados, cambios en la latencia, la velocidad. la probabilidad o

la tasa de ocurrencia de la respuesta estudiada.

Existen cuatro paradigmas bésicos del condicionamiento operante que surgen de combinar, por un
lado [o motivacional o cardcter hedénico (placentero o displacentero) de la estmulacion consecuente
de ta respuesta y de otro, fa naturaleza de la relacion o contingencia entre la respuesta y el estimulo,
la respuesta puede ser causa de que aparezca un estimulo (contingencia positiva) o causa por el
contrario, de que un estimulo no aparezca, o bien, estando ya presente desaparezea (contingencia

negativa) (Yates, 1978).

a) Enptrenamiento de recompensa o condicionamiento operante apetitivo: la respuesta designada
hace aparecer un estimulo apetitivo, Ejemplo: cuando una paloma picotea un disco en un

aparato experimental, obtiene comida.

b) Castigo: Ia consecuencia de la respuesta es la aparicion de un estimulo aversivo. Tanto en el
entrenamiento de recompensa como en el castigo, hay una contingencia positiva entre la

respuesta y el estimulo.

¢} Entrenamiento de omisién, la consecuencia de respuestas es la no aparicion de un estimulo

apetitivo.



d) Escape y el de evitacién, que tienen en comin una relacién o contingencia negativa entre ia

respuesta y un estimulo aversivo, atn difieren en: 1a forma precisa de esa relacién.

Escape. La respuesta produce la desaparicidn o terminacidn de un estimulo aversivo que

previamente se ha presentado al organismo.

En la evitacion la consecuencia de la respuesta es ia no aparicién de un esifmulo aversivo que, sin

embargo, aparece si el sujeto no da la respuesta designada.

reforzamiento, esto es, procedimientos que refuerzan o fortalecen las respuestas establecidas,
aumenta su probabilidad, su tasa de ocurrencia o su velocidad o, por el contrario, disminuye su

latencia, segin la situacion experimental de que se trate.

El entrenamizento de recompensa es un procedimiento de reforzamiento pesitivo, ya que refuerza Ja
respuesta medianfe una contingencia positiva, respuesta-estimulo, mientras que el escape v la
evitacién son procedimientos de reforzamiento negativo.  Gran parte del comportamiento se
aprende ain cuando la herencia y la maduracién establecen ciertos limites a las potencialidades.
El desarrollo de la conducta observable parece estar influido por el medio, ya que por esto se
obtiene un aprendizaje preciso y en especial por interacciones con los demds. (Sarason, 1983).

El desarrollo de estudios del laboratorio ha permitido que exista un modelo de aprendizaje acerca del
desenvolvimiento y modificacién del comportamiento, controlando eventos observables en la
medicién y andlisis de hechos complejos, en componentes simples (estimulos y respuestas). La
psicologia conductual se ha integrado en los programas de trabajo de algunas instituciones. La
ortentacidn conductual se ha uiilizado para trabajar sobre el control de conductas de pacientes con
retraso mental profundo, leve, asf como también con esquizofrémicos o con otros problemas

relacionados con las enfermedades mentales.



psicologia conductual se ha integrado en los programas de trabajo de algunas instituciones. La
orientacion conductual se ha utilizado para trabajar sobre el control de conductas de pacientes con
retraso mental profundo, leve, asi como también con esquizofiénicos o con otros problemas

relacionados con las enfermedades mentales.



JUSTIFICACION

El tema relacionado al trabajo rehabilitatorio gjercido por el Psicologo Clinico dentro de
instituciones publicas, fue elegido porque el psicélogo se ha limitado a diagnosticar v evaluar
aspectos a través de pruebas de inteligencia, desarrollo ¥ de personalidad y con baterias de
orientacion profesional en este ambito. Dejando a un lado la interrelacién con pacientes que pueden

tener mejores resultados.

El marco tedrico a emplearse en el presente trabajo documental, es el conductual, ya que Ios
estudios experimentales de casos de retardo ¥ su aplicacion en la modificacién de la conducta en Ia
rehabilitacién de personas con retaxdo, se inician en Ia década de los 50. Estas investigaciones han
demostrado que el condicionamiento operante es una herramienta poderosa capaz de eliminar
problemas de conducta, asf como también establecer nuevos repertorios incluso en pacientes en

estado vegetativo. (Galindo, 1994,

Dentro de Ja modificacién de la conducta en el Hospital Psiquidtrico “Dr. Samuel Ramirez Moreno™,
se ha trabajado en las dreas referentes a la rehabilitacion del retardado, como son log repertorios

basicos, el cuidado personal, las conductas problema, ¢l lenguaje v las conductas académicas,

En el drea de repertorios basicos se ha lograde trabajar con personas con retardo mental profundo en
las conductas de atencién, discriminacion, imitacidn ¥y seguimiento de instrucciones, las cuales son

pretrequisito para cualquier entrenamiento.

En cuanto al érea de cuidado personal o autocuidado, se ha logrado trabajar con retardados mentales,
en conductas como la de comer, vestirse ¥ control de esfinteres, asf como la de bafiarse por sf solos,

peinarse, lavarse los dientes.

En las conductas problemdticas o perturbadoras, se ha trabajado con autoestima, autodestruccion,
hiperactividad, agresividad, gesticulacién, entre otras; conductas que por su frecuencia o por la falta

de propiedad interfieren en el desarrollo social del sujeto.



De los problemas de lenguaje o verbales se ha tratado el mutisme, la tartamudez, la disartria, las

verbalizaciones inadecuadas, pobreza gramatical.

Con respecto a las conductas académicas, se ha trabajado en ef funcionamiento en el salén de clases,
en escuelas especiales y estableciendo habilidades cognoscitivas de ensefianza de repertorios de

atencidn, cooperacion vy autocontrol.

El inferés de esta revision documental es divulgar el trabajo del Psicélogo Clinico, el cual es
asumido como terapista y psicologo, dependiendo del departamento que se le asigne dentro de la

institucion piiblica a la que perienece.

Tradicionalmente, el Psicologo Clinico se ha limitado a diagnosticar v evaluar diversos aspectos a
través de pruebas de inteligencia, desarrollo de personalidad v bateria de orieniacidn profesional.
Estas labores las ha desarrollado en la practica privada o en instituciones. Este a su vez elabora
programas de trabajo para los pacientes de acuerdo a las necesidades fisico-funcionales. Por otro
lado, el trabajo del Terapista cumple dos funciones como son: 1a de elaborar programas v llevarlos a

cabo com los pacientes, de manera individual o en grupo.

El trabajo del Psiquiatra es importante ya que de €l depende el estado farmacolégico del paciente

para que se pueda trabajar, asi como también colaborar en la rehabilitacion psicosocial del usuario.

El trabajo de Enfermeria juega un papel importante en ¢l tratamiento del paciente, dado que tiene

una relacién continua con ellos y forma parte del medio ambiente,

Ahora bien, el empleo de los mismos pacientes como monitores, tiene ventajas para un mejor

trabajo.

El trabajo multidisciplinario dentro de las instituciones, es de gran importancia para una mejor

rehabilitacion del paciente, ya que todas las dreas son participantes en la rehabilitacién del paciente.



El presente trabajo pretende familiarizar al estudiante de Psicologia, asi como de otras 4reas
{médicos, psiquiatras, enfermeras), con el quehacer que se ha venido realizando para estudiar v
observar ai paciente con retardo mental profundo. Asimismo, se proporcionaran datos sobre 61 vy los

miltiples factores que influyen en su rehabilitacion dentro de las instituciones psiquidtricas.

Con lo apteriormente expuesto, el estudiante conocerd las actividades que se llevan a cabo
diariamente en los Hospitales Psiquiatricos, asi como los métodos empleados. Aprenderd a manejar
las aportaciones para un éptime desarrolle en la atencién del paciente psiquiatrico y ha obtener un
mejor conocimiento acerca del desempeiio del

Psicologo Clinico.

Para la realizacion de este trabajo, se llevara a cabo una revisién bibliografica de distintos autores, y

a su vez, un andlisis comparativo.



CAPITULO No. 1: Historia de la Psiquizatria.
1.1 ;Qué es la Psiquiatria?

La definicién de la Psiquiatria ha sufrido una serie de modificaciones a través del tiempo, estas se

deben por un lado, a los cambios en la legislacion respecto a los derechos del paciente psiquiatrico.
Salomén 1972, define a [a psiquiatria como el drea del conocimiento médico cientifico que se ocupa
del estudio de los trastornos mentales en sus diferentes aspectos etiolégicos, clinicos, diagnosticos,
pronosticos y de prevencion y tratamiento.

Historicamente, se conocen distintas etapas 1 orientaciones:

-  De creencia magica: la locura como hechizo, supercherfa, posesion demonjaca.

—-  Cientifica-Natural: la locura como consecuencia de una lesidn fisiolégica, anatomica.

—  Psicologia:  Sociogénica asumiendo las leyes de estas dos ramas del saber (psicologia-

sociologia), locura como resultante desde el puro conflicto intrapsiquice (psicoanslisis) hasta

las modernas teorias sociopatologénicas.

En cada etapa, naturalmente, se realizan distintos tratamientos:
~  Exorcismos, quema de brujas y posesiones.
—  Tratamiento biologico shocks (eléctricos, insulfnicos, psicofarmacos).

- Psicoanalisis, comunidades terapéuticas.



La Psiquiatria no hacia de los problemas planteados por la libertad, sino de las tensiones a las que fa
sociedad somete al individuo al que alinea o, en todo caso al que encierra para desembrazarse de

todas las desviaciones que ofenden fa moral y la razén.



1.2 Historia de la Psiguiatria en México.

El desarrotlo de la especialidad psiquiatrica esta ligada a la historia de México, ya que es resultado

de la fusion de diversas corrientes culturales como la indigena y la espafiola.

La psiquiatria, dentro del contexto histérico social se divide en la prehispanica, 1a colonial, la del

Meéxico independiente y la actual.
1.3  Etapa Prehispanica:

La medicina azteca es la conocida, tanto por su economia como por el predominio militar de este
grupo émico. El hombre de esta etapa vivia en un mundo magico-religioso con principios dualistas

como son: ef nacimiento y la muerte, el bien v el mal, el dia y la noche.

La cultura Nahuatl se encontraba en lo que hoy es el Distrito Federal, los linderos del Estado de
Meéxico, Tlaxcala v Puebla, sus habitantes veneraban al sefior Tenochca; su cultura se desarroild a
niveles altos. El manejo arménico de sus normas de vida hicieron una mas rapide adzptacion al
lugar y disfrutaban de un equilibrio mental poco comin en el mundo modermo. La Psiquiatria y la
psicoterapia surgen de forma evolucionada que llega a controlar a personal competente v se impartia
en instituciones de reconecida solvencia moral. Tixcuitian o teixtoman, era Hevado a cabo por un
grupo de médicos o tieitl, que también eran sabios, ellos capacitaban en el templo dedicado a la

diosa Tlalcolteot] {(Calmecac), devoradora de las inmundicias morales.

El Calmecac y los sabios constitufan una institucién de la mas alta jerarquia intelectual y moral, de
donde eran elegidos para dirigir las obras de mayor relevancia dentro de su especialidad. Los
documentos traducidos por el doctor Angel Maria Garibay permiten comprender la profundidad de
los conceptos psicologicos que elaboraron y sus relaciones con ef funcionamiento de la mente, ya
que se encuentran referencias a los nicleos del yo y las instancias psiquicas, conceptos no muy

diferentes a los freudianos.



Estos elementos teoricos estaban manejados sabiamente en el libro de interpretaciones de ios suefios

que se producen en el Codice Matritense de la Real Academia. (Ramirez 1997).

Los teixtomanis distinguian y prescribian a los enfermos mentales, asi ayudaban a los médicos para
el tratamiento. Conocfan técnicas de psicoterapia, lo sobresaliente era la referente a los delirios y
faltas de orden sexual a la cual llamaban Meyolmelahualyztli {Término que significaba técnica para
la transformacion de corazones) en ocasiones se practicaba el ololiunhqui que tenia parecido al
narcoanalisis (se preparaba una pésima con fusion de belefio, peyote y hongos alucinégenos), para

beberla, esto hacia que la persona “soltara la lengua™.

Por ofra parte, se crefa que las enfermedades eran castigo por desobediencia a los dioses, el
tratamiento cra para limpiar la ofensa en la cual se ingerian sustancias migicas como el pevote, ¢l

divino hongo Teonocatl Altlapatl, por medio de ello se conocian cosas ocultas de la persona.

Algunos de los medicamentos aztecas wtilizades en los padecimientos psiquidtricos eran jugo de
hoja tlatlalmelictalli, prescrito en delirios para la depresion se utilizaba infusién de malinally y

tlacolli, en excitacion nerviosa y neurosis se usaba el jugo de iztahuital.

Para la epilepsia entre otras hierbas, jugos de retofios de tlatlacuiye y raiz de tepopotic En crisis
convulsivas se recomendaba una coccidn de raiz micahuiztli.
En fa etapa colonial existia lo racional y lo mistico. Ello era la continuidad entre 1a medicina

académica y la tradicional.

El objetivo del médico de esta época, eta aclarar si el padecimiento es natural o preternatural, no se
ha encontrado informacién sobre los métodos curativos utilizados en trastornos neuropsiquidtricos
del médico colonial. 318 afios transcurrieron para que se estableciera la catedra de psiquiatria, esta
fue impartida por el doctor Peén Contreras; Bernardino Alvarez {1514-1884). Fue el pienero de Ia
psiquiatria en la etapa colonial, la cual fue fa primera en el cuidado de enfermos mentales en el

Continente Americano, que funciond durante tres siglos y medio, el cual sustituyé al que se



encontraba ¢n la calle de celada ignorando su fundacién, aunque se cree que se fundé en 1556 yel

de la Ermita de los Martinez en 1567.

En México se fundé el primer hospital para enfermos mentales, siendo este también el primero en el
Continente (a obra de Fray Bemardino Alvarez), continué 17 afios v el 12 de agosto de 1518, a los

70 afios, muere Fray Bernardino Alvarez en la ciudad de México.

El hospital de San Hipolito era la institucién con mayor prestigio,  la cual asistian pacientes de todo -
el pais, Centroamérica y Cuba; para las mujeres era mds dificil que encontraran atencién médica.

En el Siglo XVI los enfermos mentales eran considerados endemoniados, hechizados y embrujados.
Aln con estas caracteristicas Fray Bemardino Alvarez, se Preccupo por cllos, se necesitd de un
espiritu critico como el de €1, con nuevas ideas acerca de los procesos mentales, se creason los

recursos ¥ los medios para tratar a los pacientes a pesar de burlas y de la miseria.

El hospital de San Hipélito, ahora archivo general de [a Secretaria de Educacitn Publica, se fundé
doscientos afios antes de que Felipe Pinel solicitara (en 1792) a la Asamblea Nacional de Paris, la
autorizacion para retirar fas cadenas que sujetaba a los enfermos mentales de la circel de Bicetre.
Bernardino Alvarez Herrera, se adelanté a las ideas médicas y sociales que estarian en vigor afios

después.

José-Séyago fue otro de los pioneros de la atencién psiquidtrica, ya que atendié en su casa a una
enferma mental prima de su mujer, que carecia de amparo, su ayuda también fue para otros
pacientes. En 1687, el Arzobispo Francisco Aguilar y Seijas ayudé con los gastos para la atencion
de 66 enfermas. Posteriormente, el hospital pasé a manos de la Congregacion del divino Salvador,

¢l cual para el afio de 1700, era ¢l hospital Divino Salvador para enfermos mentales.

Para fines del Siglo XIX, se sintié la necesidad de dar una mejor atencion a los enfermos mentales.



14  Etapa Independiente.

Después de 1821, al consumarse la independencia de México y durante la Reforma, disposiciones
legales suprimieron las 6rdenes religiosas hospitalarias, los hospitales de San Hipolito y del Divino
Salvador pasaron a depender del ayuntamiento de la ciudad de México. Por falta de recursos
econdmicos el ayuntamiento no pudo sostener los hospitales, que con gran dificultad sobrevivieron
s6lo 50 afios. En 1877, se creo la direccién de beneficencia publica que fue quién se encargd de los

hospitales.

Sin embargo, se tuvo la necesidad de contar con instituciones que atendieran a personas con
enfermedades mentales en el interior de fa Republica Mexicana. A fines del Siglo XVIII, en el
antiguo hospital de Belén de Guadalajara, se atendieron algunos enfermos mentales. En 1860, el

hospital civil conté con una seccién psiquitrica.

En el mismo afio, en Monterrey el hospital civil también contaba con una seccién para el tratamiento
de enfermos mentales. En 1896, en Orizaba Veracruz, se creé el manicomio estatal, institucién ya

desaparecida.

Al inicio de este siglo en Mérida, se cred el hospital neuropsiquitrico, quien es atendido hasta la

fecha por Leandro Ledn Ayala.

En 1905, en Zapopan, Jalisco se fundé un hospital atendido por religiosas y en 1909 se inaugurd en
San Pedro Tlaquepaque una institucién privada para enfermos mentales, también se cre6 el sanatorio
neuropsiquidtrico en la cindad de México, su fundador el doctor Rafael Lavista, lo habia destinado a

la cirugfa, pero presionados por las necesidades sociales [o dedico a los enfermos mentales.

La Castafieda, fue la institucion psiquiatrica mds importante de México, desde 1910 hasta 1965, ahi
fucron trasladados los enfermos del hospital San Hipolito y la Canoa, contaba con 1330 camas y
atendia a 848 enfermos, posteriormente, en 1965 tenia 3500 asilados, su primer director el doctor

José Maza Gutiérrez daba importancia a la terapia fisica, la balneareoterapia y a los sedantes, tiempo



después utilizaron la paludoterapia y las terapias de choque, més tarde, los procedimientos

psicolépticos, psicoanalépticos v tranquilizantes.

En 1942, los doctores Leopoldo Salazar Viniegra y Manuel Guevara Oropeza, fundaron el hospital
granja para enfermos mentales pacificos de  San Pedro del Monte, en los alrededores de Ledn,

Guanajuato que actualmente atiende aproximadamente a 400 pacientes varones,

Para 1943, se reconstruyé ya que se encontraba en condiciones de falta de limpieza, pisos rotos, ratas
por todas partes, muros cuarteados, una atencién inhumana, personal inapropiado y constantes
violaciones de los empleados a los enfermos. La solucién que se le di6 al problema fue tempeoral

porque al poco tiempo los malos se agravaron, volviendo a surgir.

Para 1944 la Castafieda era insuficiente v por ello en ese mismo afio, su fundd la granja de
recuperacion para enfermos mentales de leon Guanajuato. Desaparecen candados ¥y rejas, el sistema
curativo es abandonado y el nuevo establecimiento de puertas abiertas proporciona al enfermo

mental una vida mejor.

En 1947, la Secretaria de Salubridad y Asistencia creé un departamento de higiene mental y
neuropsiquiatria bajo la direccién del doctor Samuel Ramirez Moreno, quien hizo el primer intento

de coordinar fos esfuerzos que se realizaban en todo el pais.

En 1948 se inaugur6 en Guadalajara una granja de recuperacion para enfermos mentales, en este
mismo afio fueron creadas las granjas en Morelia y la Casa de Salud Mental de Monterrey en la que

se atienden a enfermos de escasos recursos.

Para 1950 se abri6 un manicomio custiodial en Hermosillo, Sonora y er Chihuahua. En este mismo
afio, el 17 de julio, se inaugura el sanatorio psquidtrico del manicomio y subrogado al Instituto
Mexicano del Seguro Social. El manicontio el principal niicleo de atencién neuropsiquidtrica del

pais y el origen de la Escuela de Neuropsiquiatria Mexicana.
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De 1953 a 1954 se puso mayor interés en las enfermedades mentales estableciendo departamentos de
higiene mental en los centros de salud, trabajando con clinicas de la conducta y con problemas de la

infancia.

A partir de 1959 empieza un periodo de avances en la atencién de pacientes psiquidtricos, ya que
durante 50 afios no aumentaba el niimero de camas, ni mucho menos se habia llevado a cabo una
ampliacion en el manicomio. Durante ese afio con una poblacién nacional de casi 33 millones de
habitantes, se contaba sélo con 6500 camas para pacientes psiquidtricos, de los cuales 5000
correspondian a la asistencia piiblica y los demas a la privada. Ante toda [a problematica que se
presentaba se cre6 el manicomio de la Castafieda que es inaugurado el lo. de septiembre de 1910,

por el Presidente Porfirio Diaz.

La Castafieda resultd insuficiente y anacrénica por lo que el 26 de marzo de 1965 se anuncia su

desaparicién.

Los resultados obtenidos en el hospital granja de Le6n, hizo que Ja Secretaria de Salubridad y

Asistencia, creard instituciones de este tipo, como son:

~  Hospital Granja de Salud en Zoquiapa, Estado de México en 1961.
— Hospital de Villahermosa, Tabasco 1962,

- Hospital Jos¢ Sayago, en Tepexpan, Estado de México en 1962.

~  Hospital Granja Cruz del sur, en Oaxaca en 1963,

—  Hospital Cruz del Norte, en Hermosillo Sonora 1964.

En el Gobiemo de Gustavo Diaz Ordaz, se construyeron:

—  Hospital Psiquidtrico Fray Bernardino Alvarez (1967).
—  Hospital Psiquidtrico Infantit Dr. Juan N. Navarro (1967).



El Hospital Dr. Juan N. Navarro se construyé de acuerdo con el programa médico arquitectonico que
corresponde a la funcién y finalidades de tips nosocomio, que se caracteriza por el tratamiento
newropsiquiatrico de nifios de acuerdo con el concepto moderno de esta disciplina médica y que
establece la limitacion hasta donde es posible, del internamiento del enfermo para no romper los

lazos familiares, lo que perjudica o demanda su rehabilitacién (Ramirez 1997).

Se crearon dos dreas diferentes tomando en cuenta que existen enfermos agudos v crénicos, se

construyeron instalaciones distintas para enfermos extemos, procurando lograr su rehabilitacion.
Hospital Psiquidtrico Campestre Dr. Rafael Semano.

El cual esta destinado a pacientes que requicren una hospitafizacion prolongada, considerando a los
que rebasan 6 meses y durante el cual ¢l tratamiento integral se enfoca a ayudarlo a su
reincorporacion a la sociedad en forma activa y productiva, para que sea ¢apaz nucvamente de

convivir dentro del medio familiar y social.

Hospital Campestre Dr. Adolfo M. Nieto.

Atiende a pacientes psiquidtricos sub-agudos de sexo femenino, de edad entre los 18 y 60 afios, con
posible rehabilitacion. -Su ratamiento es multidimensional: psicofarmacos, psicoterapéutico, terapia

ocupacional, recuperacién social en un ambiente de comunidad terapéutica.
Hospital Psiquidtrico Dr. Fernando Ocaranza.

Brinda atencién & pacientes cronicos con poca posibilidad de rehabilitacion, por lo que su estancia es
profongada o en ocasiones, definitiva. Esta atencién se lleva a cabo a través de unidades de
alojamiento confortable v apropiadas paia el tipo de enfermos, asi como por medio de terapia

recieacional, patios y jardines confortables.
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Hospital Campestre Dr. Samuel Ramirez Moreno.

Esta destinado a la atencion médica de pacientes masculinos mayores de 18 afios, con posibilidades
de rehabilitacién. Para tales efectos, se ha organizado el nosocomio para que en el mismo se hagan
tratamientos  polivalentes psicofarmacolégicos, psicoterapéuticos, de terapia ocupacional ¥
rehabilitacion en un ambiente terapéutico de comunidad social, mediante tales practicas adaptadas a
las caracteristicas del caso, se intenta que el enfermo recupere sus habitos de trabajo v la capacidad
de convivencia, el egreso corre a cargo del hospital mediante el trabajo preventive, consulta de

hospital parcial necesarias al interesado.

Ademsas, de la asistencia de los enfermos se realizan otras actividades: investigaciones clinicas y

farmacologicas, capacitacion al personal.



1.5 Origenes del Hospital Psiquiatrico “Dr. Samue! Ramirez Moreno™.

En 1967 se cred el hospital “Dr. Samuel Ramirez Moreno” formando parte del programa “Operacion

Castafieda”, para trabajar con pacientes sub-agudos con una estancia maxima de 180 dias.

Al pacientte se le pretendia rehabditar a través de actividades agropecuarias y talleres de terapia
ocupacional, con el fin de integrarlo a su familia. Esto marcod la pauta para el disefio de
instalaciones, asi como el trabajo terapéutico; sin embargo, no fue posible realizar las actividades ya
que se remitieron pacientes crénicos de pobre prondstico, sin familiares ¥ pacientes que provenian

de otros estados de la repuiblica, que perdieron el contacto con su lugar de origen.

En la actualidad, ¢l objetive de este trabajo, es brindar elementos basicos a sus usuarios para que
participen en actividades colectivas favoreciendo el respeto absoluto por la individualidad, la

confianza en su potencialidad y creatividad.

Todas las actividades ayudan a elevar su autoestima y seguridad personal para fortalecer su proceso
de reinsercion social. También mejorar la calidad y la eficiencia de los servicios y hacer de este un
instrumento mds para el desarrollo social, fortaleciendo programas de trabajo preventive, curativo ¥

de rehabilitacion.



CAPITULO No. 2: Origen de la Rehabilitacién Psicosocial.

Los origenes de la Rehabilitacion Psiquidtrica son en el Siglo XV. En 1409, los médicos de Europa
eliminan las cadenas con que tenian sujetos 2 los pacientes y las sustituyeron por tratamientos

basados en gjercicios libres, juegos, entrenamientos y habitos higiénicos.

Por otro lado, en algunos manicomios se empleaba el trabajo agricola como canalizador de energia
de los pacientes hacia una actividad constructiva. También se construyeron hospitales en Espafia
(Sevilla, Valladolid, Palma de Mallorea, Toledo v Granada), [o que deja ver que los principios de Ia

Psiquiatria con enfoque humanista fue en Espagia.

En Europa Ia liberacion de los enfermos mentales fue a finales de! Siglo XVIII con el gabajo
realizado por el Dr. F. Pinel, en el Hospital de Bicetré de Paris, durante [a Revolucién Francesa, con

el que decide quitarle las cadenas a los pacientes devolviéndoles su libertad corporal.

Ferrus, el primer psiquiatra que en colaboracién con Pinel realizaron actividades en las granjas, las
cuales las lamaron “Terapia por el Trabajo”. Dando estas pautas para que se incorporaran métodos
¥ técnicas de tratamiento para los enfermos mentates, contribuyendo de esta forma a la rehabilitacién

de los pacientes psiquiatricos.
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21 Definicidn de ia Rehabilitacion.

La rehabilitacion es un proceso de tratamiento llevado a cabo con todos los pacientes desde el
momento de su enirada en el hospital y es continuado hasta el momento de darles de alta. cuyo fines

el cuidado hospitalario y posthospitalario (Malla, 1978).

Spauck (1977). La rehabilitacién de los pacientes psiquistricos que presentan serios problemas de
socializacién, se define conforme se incrementa su integracion a las diferentes areas de competencia

social en donde el paciente debe desenvolverse a fin de llevar una vida satisfactoria

Por otro lado, Anthony (1986) define a la rehabilitacion como la prevencion de un mayor deterioro
del paciente y de reincidencias de disfunciones o capacidades psiquidtricas, por lo que la
implementacion exitosa de un programa de rehabilitacién, puede prevenir episodios futiros que

requieren. tratamiento.

De acuerdo con lo antes mencionado y a las observaciones, con los pacientes psiquidtricos, se puede
ver que las areas mas afectadas son la afectiva y social. Y es en estas 4reas donde se puede trabajar

la rehabilitacién de los usuarios psiquiatricos.

Otro factor importante dentro del programa de rehabilitacién es la comunicacién entre los miembros
del equipo, es fundamental y sirve como base de un trabajo eficiente, asi como también la
especificacion de los roles que cada miembro debe desempefiar de manera que pueda proveer de

mejores servicios.

Son seis los principios que deben considerarse como parte del proceso de rehabilitacién.
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2.2 Definicién del Concepto de Rehabilitacion,

Para la elaboracidn de un programa de rehabilitacién con pacientes psiquidtricos, es necesario
desarrollar el concepto con el cual se va a trabajar, sobre metas y objetivos especificos del programa

que se va a implementar.

El Proceso de Enfermedad Mental.

Es importante conocer la ocurrencia de la enfermedad mental, asi como historia del padecimiento

que llevo al paciente a ser hospitalizado.

Es importanie que sea el propio paciente quien valore su proceso de enfermedad para poder
explicarlo, al mismo tiempo que explica las causas y medio por los que llegd al hospital y céme lo

Ve,

Conciencia Enfermedad.

La necesidad de que el paciente reconozca que tiene dificultades y diga que hace para enfrentarlas.
Aqui es importante que el terapeuta tenga en cuenta el diagnéstico del funcionamiento del paciente
en cada una de las dreas del programa, para determinar las metas de rehabilitacién.

Aceptacion de la Necesidad de Rehabilitacion.

El paciente debe decidir por su propia voluntad, participar en el programa de rehabilitacién, Hevando
impliclto el compromiso consigo mismo y con el programa, responsabilizandose de sus actividades

dentro del hospital v posteriormente en la comunidad.

Es importante mencionar, que para ayudar al paciente a desempefiarse en la comunidad, debe

adquirir autoconfianza y autosuficiencia.
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Participacion en Rehabilitacion.

La participacién del paciente en distintas actividades def programa. Aqui debe adquirir o recuperar

habilidades que le dardn esperanza v conflanza en su recuperacién.

Funcionamiento en la Comunidad.

Se evaliz la funcionafidad del programa de rehabilitacién. Este se evalia a través del desempefio

dei paciente dentro de la comunidad.

El seguimiento de la efectividad del programa puede servir para el reajuste del medicamento, las

relaciones familiares. (Valencia 1986).



2.3 Rehabilitacion Psiquidtrica.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), define a la rehabilitacién “como un término que se
aplica a los impedidos fisicos y mentales, ¥ que consisie en el uso racicnal de procedimientos de
validisrno como son las medidas médicas, sociales, educacionales ¥ vocacionales, que tiene por
objeto adiestrar o readiestrar al individuo, para tratar de Ievarlo de acuerdo con sus posibilidades

reales a los niveles més altos de capacidad funcional”.

Por otra parte, la Rehabilitacién Psiquidtrica es el conjunto de procedimientos biolégicos y
sociopsicolégicos utilizados en aquellos enfermos en los que han aparecido incapacidades que los
imposibilita un adecuado ajuste social producto de alguna afeccidén psiquiatrica v cuyo objetivo
fundamental consiste en integrarlo en un contexto social, tan familiar al normal como sea posible
{Ordaz, 1987).

La rehabilitaci6n tiene una triple fuerza terapéutica, como son:

— Psicofarmacos.
— Psicoterapia (individual y de grupo).

— Terapia ocupacional.

El tratamiento rehabilitatorio se basa en la terapia ocupacional, los psicofarmacos y 1a psicoterapia,
por lo que se considera que: el deporte, la recreacion v el arte; son factores complementarios del

tratamiento integral.

Los programas rehabilitatorios incluyen actividades deportivas que favorezcan una mejor

coordinacién psicofisioldgica, la maduracion cognitiva, afectiva, ademds de Ia integracidn grupal.

Otras de las actividades utilizadas para los programas son las musicales, para la disminucion de

tensiones, hostilidad, fatiga y para la recuperacién de un favorable estado de 4nimo.
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Mediante las actividades recreativas, incluyendo en estas las deportivas, el hombre encuentra la
satisfaccidon de sus deseos de lograr compartir con otras personas, crear, el ganar aprobacion personal

y social, expresar su personalidad y sus sentimientos.

La recreaci6n como recurso psicoterapéutico brinda al paciente:

— Intercambio social.

— Favorece la autoexpresion, es decir, expresar espontianeamenic manifestaciones, asi como sus

sentimientos de realizacién.

— Desarrolla sentimientos de personalidad y discipiina tanto individual como colectiva.

— Confianza en si mismo.

— Despertar el interés de participar directa y activamente en el desarrollo de actividades.

- Restablece sus habitos de convivencia para mejorar su adaptacion social y creacion de relaciones
interpersonales.

— Mejorar la coordinacién psicomotora y el adiestramiento corporal.

— Reduccién de ansiedad corporal, sentimiento de minusvalia.

— Mejora su espontaneidad en las distintas actividades.

Ias attividades que conforman la recreacion son: Pintura, Miisica, Juegos Recreativos, Television,
Teatro, Cine, Radio, Literatura, Paseos y Excurstones, asi como el Fesigjo de Campleafios colectivos

de los pacientes internos.

Por lo tanto, [a recreacién en sus diferentes modalidades es importante en la disminucion de la
sintomatologia del paciente, las personas encargadas de los programas de rehabilitacion se
esforzardn por crear una atmésfera agradable que libere sus tensiones emocionales y reduzca su

sintomatalogia, con actividades como:

— Cine. La proyeccién de peliculas seleccionadas de acuerdo a su enfermedad para evitar que

alimenten o despierten su sintomatologia.



— Teatro. En ocasiones, los pacientes se identifican con personajes, asi como también, la obra le

sirve de recreacion a las que asisten a la funcion.

Todos los trabajos realizados por los pacienies deben ser utilizados o vendidos para mostrarles que

son tiles.

En cuanto a los paseos y excursiones, estos brindan a los pacientes:

— Un mejor intercambio social paciente-equipo-familiares.
— Mejorar la disciplina de los grupos.

— Mejorar la comunicacion entre el paciente y el terapeuta.
— Ayudar a conciliar el suefio por medio de la fatiga.

— Favorecer el nivel cultural de los pacientes.

— Facilitar la posibilidad de canalizar su sintomatologia.

— Ayudar a mejorar fa circulacidn y el tono muscular.

Musicoterapia:

La musica se puede clasificar de dos formas en estimulante y la sedante, se trabaja de manera
colectiva e individual, influyendo en el enfermo mental y logrando resultados satisfactorios.

brindando al paciente:

— Autodominio.
— Entusiasmo.
—  Coordinacion psicomotriz.
- Influye en las emociones.

— Enseiia a cbedecer y respetar.



Juegos Recreativos:

Ayuda al paciente en combinaciones significativas, mas o menos complicadas. de diversos procesos
mentales y psiquicos indispensables para la solucién de un problema  Estos tienen un valor
educativo, de higiene, terapéutico y recreativo. Todo lo antes expuesto, influye en la rehabilitacion

psicosocial del paciente.

El proceso rehabilitatorio dependen en gran parte del establecimiento y mantenimiento de relaciones

interpersonales positivas entre los integrantes del equipo multidisciplinario y sus familiares.

Por ofra parte, la terapia ocupacional como un método o téenica de cardcter rehabilitatorio, con
fundamentos en la teoria del aprendizaje, ayuda al paciente a un adecuado ajuste psicosocial,
mediante fe eropleo combinado y sistematico de 1a ergoterapia, los deportes vy la recreacion,

La terapia ocupacional es una actividad rehabilitatoria y pedagégica que comprende tres fases:

~ Objetivo: Condicidn del aprendizaje efectivo, s una meta de los conjunios de objetivos a los

gue va encaminado.

- Meétodo: Nos permite la obtencién de los objetivos establecidos, ¢l principio de un programa

rehabilitatorio.

~ Contenido: Es sobre lo que se trabaja, es decir, una actividad determinada de la cual se elabora

U, programea.

La terapta ocupacional tiene el objetivo de la disminucién de la sintomatologia del paciente, asi
como también de un diagnéstico y la evaluacién. Su valor terapéutico debe tener mayor
consideracion y todos los demas factores deben ser secundarios y no intervenir de ningin modo con

el proposito principal.
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Es importante destacar, que el proposito principal que deben tener las personas que trabajan con
pacientes psiquidtricos en la lerapia ocupacional, es brindarles un sentimiento de seguridad, para

obtener mejores resultados dentro de los programas de trabajo.



2.4 Derechos del Paciente Psiquistrico.

La Norma Oficial Mexicana para la Prestacién de Servicios de Saiud en Unidades de Atencion
Integral Hospitalaria Médico-Psiquiatrica, define las siguientes palabras para una mejor comprension

en los derechos, estas son:

Uridades: Prestan servicios de atencidn integral hospitalaria médico-psiquidtrica, establecimiento
de salud que dispone de camas y cuya funcién esencial es Ia atencién integral de usuarios que padece

un trastorno mental.

Usuario: Todas aquellas personas que requiere v obtiene servicios da atenc16n médico-psiquistrica.

Enfermo Mental: Es aquella persona considerada como tal en la clasificacion mternacional de

enfermedades mentales vigentes en la Organizacién Mundial de la Salud,

Atencion Integral Médico-Psiguidirica: Es un conjunto de servicios que proporcionan al usuario
con el fin de proteger, promover, restaurar y mantener su salud mental, Comprende las actividades

preventivas, curativas y de rehabilitacién integral.

Rehabilitacién Integral: Es el conjunto de acciones y programas dirigidos a la utilizacién del
potencial mdximo de crecimiento personal de un individuo, que &l permita superat o disminuir
desventajas adquiridas a causa de su enfermedad en los principales aspectos de su vida diaria. Tiene
como objetivo, el de promover en el paciente el reaprendizaje de sus habilidades para la vida
cotidiana cuando las ha perdido y la obtencién y conservacion de un ambiente de vida satisfactoria,

asf como la participacién en actividades productivas v en la vida socio-culiural.



2.5 Actividades Preventivas.

— Las actividades preventivas se llevan 2 cabo en espacios infra y extrahospitalarios.

- Las actividades preventivas se efectuardn en los siguietites servicios:

+ Consulta externa y hospitalizacion.

— Las actividades preventivas comprenderan o siguiente:

s Educacidn para la salud mental.

¢ Promocion de la salud menta].

* Deteccién y manejo oportune de casos en 1a comurnidad,

* Deteccién y manejo oportuno de casos entre familiares de los pacientes y personas
relacionadas con ellos para prestarles la atencion que requieren.

» Informacién y educacion a los usnarios y sus familiares, acerca de las caracteristicas de la
enfermedad y de la participacién de unos y otros en el programa de tratamiento y
rehabilitacion.

* Promocion para la integracion de grupos con fines de autoayuda.

2.6 Actividades Curativas.

— Las actividades curativas se llevaran a cabo en los servicios:

¢ Consulta externa.
¢ Urgencias.
* Hospitalizacion continua,

» Hospitalizacidn parcial en sus diferentes modalidades.
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= El proceso curativo en el servicio de consulta extermna, se llevard a cabo mediante ias acciones

siguientes:

+ Valoracion clinica del caso y elaboracién de la nota commespondicnte.

*

Apertura del expediente clinico.

+ FElaboracién de la historia clinica.

Estudio psicotdgico.

Estudio psicosocial.

¢ Exdmenes de laboratorio y gabinete.

Establecimiento del diagnéstico, pronéstico ¥ tratamiento.

Referencia en su caso, a hospitalizacién en la propia unidad o 2 otra unidad de salud, para

St manejo.
- Las actividades curativas en el servicio de urgencias, se llevardn a cabo a través de:

¢ Valoracién clinica del caso.

Manejo del estade critico.

Apertura del expediente clinico.

Elaboracién de 1a nota clinica inicial
¢ Hospitalizacidn.

+ Envio a consulta externa, o

Referencia, en su caso, a otra unidad de salud para su manejo.

~ Las actividades curativas en los servicios de hospitalizacion continua o parcial y el ingreso v
egreso de usuarios, se llevaran a cabo a través del:
s Ingreso:

+ Examen clinico.

+ Elaboracion de nota de ingreso.
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+ Elaboracién de historia clinica.

¢ Realizacién de exdmenes mimmos indispensables y pertinentes, de laboratorio v

gabinete.

¢ Revision del caso por el médico responsable y el equipo interdisciplinario.

* Realizacién de examenes complementarios en caso necesario.

4+ Establecimiento de los diagnosticos probables, el pronéstico y el plan terapéutico, en
un plazo no mayor de 48 horas y

+ Elaboracion de la nota de revisién,

— Revaloracion clinica:

* Revision del caso por el Director Médico o ef fefe def Servicio, por lo menos una vez cada
semana en caso de trastornos agudos y cada mes en casos de larga evolucién o antes, a
juicio del Director Médico o Jefe del Servicio, o a solicitud del usuario o de sus familiares
responsables, o a solicitud de alguno de los comités del hospital.

* Actualizacién de examenes clinicos.

* Elaboracién de notas clinicas que indiguen la evolucién y en su caso, Ia necesidad de

continuar hospitalizado.
~ Interconsulta en la propia nnidad u otras de apoyo que cuenten con la especialidad requerida:
* Solicitud escrita que especifique el motivo.
* Evaluacion del caso por el servicio solicitado.
* Proposicién de un plan de estudio y tratamiento.
* Elaboracién de la nota de interconsulta.

- Egreso:

*  Valoracion del estado clinico.
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* Ratificacion o rectificacién del diagnéstico de acuerdo con la Clasificacién Internacional de
Enfermedades vigente.

* Enunciado del pronéstico y de los problemas clinicos pendientes de resolucion.

* Referencia a un programa terapéutico, en caso necesario.

¢ Referencia en su caso, a un programa de rehabilitacidn psicosocial.

¢ Concerlacion de la cita del usuario al servicio de consulta externa o de hospitalizacién, o
referencia del mismo a otra unidad de salud si procede, y

* Elaboracion de I2 nota clinica de egreso, informando el plan de egreso al usuario v a sus
familiares ¢ responsable legal.

» Cualquiera que sea la causa del egreso del usuario, éste tiene derecho a continuar recibiendo

la atencién que requiere, de acuerdo con los principios cientificos y éticos de la préctica

médica.

Actividades de Rehabilitacion Integral.

Las actividades de rehabilitacién se desarrollardn en téeminos de las necesidades particulares de
los usuarios, con la participacién interdisciplinaria de los trabajadores de la salud, la familia y de

la comunidad en general, en la esfera cognoscitiva, afectiva y psicomotriz, las cuales

comprenderan:
*  Acciones intrahospitalarias:

¢ Disefiar, ejecutar, dar seguimiento y evaluar programas para la rehabilitacion fisica y
mental, que en su caso incluyan el desarrollo de la coordinacién psicomotriz gruesa y
fina, asf como la prevencion v atencion a deformidades fisicas en cada paciente; la
conciencia de sus sentidos, que lo postbiliten para la elaboracién de trabajos manuales,
participacién en actividades deportivas y autocnidado.

¢ Diseflar, ejecutar, dar seguimiento y evaluar programas para la promocion
mantenimiento de vinculos socio-afectivos entre los pacientes y con el personal de la

Institucion, los familiares, l2 comunidad y amistades del usuario, que promuevan el



proceso para su reinsercion social mediante convivencias, visitas, paseos y asistencia a
centros recreativos y culturales.

¢ Diseflar, ejecutar, dar seguimiento v evaluar programas que contribuyan a la
adquisicion de conocimientos tedricos, pricticos y capacitacion laboral, como paso
primordial para lograr su autosuficiencia.

¢ Disefiar, ejecutar, dar seguimicnto y evaluar programas de reforzadores.

¢ Disefiar, promover, ejecutar, dar segulmiento y evaluar progra.tﬁas que favorezcan la
incorporacién del paciente a la vida productiva, y st es el caso, gozar de los beneficios
econémicos del producto de su actividad,

¢ Las acciones intermedias comprenden la hospitalizacién parcial en sus diversas
modalidades, las cuales se desarrollarin con programas que refuercen el area

cognoscitiva, afectiva, psicomotriz ¥ la rehabilitacién fisica.
* Acciones extrahospitalarias:

¢ EIl hospital debe estar vinculado y promover el desarrollo de programas ¢n la
comunidad para facilitar al usuario su reincorporacién a la vida familiar, productiva,
laboral y social mediante su atencién en los centros comunitarios de salud mental,
centros de dia, casas de medio camino v los deméas servicios extrahospitalarios

existentes.

2.8 Derechos Humanos y de Respeto a la Dignidad de los Usuarios.

Dentro de cada Unidad de Atencién Integral Hospitalaria Médico-Psiquistrica, ¢l usuario tiene

derecho a:

- Recibir un trato digno y humano por parte del personal de salud mental, independientemente de

su diagnéstico, situacién econdmica, sexo, raza, ideologia o religion.



No ser sujeto de discriminacién por su condicién de enfermo mental, ni ser objeto de
diagndsticos o tratamientos en esa condicién por razones politicas, sociales, raciales. religiosas u

otros motivos distintos o ajenos al estado de su salud mental.

Que a su ingreso al hospital se le informe, a él y a su representante legal, de las normas que rigen
el funcionamiento del nosocomio, y saber los nombres de quiénes seran los miembros del

personal de salud, médicos y enfermeras encargados de su atencién.

Un ambiente seguro, higiénico y humano que garantice condiciones adecuadas de alimentacién

]

habitacién, atencion médica profesional y espacio seguro.

Ser alojados en dreas especificamente destinadas a tal {in, con adecuada 1luminacién natural v
artificial, bien ventiladas, con el espacio necesario para evitar el hacinamiento y en condiciones

de higiene.

Recibir alimentacién balanceada, de buen sabor ¥ aspecto, ¢n cantidad suficiente para una

adecuada nutricion y servida en wtensilios decorosos.

Asimismo, recibir vestido v calzado o tener autorizacion para utilizar tos propios, si asi lo desea.

Que tengan acceso a los recursos clinicos, de laboratorio y de gabinete para lograr un
diagndstico certero y oportuno, en condiciones similares a cualquier otro establecimiento

sanitario.

Recibir informacién veraz, concreta, respetuosa v en lenguaje comprensible para él y para su
representante legal, con refacién al diagnéstico médico, asi como respecto de sus derechos y del

tratarniento que se pretenda aplicar.

Recibir atencién médica especializada, es decir, por personal capacitado para el manejo y

tratamiento de fos enfermos mentales,
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Que la atencion psiquidtrica o terapéutica que se le preste sea de conformidad con las normas

¢ticas pertinentes que rigen a los profesionales de la salud mental.

Que toda medicacion sea preserita por un especialista autorizado por la ley, y que ello se registre
en el expediente clinico del paciente.

s
Que la informacién, tanto fa proporcionada por los propios enfermos o por sus familiares como
la contenida en sus expedientes clinicos, sea manejada bajo las normas del secreto profesional ¥
de la confidencialidad.
Negarse a participar como sujeio de investigacion cientifica, sin que ello demerite la calidad de

su atencién hospitalaria,

Solicitar reuniones con su médico y profesionales que lo estén tratando.

Solicitar Ia revisidn clinica de su caso.

Recibir atencién médica oportuna en caso de sufrir una enfermedad no psiquidtrica y, de asi
requerirlo, tratamiento adecuado en una institucion que cuente con los recursos técnicos para su

atencion,

Recibir tratamiento orientado a la reintegracién a la vida familiar, laboral v social por medio de
programas de terapia ocupacional, educativa y de rehabilitacion psicosocial. El paciente podrd,

en su caso, elegir la tarea que desee realizar y gozar de una retribucién justa.

Ser protegido contra toda explotacion, abuso o trato degradante, ¥ en su caso, denunciar por si o
a través de su representante legal cualquier abuso fisico, psicolégico o moral que se cometa en
su contra.

No ser sometido a restricciones fisicas o a reclusién involuntaria salvo con arteglo a
procedimientos legalmente establecidos v s6lo cuando sea el tnico medio disponible para

impedir un dafio inmediato o inminente al paciente o a tercetos, o se trate de una situacién grave
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y el paciente este afectado en su capacidad de juicio ¥, en el caso de que de no aplicarse el
tratamiento, se afecte su salud. Cuando haya limitacién de libertad ésta serd fa minima posible
de acuerde con la evolucién del padecimiento, las exigencias de su seguridad y la de los demas.
El paciente bajo este tipo de medida quedard, en todo momento, al cuidado y vigilancia de

personal calificado,
Comunicarse libremente con otras personas que estén dentro de fa institucion; enviar y recibir
correspondencia privada sin que sea censurada. Tener acceso a los servicios telefénicos, asi

como leer la prensa y otras publicaciones, escuchar la radio ¥ ver televisién, de conformidad con

las indicaciones del médico tratante.

Tener comunicacién con el exterior v recibir visita familiar si ello no interfiere con el

tratarniento.
Gozar de permisos terapéuticos para visitar a sus familias, de acuerde con el criterio médico,
Recibir asistencia religiosa, si asf lo desean.

Obtener autorizacion de su médico tratante o de un profesional autorizado, para salir de ia

unidad y relacionarse con su pareja.
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2.9  Enfogue Conductual

La terapia de la conducta o modificacién de la conducta se deriva de la escuela de psicologia
llamada Conductismo. El conductismo fue fundado por John B. Watson (1914); posteriormente, el
autor B.F.Skinner (1974), mas asociado al conductismo hasta la actualidad. (Ardila, 1978).

La premisa basica del conductismo es que solamente la conducta factible de ser observada puede
ser objeto adecuado de la psicologia cientifica. Los conductistas restringen su actividad de
diagnéstico al describir el comportamiento observable v sus consecuencias, en lugar de asignar
etiquetas. Ofra caracteristica del conductismo es que la mayor parte de la conducta humana se
aprende y precisaruente por esto que puede cambiar cualquier modo de obrar, modificando el
ambiente del individuo. La tercera premisa del conductismo eg que la mayor parte del aprendizaje se
lleva a cabo por medio de los mecanismos relativamente sencillos de condicionamiento clasico v de

condicionamiento operante.

Muchas de las investigaciones sobre el aprendizaje ha girado alrededor de un tipo muy sencille de
aprendizaje llamada condicionamiento. Este consiste en asociar una respuesta especifica a un
estimulo o situacion de estimulo especiﬁcoﬁ.ﬁ Existen dos tipos basices de condicionamiento-
condicionamiento cldsico o respondiente y condicionamiento instrumental u cperante. {Ingalis,
1982).

Por otro lado, los programas de modificacién de la conducta en los escenarios aplicados, se basan
fundamentalmente en los principios del condicionamiento operante. El condicionamiento operante
describe la relacién entre los eventos conductuales y ambientales (antecedentes y consecuencias),
que influyen en la conducta. Para tener mejores resultados en los programas de modificacion de la
condueta es importante conocer los tipos de eventos, antecedentes ¥ consecuentes que influyen a
ésta.  Para que una consecuencia alterc una conducta en particular, debe ser dependiente o

contingente de la ocurrencia de un evento.
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Una contingencia es la relacién entre una conducta y los eventos que la siguen. Es importante la

nocion de una contingencia, porque las téenicas de la modificacién conductual alteran la conducta

por medio de la alteracidn de las contingencias que controlan [z conducta.

Reforzamiento es el acto contingente a una conducta, que aumenta la probabilidad de presentacién

de la misma conducta, con lo cual se aumenta la frecuencia de una respuesta dada.

Los reforzadores positivos son eventos que se presentan después de que se gjecuta una respuesta e

incrementa la frecuencia de la conducta a la que ellos siguen.

Los reforzadores negativos (eventos aversivos o estimulos aversivos), son eliminados despuds de

que se ejecuta una respuesta y que aumenta la conducta que precedia a su eliminacién.

Los reforzadores condicionados que incluyen eventos como elogios, calificaciones, dinero vy la
terminacién de un objetivo, han adquiride su valor reforzante mediante el aprendizaje; estos
reforzadores no refuerzan automdticamente, son reforzadores condicionados porque adquieren su

valor reforzante mediante el aprendizaje.
Es importante mencionar, que el reforzador (positivo o negativo) siempre se refiere a un incremento
en una conducta. El reforzamiento negativo requiere de un evento aversivo efectivo que puede ser

eliminado o terminado después de que se ejecuta una respuesta especifica.

El castigo es la presentacién de un evento aversivo o la disminucién de un evento positivo

subsiguiente a una respuesta, que disminuye la frecuencia de esa respuesta.

Existen dos tipos de castigo, unos son los eventos aversivos que se presentan después de una

respuesta (regafios, abofeteado), después de haber ejecutado.

El segundo tipo de castigo es la eliminacién de un reforzador positivo subsiguiente a una respuesta.



44

En los dos tipos de castigo sucede alguna consecuencia que probablemente un individuo clasifique

como indeseable.

En ia extincion, el no reforzamiento de una conducta resulta en la reduccién o eliminacién eventual
de la conducta. Este procedimiento es distinto del castigo, en la extineién no hay una consecuencia

posterior a la respuesta.

El moldeamiento es la estrategia que favorece una conducta terminal, esta se logra mediante el
reforzamiento de pasos pequefios o aproximaciones hacia la respuesta final, mas que mediante al
reforzamiento de la respuesta final. Este requiere de conductas reforzantes que estén de antemano
dentro del repertorio del individuo y que se asemejen a la respuesta terminal o gue se aproximen al
objetivo.

Por otro lado, los programas de modificacién de conducta se pueden aplicar a casi todos los
escenarios, poblaciones y conductas. Los principales pasos incluyen la identificacién de la
conducta-objetive especificar que se va a enfocar, evaluar la conducta-objetivo vy los eventos,

antecedentes o consecuencias del programa.

El programa también requiere de una exposicién clara de objetivo u objetivos v de una descripeion
cuidadosa de la conducta-objetivo, este cambio no se hace con solo enfocar a la conducta. Es
importante especificar, las condiciones ambientales asociadas con la conducta y los cambios
conductuales.
4

El objetivo es hacer que se desarrollen conductas ante ciertas condiciones de vida. Es importante
considerar, que antes de realizar un programa de modificacion de conducta se pueden seleccionar
varios conceptos, etiquetas de rasgos usadas en el lenguaje cotidiano ¥ en proporcionar definiciones

conductuales alternativas para cada una.

La evalnacién de la conducta es importante por dos razones. La evaluacién determina la amplitud
con la que se efectian Ia conducta-objetivo. La evaluacion refleja la frecuencia de ocwrrencia de la

conducta anterior al programa. Se conocen estas conductas como linea base o tasa operante. En
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segundo lugar, es preciso que la evaluacidn refleje el cambio conductual después de que se ha

iniciado el programa.

Es ast como Ia modificacion de la conducta en sus diversas formas es algo que sc usa con mucha
frecuencia con los retrasados mentales, y se han publicado muchos informes sobre tratamientos

positivos con estas técnicas.

Por ejemplo, se ha observado que en programas de discriminacion en pacientes psiquidtricos, se ha
obtenido una mayor atencion, ya que el aprendizaje de discriminacion se reduce a colocar dos
estimulos frente al sujeto y permitirle que seleccione uno de los dos, si el sujeto escoge el estimulo

correcto, obtiene un reforzador; s1 el sujeto escoge el estimulo incorrecto, no obtiene nada.
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CAPITULO 3: Retraso Mental,
A lo fargo de este capitulo se mencionaran diferentes 'conceptos de lo que es el retraso mental,
3.1 Deficiencia Mental:

A los deficientes mentales se les define a aquelios niftos que a causa de la gravedad de sus lesiones o
deficiencias intelectuales, son incapaces de asistir a una escuela especial para nifios con dificultades
de aprendizaje porque no sacarian de ella el provecho debide. Sin embargo, son capaces de reafizar

actividades dtiles y de conseguir una integracidn notable en la sociedad.

El desarrollo psiquico y menta! de estos nifios 2 los que intentamos prestar ayuda desde su primer
aflo de vida hasta el vigésimo, se caracteriza a diferencia de lo que sucede con los nifios no
deficientes por un retraso, por una limitacién telativa, por la falta de iniciativa, por una detencién en

cada una de las etapas del desarrollo.

Paralelamente, el desarrolio fisico es casi normal, aunque estd marcado por una cierta labilidad del

estado de salud y por lesiones de la motricidad.

Por su parte, Rey, (1987) define el retrase mental como “El nifio pequefic que no tiene el
dinamismo y la plasticidad organica no tendra una evaluacién psicoldgica normal”. No servira de
nada multiplicar una senie de iniciativas y ejercicios que suclen ser convenientes a su edad real, ya

que no podra asimilar lo que se le presente.

El retraso mental se puede reducir a dos categorias: definiciones basadas en un mal rendimiento
social y por lesiones cerebrales.

‘?-w
Otra forma en la que se han basado para la definicién del retraso mental es en funcion del
rendimiento de pruebas estandarizadas, es decir, todo aquel que tenga un C. I. Inferior a cierto nivel

generalmente fijo en 70, es considerado como un retraso mental.
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32 Las causas bioldgicas del retraso mental:

“Los nifios mentalmente retrasados han sufrido una enfermedad cerebral grave en el dtero o
durante los primeros afios de vida, to cual ha perturbado el desarrolio normal del cerebro y

producido serias anomalias en el desarrolio™.

La Asociacion Americana sobre el Retraso Mental la define como un funcionamiento
intelectual que generalmente es inferior al promedio que se origina durante le perfodo de
desarrollo y produce ciertas limitaciones en conductas de adaptacion. Otros profesionales
opinan que una baja puntuacién del C. I. No es suficiente para designar a un individuo como
retrasado mental, también debe ser incapaz de adaptarse a las exigencias naturales y sociales de

su ambiente.

Por otra parte, el C.LE. define la deficiencia mental como “presencia de un desarrollo mental
incompleto o caracterizado principalmente por el deterioro de las funciones concretas de cada
época del desarrollo y que contribuye al nivel global de 1a inteligencia, tales como las funciones
cognitivas, fas del lenguaje, las motrices y las sociales.

El retraso mental es una condicién en la cual el desamolle cognoscitivo del individuo es
inferior al de individuos promedio de edad similar. Esta definicién no es precisa pues no indica

las complejidades enormes que extrafia el concepto de retraso mental. (Max 1694,

33 Factores hereditarios que influyen en el retraso mental:

1. Factores Genéticos No Especificos.

Se presentan en retrasos de diversos grados, en el cual el gen no ests individualizado,
siendo ests upa transmisién hereditaria que se ha demostrado en estudios en correlaciones

del C.L de los padres y de los hijos.

2. Factores Genéticos de Ciertos Retrasos Mentales Especificos.
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En estos casos se ponen de manifiesto genes anormales, dominantes 0 recesivos a través
de procesos anatomofisiologicos bien definidos, ya que se trata de lesiones cerebrales
(esclerosis tuberosa) u otros trastornos del metabolismo (oligofrenia).
3. Factores Genéticos de Ciertos Retrasos Mentales Especificos.
Este tipo de retraso no es propiamente hereditario, ya que se ha observado en estudios del

cariotipo que revelan anomalias cromosomiticas entre las que

mas caracteristicas son las que se presentan en el mongolismo.

3.4 Causas Patdgenas Prenatales.

Las causas pueden ser infecciosas, parasitarias, téxicas, incompatibilidad sanguinea, en

condiciones no favorables durante el embarazo de la madre.

t.  Infecciones y pardsitos durante el embarazo pueden ser trasmitidos de Ja  madre al feto,

teniendo como consecuencia lesiones cerebrales.
a)  Sifilis.

b) Rubéola: La presencia de [arubéola dentro delos tres primeros meses, con frecuencia

provoca malformaciones en el feto (cataratas, sordomudez, malformaciones cardiacas),
¢} Toxoplasmosis.

e

+

2. Etiologia Exotdxica (alcoholismo).

El riesgo que se corre cuando los padres son alcohélicos es mds elevado que entre [os nifios

de la poblacién en general.
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3.5 Factores Hormonales e Intoxicaciones Endégenas.
a) Las intoxicaciones end6genas.
Aqui se presenta cuando el feto puede ser afectado por intoxicaciones que resultan de
la uremia de la madre.
b} Las compatibilidades sanguineas y los problemas de la icteria nuclear.
La icteria nuclear puede presentarse en las incompatibilidades entre los grupos A. B,
AB. Pero también, puede observarse fuera de toda incompatibilidad.
La compatibilidad sanguinea.
Por medio de estudios se ha permitido ligar a la compatibilidad de los grupos Rh-
madre, padre Rh+ con la presencia en casos de ictericias grave del recién nacido, existe

un nimero limitado de estos casos se complican de una afectacidn cerebral que dejan

secuelas (trastornos del tono, sordera, oligotrenia).

3.6 Otras Condiciones Patégenas de la Gestacion.

Es importante mencionar que el estade fisico de la madre durame el embarazo Y sus
emociones son hipétesis de dificil comprobacion que afecten para un retraso mental, Ain

es mas importante la edad de la mEidre, ya que la frecuencia del mongolismo crece con ella.
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3.7  Causas en Relacién con el Parto.

Se ha estudiado desde hace tiempo en el desarrollo encefalopatias infantiles para explicar

tas hemiplejias y displefias congénitas. Estos pueden originar un retraso mental.

Causas Procedentes del Medio Ambiente.

Los factores culturales, sociales y familiares son susceptibles de influr en el desarrollo
intelectual del nifio. El nivel mental se eleva en funcién de 1a clase social v de los recursos
econdmicos de las familias consideradas, siendo esto lo contrario disminuye en mayor
dimensién con las condiciones miserables de la familia. E! coeficiente intelectual de una

persona vana segin el medio social, el medio rural o urbano, el lugar de nacimiento.

Los factores sociales en la determinacion del retraso mental no son un descubrimiento
nuevo, ya que existe el famoso salvaje del aveyron, ejemplo gue ha permnitido valorar (de
un modo) hasta que punto la ausencia de relaciones interhumanas era petjudicial para el
desarrollo intelectual. En efecto, la aptitud intelectual forma parte de la constitucién del
individuo al igual que la talla, pero admite, mucho mas que la talla, Ia influencia educativa

y afectiva del medio social.

3.8 Clasificacién de los Retrasos Mentales.

Existe una gran variedad de clasificaciones sobre el retraso mental. En seguida se

menciona:
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Los débiles ligeros, educables, aptos, tras haberse beneficiado de una pedagogia especial,
para una vida auténoma suficiente ¥ una adaptacién satisfactoria al mundo normal del
trabajo. Su C.1. estd entre 0.65 v 0.80.

Los débiles medios semieducables. Su C.L entre 0.50 y 0.65, su reeducacion puede llegar
a una autonomia parcial y a un puesto de trabajo, con frecuencia de una insuficiencia

motriz, de epilepsia. !

Débiles profundo C.I entre 0.30 y 0.50 son parcialmente educables y pueden llegar a una

determinada productividad.

Los retrasados profundos inferiores a 4.30 anteriormente llamados idiotas, puede adquirir
determinados gestos elementales de la vida cotidiana y adaptarse a una determinada vida

colectiva, pero con una actividad improductiva.
Descripeion Clinica de los Niveles de Retraso Mental.

— Los Débiles Ligeros y Los Débiles Medianos.

3.9 La mayoria de los autores, se refieren a tres criterios principales:

a) Psicométrico. El nombre de debilidad mental los estados de retraso cuya
edad mental estd comprendida entre 7 y 10 afios segin la escala de Binet y Simén.
Su C.I. se sitiia entre 65 y 80.

b) Escolar: Definen al débil mental todo sujeto incapaz de seguir laescolaridad
de los niffos de su edad retraso escolar de 2 afios, sitiene menos de 9 afios,
de3 afios si tiene més de 9 afios, con lacondicién de que este retraso no

sea debido 2 una insuficiencia de escotaridad (Binet y Simén).
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¢} Social: Se considera débil mental todo sujeto incapaz, en razén de su

insuficiencia mental, de Hegar a sus autonomias.

3.10  Clasificacion del Retraso Mental, segiin Davison.

El retraso mental se ha determinado en cinco niveles, de los cuales cada uno abarca una
escala especifica de inferforidad, situada en el extremo izquierdo de la curva normal de
distribucién de la imteligencia. Dentro de los niveles de retraso en los calculos de
frecuencia, aproximadamente una de cada seis personas deberfan considerarse como
retrasada. La mayoria de los individuos clasificados en el grupo fronterizo limftrofe de
reraso mental a quienes tienen CJI. de 68 hasta 83 puntos. Afiadiendo un punto de
transicién que abarque un C.1. de 67 puntos, la frecaencia se reduce a aproximadamente un
3 por ciento de la poblaci6n, la cual significa que aproximadamente 6.250.000 ciudadanos
de los Estados Unidos son retrasados mentales.

Retraso Mental Limitrofe C.1. 68 hasta 83,

Las personas bajo este rango son capaces de lograr una adecuada integracion social y
vocacional en la edad adulta, Durante sus afios escolares, se les coloca frecucntemente en
grupos de regularizacién. Un porcentaje de las personas que se encuentran en este rango
no liegan a terminar la ensefianza secundaria y no pasan de levar una existencia de bajo
nivel sociocconémico y Ia mayorfa de los adultos se logran mezclar con la poblacién
nommal. De acuerdo con la mayoria de las normas legales v administrativas, no suelen
considerarse que los miembros de este grupo sean lo suficientemente retrasados para que
se les deban prestar servicios, de modo que no son admitidos en cursos o mstituciones

especiales.
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3.11  Personalidad def Débil.

Se considera af débil mental como un enfermo de la inteligencia y esto no le permite
consiruir su personalidad integrando su sistema de valores p;ropios €n una estructuracién
logica de sus conocimientos. De ahi el cardcter tosco e incompleto de esta personalidad
débil. Su existencia estd como acotada en sus perspectivas de previsién y de apertura al
mundo. Su interés es restringido, sin capacidad de penetracion intersubjetiva.  Otra
caracteristica es que tiende a encerrarse dentro de rigidos limites como bajo la proteceidn
de barreras que a la vez son necesarias e insoportables. La personalidad del débil recuerda
los aspectos de la personalidad neurdtica, va que reacciona por mecanismos de defensa
contra su inferioridad, cuando no acepta ingenua v pacificamente las sugerencias de los

demas.

El debil es sugestionable y crédulo, defiende mal sus intereses, tiene un conocimiento
imperfecto de su propia personalidad asi come Ia de los otros. Es incapaz de hacer frente 3
sifuaciones nuevas que exigen un andlisis previo de sus dificultades.

El sindrome psicomotor.

El desarrollo motor aparece en algunas ocasiones antes que la inteligencia. Es frecuente
que la debilidad motora y la intelectual se interfiera o se complementen hasta el punto de

que cada una remita a la otra.

Los trastornos motores y neuroldgicos de los débiles mentales han sido agrupados en un
sindrome llamado debilidad motriz. sus caracteristicas son la persistencia de la paratonia y
de las sincinesias que deben desaparecer después de los tres afios aqui se completa por la
exageracion de los reflejos tendinosos, la extensién del dedo gordo del pie, después de los
18 meses, los diversos ttastornos del tono muscular (hipertonia), el temblor, los calambres
y las convulsiones, el tartamudeo, los tics, etc. Estos trastornos impiden que el sujeto
descubra progresivamente su cuerpo en movimiento. Estos sintomas indican una

maduracién nula y un defecto de la integracién del sistema nervioso central.
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Malformaciones:

Malformaciones relativamente discretas de las orejas, de los dientes, de la béveda y del

velo del paladar, del craneo, de la cara,

La Inadaptacién Social y Dificultades al Relacionarse.

En la mayoria de los casos el medio en que vive el débil mental determina los trastornos
de su adaptacién. En seguida se mencionan algunos tipos que pueden coexistir o suceder
unos a otros”

a) La presencia del débil mental puede ser bien tolerada.

b} Es objeto de novatadas y de burlas.

¢} Estan bajo tutela de sus padres, hermanos o en ocasiones de su mujer.

d) Rechazo por las personas que lo rodean.

- LaDebilidad Profunda (La Imbecilidad).

Es un retraso cuya edad mental se sitila entre 3 y 7 afios, el C.L varia entre 20 y 50. Es
capaz de protegerse entre los peligros més comunes, el fuego, el agua, las dificultades de
la calle, pero no tiene la capacidad de aprender el lenguaje escrito y de ganarse la vida.
Necesita una tutela y vigilancia constante. No es educable, no se puede emplear mas que

en tares simples o en rutinas familiares.



57

312 Descripeidn Clinica.

El imbécil puede enconirarse todos los elementos del sindrome de debilidad motora, asi

como también observar sindromes neurolégicos graves como son la hemiplejia. displejia,

epilepsia

Aparentemente, la memoria esta bien desarrollada, pero habitvalmente es infiel y corta.
Las funciones de elaboracién y de abstraccién apenas existen practicamente. EI imbécii

no concibe conjuntos y de elevarse hasta la idea general (conoce perfectamente un perro,

un caballo, un cordero, pero no concibe Ia nocidn de un animal).

El lenguaje oral jamas se desarrolia normalmente. El vocabulario es restringido, Ia

sintaxis esta simplificada y existen trastornos disfonicos.
El lenguaje escrito se basa en nociones abstractas, no puede desarrollarse.

El imbécil es indiferente, apético, casi vegetativo, carifioso, docil. ligado a2 los que lo

rodean y apto para las reacciones antisociales.

Aspectos Médicolegales.
Estos actos se refieren a robos, atentados a fa moral, golpes y heridas son de temer en estos

sujetos, cuyas impulsiones instinto-afectivas no estin frenadas por una suficiente

integracidn del control voluntario.
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3.13  El Retraso Profundo.

El grado mas grave del retraso mental, el idiota, el cual no sobrepasa la edad mental de
alrededor de 3 afios, el C.L es inferior a 20, no hablan, su lenguaje es rudimentario, no
puede cuidar de si mismo, ni cuidarse de los peligros materiales mas comunes. Es

necesaria la vigilancia constante, asi como también una asistencia permanente.

314 Descripcidn Clinica.

Se ven afectados principalmente la piel, sistema nervioso, érganos de los sentidos y al
esqueleto. A menudo es de talla pequefia, el crineo esta malformado {microencefalia,
oxicefalia). La cara es mas o menos asimétrica deformada y parecida a un animal. Los
0jos, las orejas, los dientes, presentan anomalias. El tronco puede estar deformado por las

desviaciones de la columna vertebral o por las anomalias del torax v de la pelvis.

La psicomotricidad es rudimentaria. La mayoria de los idiotas son capaces de andar,
también efectian movimientos interactivos de balanceo del tronco o de la cabeza Su cara

se anima con muecas. Por lo general estd inerte, mas raramente agitado o turbulento.

Come suciamente y en la mayoria de las veces debe ayudarse a comer. La incontinencia

wrinaria y fecal es frecuente.

Carece de lenguaje oral. Pronuncia algunas palabras rudimentarias y expresa emociones

por gestos o por gritos inarticulados,

El compoertamienio sexual se manifiesta por una frecuente masturbacién realizada sin

pudor.



Lesiones y Malformaciones Cerebrales,

Las lesiones anatémicas mds observadas en los estados de profunda oligofrenia. Son de

cardeter degenerativo, mas raramente restos de encefalopatias prenatales o postnatales.

Al examen macroscpico se encuentran agenesias totales o parciales de diversas parte del

sistema nervioso: del cerebro, la médula.

3.15  El Adulto Retrasado Mental.

El término retrasado mental se identifica inmediatamente en los nifios, olviddndose de que
estos nifios crecen y se convierten en adultos. La mayoria de los programas en favor de tos
retrasados han estado ofreciendo servicios, principalmente para nifios, descuidando a los
adultos. Hasta hace poco no habia mas que dos alternativas para los retrasados mentales
adultos; ¢ iban a parar a alguna institueion, lo cual lleva a la separacion de la sociedad; o
podian esforzarse por convertirse en miembros funcionales de la sociedad, con poca ayuda
de las instituciones de educacion especial. No existe ningln intento de proporcionar
programas ¢ servicios especiales para adultos retrasados dentro de la misma comunidad.
En la actualidad estas deficiencias de programacion s¢ estan remediando. Para poder
llevar a cabo estos programas de rehabilitacion es imporiante la participacion de la

comunidad en el establecimiento de buenos servicios para los adultos retrasados.

A partir de los primeros afios de la década de los 60°s se empez6 a insistir en programas
pequefios dentro de las respectivas comunidades. FEstos servicios incluyen talleres
supervisados, programas de capacitacion laboral, centro de actividades, programas

recreativos y algunas altemativas en la vivienda.
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Para determinar si los individuos impedidos podran vivir independientemente, conociendo
y conservar un empleo que les reditie lo suficiente para cubrir sus necesidades. El trabajo
es importante, no sélo porque proporciona al individuo e dinero que requiere para
satisfacer sus necesidades materiales; los economistas hablan también del ingreso
psicoldgico que se obtiene de un empleo, es decir, la posicidn socioeconémica, la mayor
estima que se logra de si mismo por hacer algo significativo y productive, el mayor
niamero de contactos sociales, el verse libre del aburrimicnto. Es importante para todo
mundo y en especial para una persona impedida, la cual suele suftir problemas de baja
estima de si mismo, ademds de tener muy pocas oportunidades para hacer contactos

sociales y desarrollar otros intereses.

No es facil generalizar acerca del tipo de empleos en que los retresados suelen encontrarse.
Muchos aceptan empleos manuales de baja remuneracién (trabajos de cocina,
mantenimiento), muchas personas reirasadas pueden convertirse en obreros calificados, e

inchuso ascender a trabajos de oficina.
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CAPITULQ No. 4:  El Trabajo del Psicéloge Clinico.

4.1

La Psicologia en México.

En México la Psicologia primitiva se encuentra vinculada a principios filosoficos, médicos,
psiquidtricos, psicoldgicos entre las comunidades prehispanicas; particularmente, los aztecas.
Estos acostumbraban consultar a los dioses, practicaban sacrificios e interpretaban augurios
(practicas que se relatan casi en cualquier cronica antigua). Una de las costumbres entre los
aziecas era que el afectado augurio recurria al tonalpouhqui, quien mediante su autoridad y
con palabras suaves, explicaba al “paciente” los motivos del augurio y la convivencia hasta
eliminar de su mente la idea obsesiva de peligro. El papel de dicha persona era darle solucidn
a los trastornos conductuales v emocionales de los enfermos. Este periodo se puede tomar
como ¢l Inicio de la psicologia que se caracteriza por un aspecto mégico, asi como también de

la medicina empirica.

En la conquista en 1521, se produjo un cambio trascendental en la historia y pensamiento de
los pueblos indigenas. El pensamiento mégico v la religion politeista tenfan fundamentos muy
diferentes a los de la religién cristiana, pero la influencia de ésta y de la cultura espafiola
provocd un cambio en la forma de concebir la enfermedad: de una idea mégica, a una persona
desvalida (e requeria de cuidado y proteccién. Otra de las influencias fue la de la Santa

Inquisicién, haciendo que el concepto de “enfermedad mental” girara entormo a la religion.
q q g g

La inquisicién en México fue establecida en el Siplo XVI, en 1571 y fue abolida a principios
del Siglo XIX. En sus inicios, la Inquisicién ejercié sus medios represivos para castigar todo
lo que en ese entonces se consideraba como herejia y violacion a las leyes de la iglesia. Este
concepto se aplicaba a tedos aguellos que se apartaran de los dogmas de la iglesia catolica; asi
a los perturbados mentates se les consideré como herejes y “poseidos por ei diablo”. La
influencia del clero fue noforia en la medicina y en especial en la psiquiafria; las
enfermedades fisicas fueron consideradas naturales y quedaron ai cuidado de los médicos; las
mentes fueron adjudicadas al demonio v se manejaban por ¢l clero por medio de téenicas

provenientes del exorcismo. El cual se encargaba de extraer el “espiritu maligno” del
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paciente; de no dar resultado se recurrfa al castigo corporal, que podia llegar hasta la

cremacion.

Los cuadros clinicos que se conocen como: esquizofrenia, psicosis, epilepsia, entre otros y los
trastornos de conducta caracterizados por alucinaciones, delirios, convulsiones, todas estas

enfermedades sisndo muestras indudables de la presencia del demonio.

El enfermo psiquidtrico de esa época, recibié una atencién inadecuada, por personas no
especiatizadas, temerosas a la enfermedad mental. En el Sigio XVI se crearon instituciones
para el cuidade de los pacientes psiquiatricos. Asi en 1366, Fray Bernardino Haurce, fundo ¢l
primer hospital para enfermos mentales en América, llamado Hospital de San Hipélito y
reunia a los enfermos faltos de juicio como piedras vivas y entendimiento, por lo que se

requeria de cuidado.

En esta misma época, algunos filosofos y médicos publicaron obras de teras psicologicos,
tales como el religioso Fray Alonso de la Vera Cruz, que abordé Ia filosofia y la psicologia

aristotélica,

A fines del Siglo XVII, José Sdyago por iniciativa propia, di cuidado en su casa a un grupo
de enfermos mentales. Después de un tiempo esta situacidn no fue suficiente y Sayago recibio
la ayuda de los jesuitas. El Arzobispo Aguilar y Seijas se hizo responsable de la institucién

hasta su muerte, hasta que Ia congregacion del Divino Salvador, 2 tomé a su cargo.

En 1700, se construyd el Hospital del Divino Salvador, también llamado manicomio de la
Canea; que en 1800 paso a manos del gobierno. Por ofra parte a fines del Siglo XVI hasta
mediados del Siglo XI3X, una institucién privada di¢ asistencia a alineados provenientes del

clero, conocida como el Hospital de fa Santisima Trinidad.

En el Siglo XIX, se encamind hacia una psicologia independiente en México, a rafz de la
revolucién en el pensamiento del hombre, que surge de una filosofia de caracter liberal, la que

subraya los valores humanos y pretendia eliminar todo aquelio que impedia la libertad det ser
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humano.  Esta filosoffa, que tuvo sus origenes en Europa, influyd en Amérnica y
principalmente en México, dando lugar a la Guerra de Independencia. En 18i2 pasaron a ser

administradas por el gobierno

Harrsh (1989), menciona que la psicologia surgi6 de la Reforma instaurada por Benito Judrez
en 1860; Ia psicologia aparecio como una disciplina separada y fue colocada en la pirdmide de

las ciencias entre la sociologia y la historia.

Al finalizar el Siglo XIX se da un acontecimiento histérico clave para el desamrollo de la
psicologia, cuando el Doctor Ezequiel A. Chévez es nombrado fundador y primer profesor de

un curso de psicologia en la Escuela Preparatoria en 1893,

Ardila (1978), sefiala que ¢l acontecimiento inicial en la psicologia en América Latina fae la

fundacion del primer laboratorio de psicologfa experimental, en Buenos Aires 1898.

A principios del siglo XX se marca la bisqueda de la identidad de la psicologia en México.
En 1902, aparece la obra del doctor Enrique Aragén, La Psicologia. En 1904 Chévez
introdujo los conceptos de la psicologia de Titcnener al traducir sus obras; en 1908, el doctor
Juan del Valle escribe sobre la introspeccion voluntaria; en 1911, el doctor Meza Gutiérrez
aborda el tema de la ficcidn de la locura; en 1916, Enrique Aragdn funda el primer laboratorio
de psicologia. En la Universidad Nacional Autdnoma de México, en 1919 se logra la
institucionalizacién oficial de los enfermos mentales con la creacién del manicomio general
(La Castafieda). En 1920, aparece el primer libro de texto original mexicano. “Los principios
de psicologia de Bernardo Castellum”™. En 1928 el doctor Ezequiel Chévez publica su ensayo
de psicologia de la adolescencia, asi como también se le acredita el primer esfuerzo por
desarrollar una psicologia del mexicano. En este mismo afio, se fundod la Escuela de

Psicologia de la Universidad Nacional Auténoma de México como especialidad en psicologia.

En 1937 se crea el grado académico de maestros en psicologia por el propio doctor Chavez.
Se inicia asi el primer plan de estudios en la disciplina psicoldgica dentro de la Facultad de

Filosofia y Letras de la UNAM. En 1939, espaiioles refugiados como Pascual del Rocal,
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introdujeron las ideas europeas de Dilthey y Heidegger y la fenomenologia de Husserl y la

psicologia de Legestad. (Harrsh, 1989).

En México la enseffanza de la psicologia de esa época, se caracterizé por especulaciones v las
preocupaciones tomistas y metafisicas. A finalizar [os afios cuarenta, la orientacion filoséfica-
especulativa se ve impregnada de una corriente clinica, al incorporarse como docentes un gran
nimero de psiquiatras y psicoanalistas; dando lugar a una confusion en la identidad

profesional del psicologo, debido a que se le consideraba como un subprofesional paramédico.

Para 1945, el plan de estudios de 1937 iniciado en la UNAM, fue modificado por el doctor
Fernando de Ocaranza, quien cre6 el primer departamento auténomo de psicologia. En 1948,
se publica la iniroduccién a la psicologia cientifica por Oswalde Ribot y Wudt. En 1950, el
maestro en psicologia Ramén Gémez Arias fundé la Escuela de Psicologia en la Universidad
Iberoamericana, incorporada en esa época a la UNAM (Meneses 1976), el desarrollo de la
psicologia a principios de los aflos cincuenta era precario v se desconocian los avances
logrados en Estados Unidos y en Europa. FEn esta época las obras mds consultadas eran las de

robles y la de A. Méndez Samard bajo el titulo de Breviario de Psicologfa. (Davison, 1992).

En 1950, se fund¢ la Sociedad Mexicana de Psicologia, teniendo como objetivo Ia promocién
de 1= psicologia como disciplina cientifica y como érea profesional dedicada a contribuir a la
solucion de aquellos problemas humanos relacionados con el comportamiento. En 1951, se

fundo la Sociedad Interamericana de Psicologia.

Para 1952, se c¢red en la UNAM un doctorado especializado en Psicologia, independiente del
doctorado en filosofia. En 1958, se cre6 en la UNAM un nueve programa para obtener el
titulo profesional de psicélogo en el nivel de licenciatura y se establecié un programa de
posgrado de maestria y doctorado (Hallas, 1978), con especialidades en clinica, industrial v

social.

En los afios cincuenta, los profesores de ambas escuelas UNAM y UIA, eran psiquiatras,

psicoanalistas, abogados y fildsofos, bajo los enfoques psicoanaliticos y fenomenoldgicos
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predominaron en esta época la psicologia clinica v la educacional. En 1955, la Escuela de
Psicologia de la UIA se propuso incrementar el nivel académico Y procurd eviiar el sesgo
psicoanalitico que tomaba la carrera dando apertura a otras tendencias como la
experimentalista, la humanista, al estudio de la psicometria y la adguisicion de aparatos para

realizar investigaciones de psicologia experimental.

En los sesenta, ocurrieron cambios importantes en el 4rea de ensefianza, investigacion y
préctica de la psicologia. Se increment6 la demanda de alumnos interesados en formarse
como psicologos, en las dos Universidades (UNAM y UIA). En ambas se fortalecieron ios
cursos con nuevo profesorado, mejoraron los programas, se introdujeron pricticas en
hospitales, laboratorios, escuelas y clinicas, se iniciaron trabajos de investigacién conjunta
con universidades extranjeras y se incorporaron a los programas, cursos de neuroanatomia y

neurofisiologia que promovieren el interés por la investigacién ¥ la psicelogia experimental.

Para 1966, se llevé a cabo una reforma al plan de estudios de la UNAM, donde se culming en
un programa de cinco afios para obtener el titulo de psicélogo profesional con la opcion de
especializarse en diversos campos de aplicacién, ademés del clinico, el educativo, el del
trabajo y el social. En 1968, quedd instalado el Colegio de Psicologia en un lugar

independiente de la Facultad de Filosofia y Letras.

En 1963, la UIA habia iniciado los primeros estudios de posgrade, pero fue hasta 1967 cuando
se¢ aprob6 oficialmente fos programas de posgrado en tres especialidades: clinjca, social e
industrial. En ese mismo aifo, et doctor Juan Lafarga inicié el primer programa en México

para el entrenamiento de psicélogos en psicoterapia.

En 1967, se llevd a cabo el Primer Congreso Mexicano de Psicologia, celebrado en la ciudad
de Jalapa en el Estado de Veracruz, organizade por la Sociedad Mexicana de Psicologia.
Aqui fue la primera ocasion en que se dié a conocer el resultado de la produccion de la

investigacion y del ejercicio profesional del psicélogo mexicano.
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El Colegio de Psicélogos de la UNAM, se convirtié en una Facultad independiente bajo la
direccion de José Cuell. En el mismo afio, la Escuela de Psicologia de la UIA, bajo la
direccion de Espinosa de los Monteros, obtiene de la Secretaria de Educacién Pablica, la
libertad y autonornfa para elaborar sus propios planes de estudio. También en ese mismo afio,
se da un gran avance en la psicologfa como profesion al obteper el reconocimiento oficial de
la Psicologia, por la Direccién General de Profesiones; a partir de este hecho se requiere

cédula profesional pata ejercer en la disciplina.

A partir de los aflos setenta se marca un momento importante en el desarrollo de la identidad
de la psicologia, dado que ia ensefianza de esta disciplina se encuentra zhora guiada por

psicdlogos como Cueli Lara Tapia, Rodriguez, entre otros.

Asimismo, se han creado recientemente otras asocizciones profesionales ademds de la
Sociedad Mexicana de Psicologia Clinica, la Asociacién de Psicélogos Industriales, la
Sociedad Mexicana de Andlisis de la Conducta, el Colegio de Psicologia v la Asociacion

Mexicana de Terapia Familiar.

Por otro lado, es necesario continuar la reflexion ¥ cuestionamiento de los alcances de la

psicologia, dénde se aplica, asi como del rol y la identidad profesional del psicélogo.

El Psicélogo Clinico se enfoca a la difusion de servicios, a cubrir el aspecto preventivo en la
comunidad, ademds de la atencién del paciente interno en un hospital en coordinacién con el

equipo interdisciplinario, realizando valoraciones, diagnésticos, tratamientos y canalizacién

El Psicélogo Clinico se caracteriza por una gran diversificacion del servicio y programas, lo

que implica una amplia perspectiva de desarrollo técnico.
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4.2 Situacidén Actual.

En los tltimos afios, ha proliferado la apertura de escuelas y departamentos que ofrecen la
carrera de psicologia a nivel licenciatura, ya que en 1940 solo existia una institucion gue
ofrecia un programa para el aprendizaje de conocimientos en psicologia. Para 1950, eran dos
universidades: la UNAM y la UXA. De 1957 a 1970 ya eran 11 las escuelas de psicologia, dos

en la ciudad de México, una en el Estado de México y ocho fuera de la Capital.

A partir de 1970 hasta 1979, se crearon 54 escuelas. Para 1980 publica Lépez Parra y
Guadarrama el analisis curricular de la ensefianza de [a Psicologia en México, con el apoyo
mstitucional de la Universidad Auténoma de México, la Secretaria de Educacion Pihblica, la
Asociacion Nacional de Universidades en Institutos de Ensefianza Supetior v el Consejo

Nacional para la Ensefianza e Investigacion en Psicologfa.

Ante este panorama, se cred en 1971 el Consejo Nacional para la Ensefianza e Investigacion
en Psicologia. Este organismo se construyd con el fin de asesorar a las escuelas del pais.
Dentro de algunos objetivos estin el impulsar la ensefianza v difusion de la psicologia
cientifica en las instituciones educativas de la Repiblica Mexicana: orlentar la ensefianza e
investigacion de la psicologfa a la solucién de los problemas sociales, técnicos y educativos;
favorecer las becas de intercambio nacional y extranjero; promover la invesiigacién

interdisciplinaria entre la psicologia y otras ciencias o profesionales.

Es importante mencionar, aungue existen varias revistas extranjeras, en México sélo existen
la Revista de Psicologia y la Revista Mexicana de Analisis de 1a Conducta, revistas de
psiquiatria, neurclogia y psicoanglisis.

En la iltima década, se han incrementado las investigaciones en las areas de:

Sensopercepcién.  Estos trabajos sobre la percepcién visual y la relacién con la

transformacién de la actividad neuronal en la experiencia subjetiva: la conceptualizacion de
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una teoria de la percepcidén que interactua con el aprendizaje vy el pensamiento; la

psicofisiologia y farmacologfa del sistema nervioso.

Aprendizaje.  Las investigaciones se basan en la tecnologia conductual, sobre las
caracteristicas psicosociales que afectan las percepciones de los estudiantes en le proceso de
ensefianza-aprendizaje con base en la teorfa del yo (Sema 1978), programa para ¢f aprendizaje

de la lectoescritura.

Memoria. Estudios sobre ¢l moldeamiento dirigido por un esquema cognoscitivo para la

comprensiéﬁ y la retencién (Harrsch, 1989).

Pensamiento. En ¢sta 4rea se siguen las teorias de Piaget, estudia las estrategias de

pensamiento y la estructura del razonamiento del nifio.

Lenguaje. Aqui se destaca en el estudio sobre los niveles de comunicacién y manifestaciones
en la actividad cerebral aplicada al campo de lz comunicacién terapéutica; el uso de la técnica

de biorretroalimentacion electrofiogréfica para el tratamiento de la tartamudez,

Inteligencia. Se ha dirigido a la adaptacién y estandarizacién de pruebas como la de Wechsler

para nifios.

Metivaciéon. En la investigacién se encuentra el estudio sobre un programa para estimular la

motivacién y aprendizaje en nifios.

Sentimtentos y Emociones. La investigacion de las reacciones emocionales, se encuentran los
recientes planteamientos tedricos bajo el enfoque de los trastornos psicofisiolégicos liamados

psicosomaticos.

Personalidad. Sigue una variedad de enfoques como son el conductual; estudio de la ansiedad
a través del anélisis experimental de la conducta, esto sobre las caracteristicas del terapeuta en

relacion con los resultados de la terapia: técnicas experimentales para el tratamiento de los
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trastomos psicofisioldgicos v en el tratamiento de la homosexualidad; técnicas de autocontrol

para ¢l tratamiento de la obesidad.

Desarrollo Social. Este trabajo se ileva a cabo con la familia del débil mental, rehabilitacién

de deficientes mentales, experiencias con dindmicas de grupo, estudios sobre psicelogia de la

comunidad de enfoque psicoanalitico.

Todo lo anterior, nos da la oportunidad de tener un mayor conocimiento dentro de cada una de

las &reas y mas campo para un mejor desarrollo profesional,

4.3 El trabajo del Psiclogo en el Departamento de Rehabilitacion.

En este punto, se describen las actividades que se realizan ei Psiquiatrico, como son. habilitar
y rehabilitar a los usuarios en las actividades de la vida diaria (autocuidado, hébitos de
alimentacion y control de esfinteres), a partir de la modificacién conductual de acuerdo a las
capacidades fisico-funcionales de cada uno de ellos. Realizar actividades sociorrecreativas y

de psicomotricidad fina y psicomotricidad gruesa con los usuarios de acuerdo a las

capacidades funcionales de cada persona.

431 Objetivos especificos para las actividades que se realizan diariamente:

La unidad inicia sus fimciones con el objetivo de proporcionar una mejor calidad de vida a los

usuarios del Hospital, con retrase mental profundo.

~ Adiestrar y entrenar 2 usuarios en las actividades de autocuidado (bafio y vestido), de

acuerdo a las capacidades fisico-funcionales de cada uno de elios.
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— Adiestrar y entrenar a usuarios en la optima utilizacién de utensilios en las actividades de

alimentacién de acuerdo a las capacidades fisico-funcionales de cada uno de ellos.

—  Adiestrar y entrenar a usuarios en la eliminacion espontanea en el orinar y defecar en el
refrete con independencia y con la minima o nula necesidad de recordatorio, de acuerdo a
tas capacidades fisico-funcionales en cada uno de ellos.

Actividades sociorrecreativas y de psicomotricidad fina y gruesa:

- Estimular en los usuarios la coordinacién visomotriz y sensoperceptual.

— Fomentar la participacién del usuario en actividades recreativas y deportivas.

— Fomentar la socializacién del usuario dentro v fuera de la unidad terapéutica.

Se abordaran los programas de rehabilitacion en las actividades de la vida diaria, como son: el

autocuidado, habitos de alimentacién, control de esfinteres.

Los objetivos especificos son:

— El proceso rehabilitatorio y/o habilitarlo de los usuarios, en las actividades de la vida

diaria, considerando sus capacidades fisicas y funcionales.

~  Apoyar a los usuarios en el desarrollo de actividades de psicomotricidad fina y gruesa y en

actividades sociorrecreactivas, a partir de su capacidad funcional.

Los usuarios se enfrentaron a un proceso de adaptacion al ingresar 2 un medio ambiente

nutevo, como el reconocimiento del nuevo espacio fisico relacidn con:

— Asignacidn de cama.

— Reconocimiento del bafio.
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— Horario para el bafio general.
— Eltraslado para la hora de habitos de alimentacion, de la unidad al comedor generat.

~ El nimero de usuarios con los que se trabaja: 31 con la patologia de retraso mental
profundo.

Durante las dos primeras semanas un grupo de usuarios se conceniraba con frecuencia con
una sola prenda de vestir, o bien, sin ninguna de estas y al finalizar se mantenian mads tiempo

vestidos por la mafiana ¥ parte de la tarde.

En un inicio, ocho usuarios recibieron sus alimentos en la unidad debido 2 sus limitaciones
fisicas, ademds de requerir asistencia personalizada. Dos de los usuarios de igual manera
recibian sus alimentos dentro de la unidad por presentar conducta disruptiva en el comedor

general.

Se identificaron a los usuarios que no mantenian la conducta de acudir al retrete, y a los
usuarios que no tenian control de esfinteres (anal, vesical). Se 1dentificé 2 un grupo de
usuarios que permanecian la mayor parte del tiempo acostados en el patio de la unidad, a un
grupo de usuarios que presentaron conducta disruptiva principalmente, en el desgarro de
ropa, usuarios que s¢ desvestian en el transcurso del dia y usuarios que continuamente
presentaron conductas agresivas.

Se implementaron las siguientes medidas de irabajo:

|

Dos sesiones semanales con el equipo de trabajo.

Se trabajé con diez usuarios psicomotrocidad fina.

Se trabajé con quince de los usuarios psicomotricidad gruesa

—  Se trabajo con los usuarios que participan en actividades de psicomotricidad gruesa y fina

en acciones ludicas y musicales.



72

— Se di0 inicio con €] programa de contral de esfinteres con diez usuarios que lo requerian

primordialmente, participando dos de los usuarios como momnitores.

Las funciones del Psicologo en el Departamento de Rehabilitacién, dentro de las unidades,

son de la siguiente manera:

— Supervisar las actividades de:

+ Bafio diario de usuario.
+ Corte de pelo.
+ Corte de ufias.

+ Rasurado.

-

Cambio de ropa.

>

Aseo de manos antes de cada alimento.
+ Aseo de manos después de ir al sanitario.

Aseo dental.

*>

— Hibitos de Alimentacion:

+ Asistir al comedor general de usnarios.

+ Asignar a usuario el lugar que le corresponde dentro del comedor general.

+ Proporcionar la ensefianza al usuario para la adecuada utilizacién de utensilios
v vigilar que respete la comida de sus compafieros.

¢ Lograr a través de la motivacion que el usuario deje limpio el lugar donde
consumié sus alimenios.

¢ Tratar de evitar conflictos entre los usuarios con la participacion activa del
equipo.

+ Registrar la actividad de los habitos de alimentacién,



— Realizar acciones donde el usuario participe activamente en tareas:

+ Ocupacionales.
+ Recreativas.
+ Deportivas.

+ Culturales.

— Fomentar y organizar diversos grupos homogéneos de usuarios para las actividades de:

+ Misicoterapia,
+ Ergoterapia.

+ Deportes.

~  Registrar y modificar;

+ Conductas inadecuadas.

+ Tareas inadecuadas.

+ Actividades desempefiadas.
+ Logros.

— Fomentar y motivar:

+ Habitos higiénicos.
+ Habitos de alimentacién.

+ Convivencia social.

Lo mencionado anteriormente, se instituyd con la finalidad de proporcionar una rehabilitacion
més acertada quedando establecida la necesidad de proporcionaria de acuerdo a las
caracteristicas fisico-funcionales de los usuarios, para que dicha rehabilitacion fuera de lo

particular y no de lo general.
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METAS:

1. Una de las metas de la rehabilitacién en el hospital, es rescatar cada una de las

habilidades que el usuario tenga y potenciarlas a largo plazo.

Proporcionar una reeducacién y educacién para que cada uno de los Usuarios

puedan realizar actividades dentro de su medio ambiente.

3. Es importante mencionar, que para el Departamento de Rehabilitacién como para todo

equipo multidisciplinario, es proporcionar una mejor calidad de vida a los usuarios.

4. Fortalecer conductas que ingresan al repertorio basico, para queno se extingan v se

mantengan en cada uno de los usuarios, en las dreas bdsicas.
Cuidado Personal: Vestirse y bafiarse por si mismos.
Habitos de Alimentacion: Comer adecuadamente, con la cuchara.

Control de Esfinteres: Que acudan por si mismos al retrete par evacuar y

miccionar.
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EVALUACION:

La evaluacidn constituye wna parte fundamental, tanto para iniciar cualquier aceién de

tratamiento como para su seguimiento y obtencion de resultados.

Para cubrir los objetivos planteados de los programas de 1a unidad segun caracteristicas de los
usuarios, se determinaron para cada uno de ellos, conductas especificas que se identificaron
como las basicas para realizar el adiestramiento v entrenamiento en cada una de las dreas, asi
como para llevar a cabo una valoracién cuantitativa de la conducta de los usuarios, avances,
retrocesos, conductas disruptivas, enfre otras, a través de un formato de registro: (Ver
Anexos).

1. Autocuidado: (Anexo 1).

Baitio y vestido.

Se realizé un formato de registto conductual para cada una de las areas en donde se

consideraron las siguientes conductas como bésicas.

1.A Acudir solo al bafio.

Se refiere a que cuando el personal dé la instruccidn general de que asistan a

baiiarse, el usuario se dirija por si mismo 2! bafio.

iB Secarse solo,

Se refiere a que cuando el usuario sale de la regadera y se le proporcione una toalla y

la instruccion de que se seque, 1o haga por si mismo.

1.C Vestirse solo.
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Se refiere a los usuarios que al darles |3 vestimenta, por si mismos

puedan vestirse.

C.1  Intentar vestirse.
Se refiere a los usuarios que en general son asistidos al vestirse,
pero se observa que hacen intentos de colocarse por si mismos las

prendas de vestir.

Solicitar ser asistido cuando puede vestirse por sf mismo.

e
~a

Se refiere a los usuarios que pueden vestirse solos {(pot su capaci-
dad fisico-funcional), pero no quieren cooperar ni intentan colo-
carse las prendas de vestir y solicitan ser asistidos.

Cooperar al vestirse.

Se hace referencia a todos los usuarios con distintos tipos de cooperacién

durante la actividad de vestido:

A} Usuarios que se visten solos.

B} Usuarios que intentan vestirse solos,

C) Usuarios que al ser asistidos no ponen resistencia,

Conductas agresivas.

Se refiere a los usuarios que durante la actividad de vestido presentan re-

sistencia y heteroagresividad,
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Dichas conductas son observadas durante el adiestramiento y/o enirenamiento gue se realiza
diario con los usuarios, por fo que, los registros se llevan a cabo todos los dias. Actualmente,

el trabajo de modificacién conductual esta enfocado al 4rea del vestido. permitiendo obtener

resultados mensuales.

2. Habitos de Alimentacién (Ver Anexo 2),
Las conductas que se identificaron bésicas, que ayudan a determinar si existen adecuados
habitos de alimentacién y si el entrenamicnto y/o adiestramiento a los usuarios estd en

retroceso y/o con avances, son las siguientes:

2.A Comer adecuadamente.

Se refiere a que al comer, el usuano manipule adecuadamente los utensilios

(cuchara, vaso, plato, etc.).

2.B Derramar al comer.

Hace referencia a que el ingerir los alimentos con la cuchara en direccion de! plato a

la boca el usuario tire alimento, ensucisndose.

2.C Tirar residuos:

Serefiere a que &l ysuario comiendo tire alimento en la mesa, en el sueloy en su

vestimenta durante su ingesta.

2D Seguir instrucciones:

Se refiere a que los usuarios sigan instrucciones para dirigirse al comedor, formarse
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para ingresar al mismo, sentarse en el lugar adecuado, etc., que en general, sigan

toda clase de indicaciones durantz la actividad de alimentacién.

Conductas agresivas:

Se refiere a aquellos usuarios que presenten resistencia y hetero-agresividad a

obedecer instrucciones durante toda la actividad de alimentacién.

3. Control de Esfinteres {Ver Anexo 3),

Para la evaluacién del programa de control de esfinteres, se consideraron las siguientes

conductas basicas:

3.A

3B

3.C

3D

Acude solo al bafio:

Se entiend por lo anterior, cuando se da ia instruccién de dirigirse al bafio y

acude al mismo sin dificultad.

Bajarse el pantalon:

a} Lo hace.
b) No lo hace.

Sentarse en el retrete:

a) Que por si mismo se siente en el retrete.

b) Es necesario ayudarlo para que se siente en el retrete.

Se sienta adecuadamente en el retrete:

a) Se refiere a que el usuario se coloque sentado en la posicién adecuada.
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ik Permanecer sentado el tiempo requerido:

Se refiere a que el usuario no se levante ripidamente ni antes de terminar la miceién

o la evacuacion.
3F Subirse el pantaldn al levantarse del retrete:

Se refiere a que inmediatamente de levantarse del retrete el usuario se suba el pans

¥ o camine sin subirselo.
4. Actividades de Psicomotricidad y Actividades Sociorrecreativas (Ver Anexo 4.
Para la evaluaci6n de las actividades realizadas se elaboré un formato de registro diario que
cuantifica la participacién del usuario, ademds de actitudes bésicas durante el horario de
trabajo.

4.A  Trabajar psicomotricidad fina:

Hace referencia a los usuvarios que participaron en alguna actividad de rayado,

rasgado, moldeado, etcétera.
4B Trabajar psicomotricidad gruesa:

Se refiere a los usuarios que participan en las actividades de juego, caminar, saltar,

correr, etcétera.
4.C  Resistencia.

3¢ refiere 2 los usuarios que no participan en las actividades de psicomotricidad y/o

sociorrecreativas, o que durante dichas actividades se niegan a seguir participando.
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4.D Conductas Agresivas.

Se refiere a los usuarios que durante las actividades de psicomotricidad y recreacién,

presentan heteroagresividad,

4 E Activo Productivo,

Se considera activo productivo a la participacién del usuario en cualquier actividad en

donde haya demostrado cooperacion, disposicion e integracion en las actividades.

4.F Acostado/Dormido/Sentado.

Se refiere a los usuarios que mantienen la conducta de resistencia y que durante las

actividades de recreacion y psicomotricidad presentan estas conductas.

4.G Ausencia por Enfermedad.

Se refiere a que durante las actividades, el usuario no estuvo presente en éstas, por

encontrarse enfermo.

Esto permite dar una evaluacion periédica del comportamiento de cada usuario y realizar

para cada uno de ellos, programas especificos de estimulacion.
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CONCLUSIONES

El objetivo de esta investigacién bibliografica es el dar a conocer las actividades que desarrolla el
Psicologo Clinico en al dmbito publico institucional. En este trabajo se muestra al psicéloge como
un profesional de la salud mental que ejerce su profesidn en varios campos de accidn; desde ef
trabajo institucional hasta el ejercicio profesional privado, desde innovar y crear hasta promover y

mejorar, beneficiando significativamente a la sociedad.

Dentro de una institucidn publica ¢l psicdlogo se sirve de sus herramientas profesionales tales como
aplicacion de encuestas, cuestionarios o pruebas psicométricas, trabajos de laboratorio experimental,
con la finalidad de participar en la modificacién de condiciones ambientales en el ambito educativo

y comportamental del individuo cognocente.

Dentro de la Institucién Piblica encontramos los hospitales psiquiatricos, que en 1967 vienen a
modificar el sistema manicomial de la antigua Castafieda, en donde el quehacer def psicélogo era
limitado. Pero con las modificaciones estructurales de las asistencias de salud, su papel hoy juega
parte importante en el proceso rehabilitatorio del paciente psiquidtrico; con el propésito de mejorar

Ia calidad de la atencién en los diversos servicios que presta la institucion.

La Institucién Psiquidtrica actual como prestadora de servicio de salud mental, a cobrado mayor
relevancia debido al crecimiento desmesurado de los trastornos mentales y del comportamiento que
Tequieren mayor y mejor trato; €3 por eso que el psicologo debe actualizarse permanentemente para

gjercer un papel eficaz y profesional.

Uno de los servicios que tiene gran importancia dentro de este tipo de institucidn es el de
rehabilitacién que se caracteriza por mantener el trato directo y personalizado con el paciente
psiquiatrico. En el cual el psicélogo aplica su calidad profesional ¥ humana, que conlleva a mejorar

ia calidad de atencién en estos pacientes.
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Es asi como el psicélogo en una de sus actividades multifacéticas, desarrolla programas
especializados para pacientes que con un diagnéstico de rehabilitacién, contribuyan a la

modificacion conductual que conlleva a una mejora importante en su calidad de vida,

Hoy, en mi gjercicio profesional cotidiano, me doy cuenta que durante mucho tiempo el personal
docente de las universidades no atienden del todo las necesidades que exige la sociedad, v en

especifico, un hospital psiquidtrico, que dia con dia demanda mis profesionalismo v catidad

humana.

Para lo anterior, ejecuto esta bisqueda bibliografica que como psicdlogo me da herramientas
suficientes y necesarias para el mejor ejercicio de la profesional y mi calidad de intervencién como
parte de un trabajo conjuntamente multidisciplinario que forma parte indispensable en el proceso
rehabilitatorio psicosocial del individuo hospitalizado, con el afin de contribuir a la mejora de su
calidad de vida.
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