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INTRODUCCION 

Durante siglos, el enfermo mental fue considerado como un 
:ser antisocial, inadaptado y tratado con una categoría infrahuma­
na. Con el progreso de la. Medicina y más adelante con el de la 
Psicología, se ha venido luchando para qu,e se le reinvindique den­
tro de la sociedad, y hacerlo, en cuanto fu.ere 2Josible, una persona 
'Útil a, ésta, '1..laliéndose de nuevas técnicas psicoterapéuticas. 

Hoy en día, es cada vez mayor el número de clínicas, hospi­
tales, centros de falud mental etc., que están poniendo en práctica 
la Terapia Ocupacional para los enfermos hospitalizados, con cu­
yas actividades se ha logrado que el paciente. mejore emocional­
mente y alcance '/in mayor grado de socialización. 

Gracias al avance de la Fármaco-Química se han venido descu­
b?'iendo nue1'OS medicam.entos tranquilizadores para diversos pa­
decimientos mentales, y se ha logrado incorporar a los grupos de 
Terapia Ocupacional a pacientes que antigttamente se considera­
ron 1n'Ú.tiles para este tipo dte tratamiento. 

Así piteS, voy a referirme a los procedi'mientos y técnicas ocu­
paC1.onales que se están utilizando actualmente, y a los resu,ltados 
que se han estado obtenirendo, pricípalmente en nuestro país, don­
de se ,está trabajando activamente con estos modernos métodos de 
Psicoterapia. 
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CAPITULO 1 

BREVE BOSQUEJO HISTORICO 

Los estudios antropológicos acerca del hombre primi­
tivo nos dicen que éste fue capaz de pensamiento lógico y de 
razonamiento objetivo, pero que en su medio cultural, su 
mente funcionaba en forma diferente a la del hombre civi­
lizado, en ciertos aspectos semejante a la del niño o a la del 
enfermo psicótico, y 'a'sí podía aceptar al mismo tiempo co­
sas contradictorias, teniendo para él el mismo valor su rea­
lidad y su fantasía. 

Las teorías acerca de los enfermos mentales tenían un 
concepto mágico, adjudicándolas a espíritus malignos y .a 
seres sobrenaturales, y atribuían al demonio la posesión del 
cuerpo del enfermo. En la época del hombre primitivo exis­
te una íntima conexión entre magia, religión y enfermedad 
mental. 

La medicina se comienza a conocer propiamente entre 
los griegos y los hebreos y se destinó a una casta especial 
que eran los sacerdotes. En los tiempos de Grecia y Roma 
los sacerdotes curaban en los templos de Escu1apio, median­
te métodos sobrenaturales: sugestión, provocación de sue­
ños, etc. 

Hipócrates (460-370 A. C.), pensaba que era el cerebro 
el órgano del pensamiento, y que la enfermedad mental, co­
mo cualquier otra, era provocada por causas naturales. Las 
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dasificó en tres categorías: Manía, Mel'ancolía y Frenitis. 
Prescribiendo a los enfermos melancólicos una vida tran­
quila. 

Areteo de Capadocia (80 A. C.), llamado el Hipócrates 
de la Psiquiatría, se dedicó al estudio de hl,s enfermedades 
mentales y recomendaba el empleo de la música y las frases 
bellas para curar a los enfermos. Describió la melancolía y 
la manía diciendo que eran dos etapas distintas de la misma 
enfermedad (ahora conocida como psicosis maniaco-depre­
8iva) . 

Con la apadción de Jesucristo nace la curación por la fé. 
Se sabe que desde esta época se inicia también l'a fundación 
de hospitales y hospicios que perduraron hasta la Edad 
Media en que se asilaban los enfermos mentales en monas­
terios. De ahí el origen del hospital, que se inicia en estable­
cimientos religiosos destirrados a ep,fermos necesitados. 

Celius Aurelianus (80 D. C.), médico africano, emplea­
ba la dulzura en el trato de los enfermos mentales 

En la época del oscurantismo (del S. II al S. XV), Eu­
ropa cae en los métodos de la curación por la fé, y aparecen 
las brujas que decían tener poderes curativos. Se vuelve a 
la idea del demonio y se practicaban los exor,cismos con los 
cuales se creía que el demonio salía del cuerpo del enfermo; 
si éste no curaba por este medio, se le quemaba como si 
fuera leproso para que no se propagara su enfermedad. 

En el siglo XIII se inicia la Primera Revolución Psiquiá­
trica, y alcanza su mayor auge en el siglo XVI. Se pretende 
que el enfermo sea tratado como tal, y no por monjes ni sa­
cerdotes, sino por un médico. Se combate la demonología y 
las prácticas brutales para curar el enfermo mental. En Lon­
dres hubo un gran movimiento de fundación de hospitales 
J en el siglo XIX aparecen ahí los primeros hospitales espe­
cializados. 

Juan Luis Vives (8. XV), inició el método de las aso­
ciaciones de ideas y recomendaba el empleo de ternura y 
comprensión en el trato de los enfermos mentales. 



Cornelio Agripa (S. XVI), hizo un estudio sistemático 
de las enfermedades mentales y dió las primeras normas 
para su curación mediante procedimientos psicoterápicos. 

Con Pinel se inicia ta Segunda Revolución Psiquiá­
trica que va a tener por objeto buscar la curación del enfer­
mo por métodos más humanos. Comienza la época humanís­
Uca de la psiquiatría y se libera a los enfermos encadenados 
t~n la Salpetriere. 

Se empiezan a disponer asilos y a separarlos en lugar 
de mezclarlos con toda clase de indeseables en casas de re­
clusión o de caridad. Se les protegió contra los malos tratos 
y la promiscuidad y se establecieron nuevos postulados clí­
nicos. 

Con todo, los alienados siguieron siendo considerados 
como esencialmente peligrosos e incurables. A finales del 
siglo XIX la psiquiatría sigue siendo descriptiva, poco co­
nectada con la medicina general, casi desprovista de recur­
sos terapéuticos y con un porcentaje mínimo de posibilida­
des de recuperación. Las únicas medidas terapéuticas adop­
tadas consistían en simples clasificaciones que se hacían de 
los enfermos, dividiéndolos en categorías: agitados, tran­
quilQs, labQriQsQs, etc. y para cQntrQlar al enfermo, agitado, 
se recurría a las duchas frías, baños prolongados o la cami­
sa de fuerza. 

Por ese tiempo se empezó a tratar de darles una ocupa­
ción en diversos trabajos. Los grandes pioneros de la psi­
quiatría del siglo pasado se dieron cuenta de la beneficiosa 
influencia de una buena distribución de lo,s enfermos y de 
su ocupación regular. 

Pinel quedó asombrado en su primera visita al 'asilo de 
Zaragoza, al observar que los enfermos indigentes se cura­
ban en menos tiempo que los enfermos que pagaban su asis­
tencia; la razón era que aquéllos, tenÍ'an que efectuar nume­
rosos trabajos de índole variada a fin de contribuir a re­
ducir los gastos de su manutención, en cambio los de paga, 
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permanecían ociosos, llegando a la conclusión de que el tra­
bajo en sÍ, constituía un remedio útil. 

"Villiam Tuke estableció en Inglaterra una institución 
campestre donde los enf'ermos mentales vivían y trabaja­
ban en un medio de comprensión y tranquilidad. 

Dorotea Dix, contribuyó notablemente en Norteamé­
rica, en el mejoramiento de las condiciones de los enfermos 
mentales interviniendo en la creación de treinta y dos hos­
pitales· mentales, logrando reformas legislativas orientadas 
hacia la protección del mismo. 

Los psiquiátras del siglo pasado se habían dado cuen­
ta del valor de lo que ellos denominaban "tratamiento moral 
de la locura") que ha dado lugar a las técnicas socioterá pi­
cas y ergoterápicas. 

Pero el interés por estos métodos sufrió después un 
largo eclipse, pues el desarrollo de la medi,cina moderna des­
¡lió su atención de los aspectos funcionales de la patología 
y la terapéutica para fijarse solamente en las lesiones or­
gánicas y en las enfermedades tóxico-infecciosas. Esa era 
la situación de la psiquiatría a fines de la Primera Guerra 
Mundial. 

La tercera Revolución Psiquiátrica se inició debido a 
tres causas princip'ales a saber: 

l.-UTI movimiento de opinión inidado diez años antes 
en América por Clifford Beers, creador de los principios 
de Higiene Mental. Con ello aparecen los servicios abiertos 
en psiquiatría. 

2,-Surge el movimiento psicoanalítico con la persona­
lidad de Sigmund Freud, que introdujo las nociones de psi­
copatologra' dinámica y colocó en lugar prominente a la psi­
eoterapia. 

B.-El nacimiento de técnicas biológicas empíricas, pe­
ro e:ficaces~ tales como los métodos de shock, que hicieron 
de la psiquiatría una de las ciencias más eficaces en los mé­
todos de curación del enfermo mental. 
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Es en la Tercera Revolución Psiquiátrica donde se sep'a­
ra en forma definitiva la Psicología como ciencia indepen­
diente de la Psiquiatría. 

Aparece un nuevo concepto de inconsciente como ins­
tancia psíquica de gran importancia en la vida de los hom· 
bres. 

Se tiene una nueva concepción del psiquismo como fuer­
za energética, y nacen así la psicología profunda y la escue­
la psjcodinámica. 
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CAPITULO II 

LA TERAPIA OCUPACIONAL 

La Terapia Ocupa{!ional es un nuevo conocimiento den­
tro del campo de la psicología, hasta hace poco tiempo des­
conocida y no entendida, aunque tiene gran importancia en 
cuanto a su potencialidad dentro de la psicoterapia para ser­
vir tanto a enfermos mentales como rehabilitados, hospita­
lizad05 en genera], etc. 

La terapia ocupacional se usa como vía curativa en 
los pacientes mentales, por medio de actividades artísticas 
(pintura, es~ultura, música, teatro, etc.), y de trabajo, tra­
tando de lograr una catarsis de sus sentimientos y emo­
ciones por ese medio. 

Los principios de la teru.pia ocupacional no son nuevos, 
ya que las actividades manuales, recreativas, educaciona­
Jes, se usaron desde hace siglos atrás en el manejo y cuidado 
de los pachmtes, pero su valor fue reconocido a partir de 
la Primera Guerra Mundial, en que los programas de tera­
pia ocupacional se fueron diversificando en la rehabilitación 
de los soldados. 

Despué~ de l'a Guerra la empezaron a utilizar algunos 
hospitales civiles, pocos, debido a las limitaciones econó­
micas, a la falta de personal especializado y al desconoci­
miento de su valor como procedimiento psicoterapéutico. 

La terapia ocupacional tuvo su mayor auge durante fa 
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Segunda Guerra Mundial. Se inicia como profesión en los 
Estados Unidos de N orteamérica, en donde se empezaron a 
autorizar y organizar los programas dinámicos de relrabi­
litación para la Armada y la Marina, más tarde en los hos­
pitales de Veteranos y después fue de suma importancia en 
gran parte de los hospitales civiles. 

Este tipo de terapia en sÍ, no es un fin, sino un medio 
auxiliar de la psicoterapia, pues dentro del tratamiento, el 
enfermo es considerado como persona normal, y se espera 
que se comporte como tal. Con los trabajos de Terapia Ocu­
pacional se ha comprobado que se acorta el tiempo de con­
valescencia de un enfermo, ya que en cuanto lo permite su 
enfermedad se le asigna una actividad u ocupación para que 
no permanezca ocioso, tomando en cuenta que el enfermo 
mental es capaz de expresarse y que el estar ocupado le 
proporciona un medio de distracción. 

Podemos hacer una selección de enfermos a quienes se 
les asignaril.n diversas actividades de acuerdo con sus ca­
pacidades físicas y psíquicas. Sin embargo en la práctica 
la distribución de los p'acientes presenta ciertos problemas. 
Hay enfermos más sociales que favorecen la comunicación 
y evitan actitudes de rechazo o de agresividad, pero es 
perjudicial agrupar a enfermos cuyas identificaciones ca­
l'acterológicas consoliden las mismas deficiencias o trastor­
nos del comportamiento. Hay que equilibrar al grupo de 
terapia ocupacional buscando los niveles de tolerancia al 
trabajo y la sociabilidad. 

A los enfermos inquietos, superactivos, se les pone en 
situaciones que requieran concentración. A pacientes obse­
sivos compulsivos, actividades que le permitan la repetición, 
la organización y los afanes perfeccionistas con fines de uti­
lidad y de producción. 

A los pacientes depresivos se les asigna actividades con 
un mínimo de rutina o de monotomía, faenas estimulantes y 
que le activen, por ejemplo en la cocina del hospital, en el 
salón de belleza, en el taller de cerámica, etc. 
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A lDS pacientes agresivDs pueden dárseles trabajDs en 
que expresen o. canalicen su hDstilidad o. agresividad de una 
manera cDnstructiva. El material de trabajo. debe ser resis­
tente en dDnde pued'a hacer uso. de mDvimientDs agresivDs, 
por ejemplo. trabajDs de jardinería, segando. la alfalfa, o. en 
el taller de carpintería cepillando. o. rajando. las maderas, o. 
en el taller de zapatería cl'avandD las suelas de zapato., en 
fin, darles un medio. en que además de prDducir una CDsa 
úti11es sirva de catarsis o. de canalización de sus tendencias 
destructivas para un mejDr ajuste de Su persDnalidad. 

Dentro. de l'as actividades recreativas se pueden Drgani­
zar juegDs depDrtivDs para lDS hDmbres tales CDmD partidDs 
de basket-ball, futbDl, vDliball, ejerciciDs gimnásticDs, etc. 

Para las mujeres, erases de danza. en las que además ad­
quieren fineza en sus mDvimiento? v en su cDDrdinación 
muscular. 

En la cl'ase de pintura se les enseña a trabajar la acua­
rela, el pastel, la pintura de aceite, el dibujo. a lápiz, pintura 
CDn lDS dedo.s etc. y los enfermDs aprenden a distinguir lDS 
cDIDres, a mE'zclarlDs y aplicarlDs debidamente. 

En determinado. grupo. de enfermos, la música tiene 
un efecto sedante. En pacientes retraídDs o. catatónicQS~, se 
usan los ritmos fuertes (vals, marchas, canciDnes folklóri­
cas, etc.). En grupos de agitados o. inestables, CDnviene la 
música suave, melódica, sin vocalización. Dentro. de las cla­
ses de educación músic'al se pueden fDrmar pequeñas o.rques­
tas ,con instrumentDs de percusión, tales CDmD triángulDs, 
tambDrcillos, maracas, xilófDnDs, etc. También se pueden 
organizar cDnjuntos corales en lDS que participen mayDr 
número. de enfermDs. 

CDn un buen directDr de grupo. puede crearse un grupo. 
de teatro. que también Dfrece posibilidades curativas pDr su 
efecto. catártico.. Además, el sujeto. lDgr'a mayor seguridad 
en sí mismo.. 

Dentro. de las labo.res que se desarrDllan en una granja 
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(} un hospital campestre están las referentes al cuidado y 
la cría dé ~mimales como pollos, vacas, becerros, borregos, 
conejos, puer,('os etc. Los enfermos participan desde las la­
bores de limpieza hasta en las del uso de las pieles en el 
taller de talabartería. 

El terapista debe analizar el grado de creatividad del 
pa.ciente en todo momento porque esto nos da el índice de 
recupera0i6n que gradualmente vaya alcanzando un en­

fermo. Al mismo tiempo hay que seguir un buen tratamien­
to médico ya que estos dos requisitos nos encauzan al pro­
greso de la salud mental del paciente. 

Los ataráxicos, tr~uilizantes, antialucinógenos o 
energizantes, forman la moderna farmacopea que adminis­
trada convenientemente, ayudará al enfermo a su rápida 
reincorporación a las labores ocupacionales correspondien­
tes. 

En la práctica de la terapia ocupacional hay tres pasos 
a seguir: Diagnóstico, Tratámiento y Habilitación o rehabi­
litación. 
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DIAGNOSTICO 

Someramente podemos decir que el diagnóstico clíni­
co es un término que designa sistemáticamente la amplia 
categoría general a que pertenecen las reacciones del pa­
ciente, tales CGmo la parálisis, la esquizofrenia, la histeria, 
delirio, etc. 

En l'a categoría de diagnóstico clínico se incluye el diag­
nóstico de cualquier trastorno físico o incapacidad corpo­
ral que puedan ser advertidos por el clínico, especificando 
si el enfermo necesitará al mismo tiempo determinado tra­
tamiento somático y los medicamentos que deberán de ad­
ministrárse!e. . 

El diagnóstico debe basar.se en investigaciones tanto 
somáti.C'a's como psicológicas, ya que de esa manera se orien­
tará mejor el tratamiento. En general es más conveniente 
que los estudios físicos, exámenes de laboratorio etc. se ha­
gan antes de comenzar el tratamiento o durante el período 
de exploración. 

Al terapista ocupacional, le será dado de antemano 
dicho diagnóstico, para que de acuerdo con el clínico se le 
designen al enfermo las actividades que pueda realizar y 
su propio tratamiento específico. 

Dentro de la terapia ocupacional se utiliza una batería 
de tests que ayuda al diagnóstico clínico psiquiátrico '3]a­
borada por el doctor H. Azima, que sirve para determinar 
el tipo de terapia ocupacional aprop:ada a cada paciente. 
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'rnATAMIENTO 

La terapia ocupacional es un auxiliar de la psicotera­
pia, considerando a ésta como un proceso educativo o reedu­
cativo entre dos o más personas, en un tiempo y lugar espe­
cíficos, con metas específicas. 

U na vez que el enfermo ha tenido varias sesiones con 
el dínico, éste de acuerdo con l'a terapista ocupacional, po­
drá plane'ar las técnicas específicas del tratamiento a seguir 
y los procedimientos que serán utilizados. 

El tratamiento varía según la enfermedad del paciente 
de acuerdo con sus capacidades físicas y su grado de capa­
cidad intelectual. 

Entre paciente y terapista debe h~ber una relación afec­
tuosa que provoque la comunicación que es la base de un 
buen tratamiento, porque además estimula la introspección 
del enfermo. La comunicación debe ser idealmente contí­
nua y sistemática. Puede ser estructurada (verbal o escri­
ta), o inestructurada, este tipo de comunicación pueda ser 
muy útil y ofrece resultados rápidos, por ejemplo un dia­
rio del enfermo, una conversación telefónica, comentarios 
a la hora de la comida, o en el cuarto de trabajo, etc. Ello nos) 
dará detalles informativos acerca de los gustos, afi,ciones, 
hostilidades, o progresos del paciente. 

El terapista deberá conocer objetos o pertenencias que 
tengan un signifi.cado simbólico para el enfermo, pues mu­
chas veces establece ligas afectivas con algunos objetos ina­
nimados a los que conecta o asocia su problemática incons­
ciente. Todo esto nos ayud'ará a facilitar la comunicación. 

El material inconsciente a menudo es comunicado con 
significados no verbales y los mecanismos defensivos debe­
rán romp~rse gradualmente. 

En ocasiones el paciente no se comunica verbalmente con 
su terapista, pero por medio de sus actitudes deja ver mu­
chos de sus procesos mentales. Hay personas que no siem­
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pre pueden expresar con palabras sus verdaderos senti­
mientos y el terapista será quien le ayude a expresarse más 
claramente, El saberse comprendido por alguien o sentir 
que puede compartir su sufrimiento con otra persona que 
se interesa por él, ayuda muchísimo al enfermo y le da senti­
mientos nuevos de autoseguridad. El terapista deberá res­
ponder con una actitud 'adecuada a los mecanismos defensi­
vos del enfermo, que no sea la de un juez sino la de una per­
sona tolerante y comprensiva. Sin embargo un tratamiento 
demasiado tierno y ,cariñoso no siempre es recomendable 
en todos los casos, ya que algunos requieren de cierta fir­
meza, decisión o 'autoridad racional para mejorar en su pro­
blema. 

El tratamiento lo dividiremos en dos grandes partes: 

lo-Psicoterapia de -apoyo. 

2,-Psicoterapia dinámica. 

En aníbos casos se tratará de ejercer sobre el enfermo 
una influencia capaz de estimularle reacciones conducentes 
a su ~a1ud mental. 

PSICOTERAPIA DE APOYO.-Esta terapia de so­
porte emp1'ea la conducción firme, afectiva y amistosa del 
paciente, como un componente del apoyo y reafirmación 
que éste necesjta. Fomenta el desarrollo de sus aficiones y 
le ayuda a sobrellevar la hospitalización, proporcionándole 
un período de dependencia necesaria, de guía y consejo pa­
:ca sus decisiones prácticas. 

La terapia de apoyo utiliza las técnicas que harán que 
el paciente se sienta más seguro, 'aCeptado, protegido, me­
nos angustiado y menos sólo. Puede hacerse individual o 
grupal aunque sus metas se limitan a un p'eríodo transito­
rio durante la enfermedad del paciente. Con ésto se vigori­
zan las defensas y capacidades integradoras que se hallan 
temporalmente debilitadas por la enfermedad. 

Con la expresión verbal que el paciente nos haga de su 
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problema se 'aliviará en algo su tensión emo,ciona!. El tera­
pista sin embargo debe tener en cuenta el peligro de crear 
una dependencia inadecuada y tratará que el enfermo rea­
suma su propia iniciativa. 

Es evidente que el tratamiento tendrá mayores posi­
bilidades de éxito si el meeanismo de contra transferencia 
es mínimo y no perturba. De este modo, los errores de diag­
nóstico y de terapéutica podrán reducirse y el paciente irá 
ajustándose mejor al trabajo que se le haya asignado. 

PSICOTERAPIA DINAMICA.-El terapista ocupa­
cional podrá usar los procedimientos siguientes tanto en el 
cuarto de trabajo, como en las labores recreativas o de 
juego: 

A.-Psicoterapia indirecta.-En este tipo de terapia se 
emplean procedimientos que influyen indirectamente en el 
paciente al producir un efecto directo sobre 10 que le rodea. 

Esto lo han estado .poniendo en práctica casi todos los 
hospitales psiquiátricos principalmente en las granjas pa­
ra enfermos mentales tanto de agudos como de enfermos 
con probabilidades de recuperación, haciendo que el medio 
ambiente que los rodea sea un factor que influya beneficio­
samente sobre las presiones externas que sufra el enfermo. 
La apariencia del hospital debe ser agradable y la vigilan­
cia debe hacerse de un modo discreto. 

Otra manera de aplicar este tipo de psicoterapia es 
influyendo directamente sobre los familiares para que a su 
vez ellos cooperen en la rehabilitación del pacient~. 

B.-Psicoterapia directa.-Se procede a influir direc­
tamente sobre el enfermo, puede usarse la psicoterapia de 
supresión, la cual emplea técnicas tales como la firmeZ'a, 
la ignorancia de síntomas y quejas, los placebos, la sugestión 
Y' la persuación El terapista actúa como un dictador, como 
un auxiliar de las fuerZ'as de represión, como un padre au* 
toritario que espera ser obedecido. Tal aproximación tien­
"le en part(l a la slilpresión o represión del material incons­
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dente que amenaza irrumpir, y a reforzar las defensas ha­
bituales. Con ésto se intenta contrarestar los beneficios se­
cundarios en la enfermedad neurótica, tales como atraer la 
atención y la simpatía o emplear síntomas para controlar 
el ambiente. 

C.-Psicoterapia expresiva.-La psicoterapia expresi­
va más superficial es una franca discusión de problemas per­
sonales, impulsos, situaciones vitales y conflictos que son 
completamentE' conscientes para· el paciente pero que ordi­
nariamente no discutiría con otros. El paciente comenta 
sus problemas familiares, sus dudas, sus angustias cons­
cientes, sus sentimientos de culpa, su vida pasada, etc. Di­
chas discusiones requieren por supuesto de una buena ac:­
titud terapéutica por parte del terapista, quien encauzará 
los efectos constructivos esperados de una terapia de rela­
ción. Se intentará explicar al enfermo sus problemas cons­
cientes y la conexión de sus sentimientos con sus síntomas 
que hasta entonces el enfermo no había sido capaz de ob­
servar por sí mismo. Con ello se logrará que el paciente dis­
minuya su angustia y adquiera un grado mayor de obje­
tividad. 

Por otra p'a'rte, la verbalización de sus preocupaciones 
puede tener cierto efecto terapéutico ya que sus problemas 
se presentan más precisos al ser explicados por el terapista. 

D.-Psicoterapia en relación.-Se presenta en la rela­
ción terapista-paciente. El contacto y la relación interper­
son'al se suscitan durante las series de entrevistas en las cua­
les el te rapista deberá tomar en cuenta la personalidad del 
paciente, sus emociones, sus conflictos, y tratándose de su 
terapia ocupacional, Su cooperación para el trabajo volun­
tario. Una interacción dinámica con el enfermo, le servirá 
a éste de apoyo emocional y de satisfacción en algunas de 
~us necesidades de aceptación. 

Durante esta relación se comentan los problemas de la 
"ida pagada y presente del sujeto y se tratará de contrarres­
tar sus frustraciones, sus sentimientos de culpa y su angus­
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tia. Una actitud paternal o maternal de parte del terapista 
alienta 'al paciente a contar su problemática 10 cual nos va 
dando ciertas pautas terapéuticas a seguir. Sin embargo, 
debe evitarse tomar una actitud de protección ilimitada por­
que 8'8 corre el riesgo de infantilizar 'al paciente. En ocasio­
nes el terapista actuará con firmeza, con realismo, señalan­
do errores sin hostilizar, ayudando a decidir sin disminuir 
los sentimientos de independencia del enfermo, aumentan­
do sus sentimientos de seguridad en sí mismo, su capacidad 
integradora, y suprimiendo sus defensas menos sanas. 

Una tel'apia de relación en sí, es apta para muchas va­
riedades de enfermedades psicógenas; en especi'al cuando 
el enfermo muestre demasiada resistencia a aceptar una 
actividad, a iniciar una psicoterapia expresiva, o cuando es 
considerado demasiado enfermo para este tipo de trata­
miento. 
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IIABILITACION o REHABILITACION 

Consiste en el período de tiempo que se le designa a 
cada paciente para ser habilitado o rehabilitado en diver­
sos tipos de actividades o trabajos específicos para que éste 
pueda readaptarse a su medio social. 

Una evaluación prevocacional puede ayudar a encon­
trar la potencialidad del sujeto, el entrenamiento que pue­
da recibir, o el trabajo que se le podr~ enseñar. En la eva­
luación prevocacional pueden usarse tests mentales ya que 
las observaciones pueden ser estandarizadas. Se toma en 
cuenta el trabajo 'anterior del enfermo y sus capacidades 
físicas, mentales y manuales. 

A continuación anoto los siguientes puntos que sirven 
de base para iniciar una evaluación prevocacional: 

A.-Información general: 

l.-Ocupación anterior. 
2.-Cociente intelectual. 
3.-Edad. 
4.-0bjl~tivos. 
5.-Número de horas diarias de trabajo. 

B.-Aptitudes: 

l.-Destreza manual (fina o gruesa). 
2.-Velocidad de movimiento, (cualidad, eficiencia). 
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3.-LimitacÍones físicas que presente. 

4.-Habilidad para usar herramienta. 

5.-Talento para actividades específicas. 

6.-Efiri'encia en el trabajo. 

7.-0riginalidad, iniciativa. 


C.-Intereses: 

l.-Le gusta trabajar con las manos? 

2.-Activid:ades específicas. 

3.-Tjempo de resistencia para el trabajo. 

4.-Motivación. 

5.-Puntualidad para sus actividades. 

6.-·Buen comportamiento en el período de trabajo. 

7.-0bt~nción de satisfacciones en su actividad. 


D.-Actividades sociales: 

l.-Sep~rado o mezclado con gentes. 

2.-Coopt'rativo-negativo. 

3.-Asistencia con limpieza. 

4.-,Simpatiza con otros pacientes? 

5.-Se I;spera su constancia? 

6.-Delator de culpas o culpables. 

7.-8i tiene .consideraciones para otros enfermos. 


E.-Caraderísticas personales: 

l.-Pulcritud y limpieza. 

2.-LimpieZ'a en su área de trabajo. 

B.-Si acepta sugestiones. 

4.-Si toma con orgul1o su trabajo. 

5.-Si sigue las precauciones de seguridad. 


F.-Habilidad de aprendizaje: 

l.-Puede seguir instrucciones verbales? 
2.-Entender y seguir instrucciones escritas? 
3.-Requiere demostración también? 

- 24 ­



4.-·Retención de las instruccio.nes. 
5.-Capaz de reso.lver pro.blemas simples. 
6.-Flexible capaz de adaptarse fácilmente. 
7.-Beneficio. de sus experiencias. 
8.-Co.ncentración. Alerta, vigilante. 
9.-Razo.namiento.s mecánico.s. 

lO.-Grado. de mejo.ramiento. po.r su tratamiento.. 

-El pacümte puede trabajar sólo. o. en grupo.s, pero. siem­
pre se buscará que s,e mantengan o.cupado.s, a gusto., entre­
tenido.s para evitarles el o.cio. y el aburrimiento.. 

El departamento. de terapia o.cupacio.nal tratará de 
o.btener un aumento. de to.lerancia al trabajo., un mayo.r gra­
do. de so.ciaUzación y la adquisición de nuevas habilidades. 
Al terapist3 le co.rrespo.nde descubrir el grado. de creativi­
dad del paciente, observar sus reaccio.nes, o.bservar si bus­
ca y coo.pera Co.n el grupo. o si tiende a aislarse, si tiene ten­
dencias destructivas, agresivas, co.mpulsivas, co.mpetitivas, 
etc. 

Durante el tiempo. de la rehabilitación se busca el má­
ximo. de ajuste del enfermo po.rque co.n las actividades apren­
didas en el hospital, éste reto.rna a su ho.gar ya no. co.mo. una 
carga inútil sino. apto. para desempeñar o.ficio.s que a su vez 
le pro.po.rcionan una mayo.r seguridad en sí mismo. y le ha­
cen sentirse una perso.na pro.ductiva dentro. del seno. fami­
Jiar. 

En el ho.spital se enseña a lo.s pacientes a o.bservar su 
aseo. personal po.rque una buena 'apariencia les hace sentirse 
mejo.r. Las mujeres po.r ejemplo. estarán bien peinadas, lo.s 
ho.mbres bien afeitado.s, en fin, hábito.s de higiene que le ser­
virán en su futuro. próximo.. 

Cuando. po.r su nivel de rehabilitación alcanzado. se co.n­
sidera que un enfermo. está en po.sibilidad de regresar a su 
ho.gar ya habrá mejo.rado. en el adiestramiento. de sus habi­
lidades y destrezas, en su trato. so.cial y en el desarro.llo. de su 
pro.pia iniciativa. 

- 25­

http:perso.na


La famllia debel'á cooperar aceptándolo, respetando BU 
personalidad y considerándolo una persona con sentimien­
tos ,capaz de re'alizar un trabajo, de ayudar en las labores 
cotidianas, etc. y además participar con el terapista ocupa­
cional en la rehabilitación del enfermo, dándole afecto, ean­
fianza y animándole en su hogar a proseguir con los hábitos 
y habilidade¡;; en que se le adiestró en la Institución. 

El paciente rehabilitado habrá aprendido a tolerar la 
rutina diaria del trabajo, y tendrá un buen entrenamiento 
para aceptar responsabilidades en ras labores que desem­
peña, 

En la educación o reeducación del enfermo mental jue­
ga un papel muy importante la enseñanza de habilidades de 
tipo mecánico o artísti.co, pues todo aquello que aprende a 
:r."ealizar con las manos tiene un gran valor formativo y crea­
dor, que además de producirle satisfacción contribuye al 
desarrollo de su iniciativa y aumenta su capacidad de con­
centración. 

En e~ cuarto de trabajo ocupacional se debe crear una 
atmósfera de libertad y comprensión. Un ambiente de segu­
ridad es indispensable en todo proceso de aprendizaje. Hay 
que procurar que trabajen a puertas abiertas, aceptar las 
obras espontáneas y estimular verbalmente la actividad del 
enfermo o del grupo. 

El valor de un grupo depende del espíritu de coopera­
ción que 10 anime, cosa que puede ser favorecida por su líder 
o jefe de grupo. Además, tratándose de trabajos de equipo 
éste debe ser lo suficientemente numeroso para responder 
a las necesidades, pero lo bastante reducido para conservar 
su homogeneidad y cohesión. 

El trabajo del enfermo mental, su obra, es como un 
puente entre su consciente y su inconsciente. Por ello el te­
rapista debe,rá tener conocimientos suficientes de psicodi­
námia para poder planear y designar adecuadamente el 
programa de trabajo de cada enfermo o grupos de enfer­
mos. 
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El proyeeto para la remuneración del enfermo mental 
dentro de las instituciones, psiquiátricas, es a mi parecer 
muy novedoso y puede ser utilizado tanto para el beneficio 
mental del ~ujéto como p'ara su mejor rehabilitación en al­

, .¡. b'gun "ra aJo. 
En algunos hospitales psiquiátricos de E. E. U. U. ha­

cen intentos por enfocar en forma específica el uso del tra­
bajo del paciente psiquiátrico hospitalizado, hecho que rom­
pe con las bases tradidonales, y que consiste en el uso de la 
economía que surge del trabajo del paciente dentro de la Ins­
titución. 

Este proY'ecto se conoce con varios nombres, por ejem­
plo: Proyectos de trabajos compensados, subcontrato de 

trabajo, trabajo de apoyo, etc. 
En Inglaterra y otros países europeos se ha dado mu­

\:.ho impulso a los proyectos de trabajo dentro del hospital 
mental. En América apenas comenzamos, y lo conocemos 
como trabajo industrial. En Alemanía, por ejemplo se con­
;;idera al enfermo mental como un trabajador y si su grado 
de enfermedad se 10 permite, se emplea en alguna factoría 
donde desempeñe trabajos simples que se le remuneran y 
le sirven de sostén económico. 

Dentro de los hospitales que cuentan con enfermos de 
estancia prolongada y se puso en práctica este método, se 
criticó ffiuchísimo porque los familiares de los pacientes con­
sideraban que se les estaba explotando en beneficio de la 
Institución. En años recientes, sin embargo, muchos hospi­
tales han introducido nuevos procedimientos tales como: 
Análisis de trabajo, niveles graduados de trabajo, terapia 
para entrenar al paciente al trabajo industrial, etc. 

Los resultados han sido que el paciente se siente me­
jor y más útil dentro de su comunidad y además obtiene al­
guna compensación económica que le da mayor seguridad 
en sí mismo. 

En his labores de cocina, lavandería, jardinería, etc. el 
paciente r8habilitado puede contribuiír con bastante efi­
(~acia. 
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El ter'apieta ocupacional reporta periódicamente el pro­
greso del paciente y si se están obteniendo o no los resulta­
dos, que se esperan en la terapía ocupacional. Podemos basar 
nuestro reporte en el siguiente plan: 

A.-Inform~tCión general: 

1.-Nombre del enfermo. 

2.-Fecha de admisión al grupo de Terapia Ocupacional. 

3.-Aréa o grupo de T. O. que se le asignó. 


B.-Conducta del paciente: 
l.-Apariencra general. 

2.-Expresiones faciales. 

3.-Expresiones verbales. 

4.-Datos físicos. 

5.-Reacción al terapista. 

6.-Reacción a sus compañeros. 

7.-Participación social. 


C.-Procesos del paciente en la Terapia Ocupacional. 
l.-Actividad designada y por qué se le asignó. 
2.-Reacciones del paciente hacia su programa de tra­

bajo: 
a) Interés o iniciativa demostrada o expresada. 
b) Satisfacciones obtenidas. 
c) Verbalización. 
d) Ejecución de su trabajo en general. 
e) Participación social. 
f) Cantidad de instrucción o supervisión que ne­

cesita. 

g) Creatividad demostrada. 

h) Sus confidencias. 

i) Comprobar si cumple con el trabajo. 
j) Si tiene conducta impropia. 

k) Si reduce su sintomatología. 

Además se reporta si el paciente deberá ser transfel'i­
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do a otra área de trabajo"y por qué, y las observaciones si 
hay cambioR de conducta debidas a descargas emocionales, 
por la terminación de la terapia, o porque el paciente sea 
transferido a otra área ocupacional. 

RESPONSABILIDADES PROFESIONALES DEL 
TERAPISTA OCUPACIONAL. 

l.-El terapista ocupacional es ,responsable del pacien­
te, cuyo bienestar debe ser su primer objetivo. Deberá respe­
tar la información confidencial y mantener un interés cons­
tante en el.J>aeiente. 

2,-Con _el médico psiquiátra también es responsable, 
de tal manera que las' prescripciones que aquél ordene para 
el paciente tendrá que respetarlas el terapista. Cualquier 
cambio en el tratamiento deberá consultárselo previamente. 
Las confidencias del paciente también deberá comentarlas 
para que el psiquiátra las emplee en el mejor tratamiento del 
enfermo. 

3.-EI terapista ocupacional tiene responsabilidades con 
la Institución en que esta empleado, a~epta:ndo las reglas de 
la administración, la puntualidad,.y observando en general 
una buena conducta. 

4.-Dentro de su trabajo específicamente, debe promo­
ver las metas y funciones de l'a terapia ocupacional y man­
tener buenas relaciones públicas¡, Respetar a sus colaborado­
res y I.;'vitar lr's críticas oestructivas delante de los pacientes. 
Mantener en buen estado el equipo y accesorios de los talle­
res de ter3pi'a. . 

5.-E~ responsable con su profesión y con Su organiza­
ción profesional. Debe considerarse como un miembro que 
contribuye 2 la rehabilitación del enfermo mental, y que por 
lo tanto siempre debe estudiar, investif!'ar y servir a su pro­
fesión. Esforzarse por superar los métodos y mejorar las 
técnicas de la terapia ocupa,cional, 
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CAPITULO III 

MECANISMOS DE ADAPTACION COMO UTILES 
TRABAJO DEL TERAPISTA 

Dado que el título de este trabajo 10 presenta como un 
estudio psicológico de la terapia ocupacional, me referiré a 
Jos mecani::mos adaptativos que generalmente se presentan 
en los pacientes que se inician en una situación de trabajo 
dentro de una institución psiquiátrica. Estos mecanismos 
vienen a constituir los útiJes de trabajo del terapista ocupa­
cional porque Jos procesos yoi,cos adaptativos siempre los es­
tarán poniendo en juego, y será el terapista quien cono cien· 
do y manejando 'acertadamente los mecanismos de defensa 
propios de cada enfermo, pueda determinar la conducta que 
ileberá seguirse durante el tratamiento. 

Toda reorganización de la personalidad entraña un pro­
ceso regresivo previo, un retorno a etapas indiferenciadas 
antes de volver de nuevo a una autonomía personal. La ad­
quisición de modos de comportamiento arlantados, exige 
una atmósfera de seguridad emocional que debe ser transi­
toria mientras que el sujeto no haya asegurado por sí mis­
mo su propia estabilidad emocional. 

La readaptación a la vida social y profesional tal como 
trata de hacerse a través de la terapra ocupacional, se inicia 
Dor una relación transferencial entre terapista y paciente. 
Esta actitud lleva al enfermo a una regresión fun .. < , 

pero la curación se efectúa cuando el sujeto recupen 
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tono mía y resuelve la transferencia. Por ésto llama Fid­
ler acertadamente a la terapia ocupacional "un }'aborato­
rlo viviente·~. 

Tomando en cuenta que el centro de la organización 
psicológica de la personalidad es el yo, y que es ahí donde 
se reciben los impactos del medio ambiente, analizaremos 
ésto brevemente a fin de comprender mejor la dinámica de 
los fenómenos psíquicos, que con su interación constante, 
nos dan como resultado la conducta humana. 

El yo es la organización coherente de los procesos men­
tales del individuo. Procede selectivamente tanto en su fun­
ción de recepción de las percepciones .como en la de pemitir 
que los impulsos alcancen motilidad, es decir, domina el ac­
ceso a la motiJidad permitiendo o no la descarga de excita­
ciones al mundo externo. El yo tiene la facultad de observar 
seleccionar. y organizar los estímulos y los impulsos, con­
trolando las tendencias instintivas de ello y sabe si les con­
eede o no su satisfacción en forma de 'actos. Por lo anterior, 
el yo obedece al principio de la realidad. 

Siguiendo con esta explicación topográfica de la per­
sonalidad, cuyo creador fue Sigmund Freud, tenemos. otra 
)nstancia psíquica que es el eno, el cual, en contraposición 
del yo obedece al principio del pracer. Aquí encontramos la 
suma de fuerzas y tendencias instintivas primitivas que pi­
den su satisfacción inmediata. La energía del ello se deriva 
de los deseos instintivos y emocionales, incluyendo los agre­
sivo~ y 10R sej(l1'lles. En un nrincinio sólamente existen las 
pulsiones del ello pero al irse poniendo en contacto con el 
mundo exterior, con la realidad, se va formando el yo, el 
cual tiene por 10 tanto una buena parte inconsciente y otra 
(·onsclente. 

Más tarde, con la introyección de las figuras naternas, 
con las prohibiciones del mundo externo del tipo ético, re­
ligioso, de normas y de costumbres culturales, se forma el 
super-yo, también llamado concienci'a moral. El super-yo 
juzga y censura desd'e el punto de vista de las exigencias 
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sociales, crítica y frena impulsos socialmente reprobables. 
Obedece a un tipo de moralidad no consciente. 

De tal manera que el yo tiene una tare'a difícil de rea­
lizar: Por una parte satisfacer las exigencias del ello, res­
petar al mi8mo tiempo las exigencias del mundo sxterno y 
satisfacer sus propias necesidades conforme al principio de 
ls, realidad, y además, hacer frente a las críticas del su­
per-yo. 

Cuando estas tres instancias psíquicas trabajan armo­
niosamente el sujeto tiene un equilibrio mental que le per­
mite adaptarse al medio ambiente. Para conservar este equi­
librio, el yo pone en juego mecanismos defensivos para re­
ducir el choque con la realidad. Normalmente todos nosotros 
usamos mecanismos de defensa que nos son útiles en deter­
minado momento, pero cuando los conflictos internos pro­
vocan ansiedad y no pueden resolver su confli>Ctiva, los me­
canismos resultan insuficientes o se exageran y sobreviene 
un desequilIbrio de la personalidad. 

Cuando estos mecanismos se aumentan, si no logran 
su ob5eto o si lo sobrepasan, se presenta la formación de sín­
toma? morbosos, reduciendo el campo consciente del indi­
viduo y procurándole una imágen distorsionada de sí mis­
mo, del mundo que lo rodea, y le impiden actuar adecuada­
mente. 

Una pérdida repentina sobre el control de una situa­
ción, externa o interna, causa daño duradero a la capacidad 
de adaptación de una persona. 

Cuando los problemas internos de un individuo le pro­
vocan angustia éste pone en juego sus propios- mecanismos 
']efensivos. El grado cómo los utilice nos harán comprender 
~i su conducta es normal, neurótica o psicótica. 

REPRESION.-Freud lo define como el proceso que 
relega a lo jnconsciente aquéllo que angustia pero que no 
quita a 10 re>primido su fuerza dinámic'a. Por este mecanis­
mo, uno de los más comunes, excluímos del campo conscien­
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te los impulsos, tendencias y contenidos psicológicos que son 
incompatibles con otras tendencias o inaceptables para la 
moralidad de la persona que al hacerlos conscientes, le pro­
vocarían 'angustia culpabilidad o vergüenza. 

Cuando un impulso se reprime, no desaparece, sino que 
pugna por salir al consciente, a su expresión, y su paso se 
lo impide la resistencia que emplea fuerzas poderosas que 
se oponen para que estos contenidos pasen al campo cons­
ciente del individuo. 

La rep}'esión propi'amente dicha, es el mecanismo pri­
cipal de la histeria. Expresa una actitud en la cual la cosa 
eensul'able es tratada como si no existiera. 

RESIS'[,ENCIA.-Freud denominó re.sistencia a la se­
rie de bloqueos, turbaciones, silencios, olvidos, etc. mostra­
rlos por los pacientes. Como antes dije, la resistencia es un 
mecanismo ligado a la represión. Actúa como una fuerza 
poderosa que impide el paso a ciertos deseos inconscientes 
que pretenden salir a la conciencia. Analizando las resisten­
cias de un paciente e interpretándoselas a su debido tiem­
po, pueden exclarecerle por qué las utiliza. 

RACIONALIZACION.-Por este mecanismo el sujeto 
re convence razonado consigo mismo, de los motivos que 
tuvo para actuar de una manera determinada, o para ex­
plicarse frustraciones provenientes del mundo externo. En 
ambos casos, al darse la razón elimina la angustia. "el ra­
cionalizador suele defenderse con gran vehemencia cuando 
los motivos de su conducta son puestos en duda por los de­
más" (Ramón de la Fuente). Por medio de este mecanismo 
nos damos explicaciones racionales e intelectuales de nues­
tra conducta, que en realidad ha sido motivada por proce­
GOS inconscientes. 

PROYECCION.-La proyección consiste en atribuir a 
otras personas lo que el individuo experimenta. Es el meC'a­
nismo esencial de las ideas delirantes de persecusión, en los 
paranóicos. 

Los impulsos indeseables son reprimidos y pasan al 
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inconsciente en donde se transforman las cualidades o los 
motivos que uno no puede o no quiere aceptar como propios 
y se proyectan en otras personas. Impide que un individuo 
se vea tal (;'ual es y de este modo elimina su angustia. 

IDENTIFICACION E INTROYECCION.-Viene a ser 
lo inverso de la proyección, o sea una interiorización. Por 
el mecanismo de la identificación, no rechazamos o nega­
mos algunas cualidades o deseos de nuestra personalidad atri­
buyéndola a otros, sino que nos apropiamos o absorberemos 
las cualidades o características de otras personal!'!. 

El super~yo se forma por el mecanismo de la introyec­
ción. Se introyectan las figuras paternas, las costumbres y 
las prohibiciones de la sociedad. 

NEGACION.-Por medio de este macanismo se nie­
gan especialmente las percepciones internas o ideas intole­
rables que el sujeto no quiere hacer consciente. Las expe­
riencias o los recuerdos dolorosos del sujeto son negados y 
se reprimen. 

REGRESION.-Es el retroceso a etapas anteriores al 
desarrollo se presenta sobre todo cuando los problemas pre­
sentes son peligrosos y el medio ambiente resulta hostil. El 
sujeto se refugia en un nivel inferior de integración, puede 
perder algunos adelantos ya logrados y vuelve a etapas de 
fiJación anteriores que le proporcionaban placer y seguri­
dad. La regresión tiene como fin la adaptación. 

Deutro del terreno de la terapia ocupacional, se trata de 
reducir al mínimo la regresión y prevenir el deterioro físico 
que pueda resultar de la inactividad o de las actividades mo­
nótomas. Podemos observar estos mecanismos en enfermos 
esquizofrénicos. 

ANULACION.-Consiste en hacer lo contrario de 10 
que se hizo anteriormente para anular su significado. Este 
mecanismo se presenta principalmente en las neurosis ob­
sesivo-compulsivas. El enfermo que la padece se ve compe­
:Jdo a ejecutar rituales cumpulsivos que se repiten y que es­
tán vinculados a una satisfacción o reparación simbólica de 
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hechos. Po.r la anulación se trata de desaparecer la angustra 
y lo.s sentimiento.s de culpa. 

FORMACION REACTIVA.-Aquí se ado.pta una ac­
titud o.puesta a la o.riginal. Es un tipo. de represión en la cual 
se o.btiene una mo.difiC'ación definitiva de la perso.nalidad. 
Es una máscara o. disfraz inco.nsciente. Po.r ejemplo. lo.s sen­
timiento.s de repulsión u ho.stilidad se cambian por expre·· 
~io.nes efusivas de gratitud. A menudo. 10..8 rasgo.s de carác·· . 
ter muy estricto.s, so.n fo.rmas reactivas co.ntra las tenden­
cias, anhelo.s o. deseo.s pro.hibido.s; (vienen a ser el reverso. de 
la medalla). 

SIMBOLIZACION.-EI sÍmbo.lo. puede representar una 
experiencia mental muy cargada de significado.. Un o.bjeto 
o. una idea nos presentan o.tra idea u o.tro. o.bjeto. Hay un des·· 
l)lazamiento. de la carga emo.cio.nalmente a'ctiva, y el mate­
rial reprimido. puede expresarse co.mo. simbo.lismo.. Este me­
canismo. de defensa se o.bserva en enfermo.s esquizo.frénico.s, 
cuyo. pensamiento. es simbóli,co. y co.n una regresión a la eta­
pa prelógica. 

SUBLIMACION.-A veces la represión se canaliza par­
cialmente, y así, lo.s imr.;ulso.s reprimido.s salen disfrazados 
en fo.ma de sínto.mas, o. bien esa energía es transfo.rmada y 
dirigida a metas socialmente aceptables y f'avo.rables. Esto 
se co.no.ce como. sublimación. Consiste en la mo.dificación de 
una tenuencia inaceptable po.r o.tras so.cialmente valio.sas. ES!­
ta es la única defensa exito.sa que 'alivia la tensión emo.cio.­
nal o.riginal pro.po.rcio.nando. al individuo. satisfaccio.nes acep­
tadas po.r la so.ciedad y la mo.raL 
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CAPITULO IV 

LOS HOSPITALES ~IQUIATRICOS y LAS GRANJAS 
PARA ENFERMOS MENTALES EN MEXICO 

Para llegar 'a nuestra actual situación respecto de los 
hospitales psiquiátricos, haremos una breve historia del cur­
so que tomó esta realización en México. 

Durante la época de la Colonia, en el siglo XVI, el día 
2 de Noviembre de 1556, fue fundado el Hospital de Sn. Hi­
!1ólito para alojar a enfermos mentales gracias a los esfuer­
zos del capitán español Bernardino Alvarez. Dicha institu­
ción fue la primera en México y la primera en América, des­
tinada al cuidado de este tipo de enfermos. 

Más tarde, varios eclesiásticos se unieron a la labor de 
Bernardino Alvarez y constituyeron la Congregación de los 
Hermanos de la Caridad y posteriormente la de los Hipóli­
tos, quienes por mucho tiempo se encargaron de atender a 
los enfermos de ese hospital. 

José Sáyago, humilde y humanitario carpintero, un 
siglo más tarde (1690), se dio a la l'abor de alojar en Su pro­
pio hogar a enfermas dementes, y ayudado después por el ar­
zobispo de México Aguilar y Seijas, se instaló un pequeño 
manicomio de 60 mujeres en una casa frente a la Iglesia de 
Sn. Pedro y Sn. Pablo, hasta que en el año 1700 la 90ngre­
gación del Divino Salvador, compró la casa de la calle de la 
Canoa, para albergar a enfermas dementes. Se conocía con 
el nombre de Hospital de la Canoa. 

-36­



En el ~iglo XVIII, México sigue siendo de los primeros 
países de América que cuenta con hospitales psiquiátricos. 
Le siguierou el de Williamsburg en Virginia, y el de Quito, 
en Ecuador. 

Después del período de Independencia, los hospitales 
de Sn. Hipólito y de la Canoa continuaban funcionando, has­
ta que más adelante se inauguran en Guadalajara dos esta­
blecimientoE psiquiátricos, uno para hombres, otro para 
mujeres, y en Monterrey N. L. se funda el Hospital Civil 
dentro del cual se organiza un departamento para enfermos 
mentales. 

El día 10. de Septiembre de 1910, el entonces presiden­
te de México, General Porfirio DÍ'az, inaugura el Manico­
mio Generall construído en los antiguos terrenos de la Cas­
tañeda, para un cupo de enfermos que se calculó no pasa­
rían de 800 a 1000. La construcción incluía pabellones aisla­
dos, y d'e acuerdo con la época. fue creada para proteger a 
la sociedad del enfemo mental manteniéndolo a éste sepa­
rado de aquella. En el Manicomio se recibía a enfermos tan­
to del D. F. como de provincia, y siempre atendió a las nece­
sidades de las clases más débiles económicamente. 

Pero como el número de ingresos iba sobrepasando en 
mucho el límit·e de capacidad de enfermos calculados ori­
ginalmente, se hizo necesario crear nuevas instituciones que 
además adoptaran las nuevas concepciones hospital'arias y 
terapéuticas psiquiátricas. 

En el &ño de 1944, se fundó la primera granja de recu­
peración para enfermos mentales en Sn. Pedro del Monte, 
en León, Gto. en donde se modifica totalmente el sistema de 
tipo carcelario usado en el Manicomio para dar paso a un 
hospital abierto, sin candados, rejas o control coercitivo, 
con nuevas ideas y técnicas dentro de las cuales se d'a espe­
cial importanda a la terapia ocupacional, por la que se tra­
ta de adapbtr al individuo 'a la convivencia social pacífica, a 
la responsabilidad personal, al aprendizaje de nuevas des­
trezas de tipo manual y a la adquisición de hábitos de trabajo. 
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La Sría. de Salubridad y Asistencia Pública, viendo el 
éxIto obtenido por este tipo de hospital-granja, fue creando 
y poniendo en marcha nuevas instituciones que resolvieran 
la .lsistencia psiquiátrica en México. 

En 1960, se inauguró el hospital-granja Bernardino AI­
val"ez, en Tlalpan, D. F. Más. tarde, en 1961, se immguró en 
Zoquiápan Edo. de México, el hospital-granja "La Salud" 
para hombres, primero de una serie de nuevas y funciona­
les constru('ciones, con procedimientos terapéuticos bien 
definidos para formar una comunidad en l'a que el enfermo 
se desenvuelve en condiciones similares a las que puede vi­
vir fuera de la institución. 

Más tarde se inauguró el hospital-granja José Sáyago, 
en Tepexpan Edo. de México, exclusivamente para mujeres. 
L'a construcción en general es armoniosa y funcional. Su 
aspecto da la impresión de limpieza y libertad. Cuenta con 
un amplio y bien equipado departamento de terapia ocupa­
cional y recreativa, en donde las enfermas tienen clases de 
dibujo, pintura, salón de belleza, tejidos, etc. En el auditorio 
se imparten las clases de danza o teatro. 

Siguieron el hospital-granja "Villahermosa" en Villa­
hermosa, Tab., el "Cruz del Sur" en Oaxaca, el "Cruz del N or­
te" en Hermosillo, Sonora, el "Rafael Serrano" en el Batán, 
Pue. el "Dr. Samuel Ramírez Moreno" en Tláhuac, D. F. 
etc. 

En GuadaJajara y Morelia se crearon establecimientos 
5imilares por parte de sus respectivas entidades federativas, 
y en el D. F. en 1964 se terminó en Tlalpan el Instituto Na­
cional de Neurología, para enfermedades nerviosas e inves­
tigaciones cerebrales, que cuenta con modernos recursos 
para la atención de enfermos agudos, neurológicos, neuro­
quirúrgicos y neuropsiquiátricos. 

La organización de los hospitales psiquiátricos, tiene 
el propósito fundamental de lograr la incorporación del pa­
ciente rehabilitado a su familia y a la sociedad en las . ,. 
ciones óptimas que los actuales recursos 10 permital 
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ciendo el tiempo de hospitalización del paciente al mínimo 
que requiera para su tratamiento y rehabilitación. 

El equipo básico de trabajo en todos estos lugares está 
integrado por : psiquiátra, psicólogo, trabajador social, en­
fermera y terapista ocupacional. 

En el prt'sente año, el día 9 de Mayo se puso en servi­
cio el moderno hospital Fray Bernardino Alvarez, en Tlal­
pan, que es el centro de todas las unidades especializadas. 
Se ha comprobado que con una estancia promedio de 8 se­
manas, los pacientes agudos que recibe este hospital podrán 
continuar su atención en el hospital de día (van a dormir a 
sus hogares y regresan por la mañana), o en la consulta ex­
terna. Si su enfermedad requiere un internamiento más pro­
longado, los pacientes son enviados a hospitales campestres. 

A los familÍ'ares se les educa también, para persuadir­
los de que un? vez rehabilitados, acepten a los enfermos en 
sus respectivos hogares. 

Se pretende que en los hospitales granjas todos los ele·· 
mentos, desde geográficos hasta humanos, tiendan a res­
taurar la sa.lud. En un ambiente sencillo y tranquilo, el pa· 
dente puede adaptarse a la vida en comunidad en donde co­
labore y comparta respons'abilidades. N o sólo se aisla al 
enfermo, sino que en realidad se le alienta y anima en acti­
vidades positivas y constructivas que entrenen y reeduquen 
su vida. 

En la faEe intrahospitalaria se sigue un tratamiento 
médico, psicoterapia individual o de grupo y terapia labo­
ral o recre'ativa. Hay pacientes que por su cociente intelec­
tual y sus conocimientos, se ocupan para tareas importantes 
importantes dentro de la institución, y se le considera un 
trabajador normal. Tengo conocimiento de un médico por 
ej. que ayuda a recetar y curar a los enfermos de una gran­
ja, de un ingeniero que planea pequeñas construcciones den­
tro de otra institución, de un pianista que ayudaba en las 
clases de canto, etc. 

Los hospitales granjas, se establecen en zonas suburbanaf' 
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o en límites de zonas urbanas y el servicio médico se extien­
de a una bu erra parte de esa población, no sólo es la espe­
cialidad psiquiátrica. 

Se espera que en tiempo máximo de 8 meses, el enfer­
mo se encuentre rehabilitado, pero si el enfermo es crónico o 
no se recupera, se le envía a los albergues en los que además 
de la terapia medicamentosa, se les enseñan labores más 
gruesas que puedan desempeñar. 

En el D. F. se cuenta además con el Hospital Psiquiá­
trico Infantil, con escuelas para retraS'ados mentales, otra 
para adolescentes oligofrénicos capaces de habilitarse en 
actividades manuales, etc. 

Dentro del Centro Médico del Seguro Social, existe el 
Departamento de Psiquatrí'a, en donde se reduce la hospi­
talización a 6 ú 8 semanas como máximo, o el paciente se re­
mite otros centros de salud. Igualmente el Instituto de Se­
guridad y Servicios Sociales para Trabajadores del Estado 
(ISSSTE), Eigue el mismo sistema. Y por último existen clí­
nicas y sanatoios particulares como el Dr. Rafael Lavista, 
la }'loresta, el Sn. Rafael, el Dr. Manuel Falcón, etc., que 
cuentan con talleres de terapía ocupacional y actividades re­
creativas. 

Además, algunos Estados dé la República, cuentan con 
sus respectivos hospitales psiquiátricos, tanto públicos co­
mo privados. 

Una vez que un paciente se considera rehabilitado y 
puede volver a su hogar, se le sigue su tratamiento médico 
y una trabajadora social se encarga de visitarlo periódica­
mente para comprobar que éste continúa desenvolviéndose 
sa tisf actoriamente. 

En México, siendo aprobado por el presidente Gustavo. 
Díaz Ordaz, el Ministro de Salubridad, Dr. Rafael Moreno 
Valle, ordenó la demolición del Manicomio, por ser insufi­
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dente y con un sobrecupo muy grande de enfermos hospi­
talizados. Dichos pacientes pasaron respectivamente al Hos­
pital Psiquiátrico Fray Bernardino Alvarez, a las granjas, 
a los hospitales campestres, o a los 'albergues, según lo re­
quiera el caso. 

Esto ha sido un paso gigantesco que el gobierno de Mé­
xico ha dado, para resolver el problema asistencial psiquiá­
trico. 
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CONCLUSIONES FINALES 

En México se trabaja y progresa 'al ritmo de la época 
en 10 que se refiere a los problemas de salud mental, tanto 
en las técnicas terapéuticas como en l'a construcción de nue­
vas instituciones asistenciales psiquiátricas. 

La carrera de psicólogo se hace cada vez más indispen­
sable dentro de muchas ramas profesionales, siendo defini­
tivamente importante dentro del campo de los establecimien­
tos tipo granjas y hospitales campestres. 

Los métodos de Terapia Ocupacional son aún poco co­
nocidos, si hien en la práctica se siguen ciertos lineamien­
tos que están de acuerdo con las técnicas rehabilitativas. 

Se ha: comprobado que los resultados obtenidos son su­
mamente satisfactorios y que la Terapia Ocupacional ayuda 
positivamente en la reha1>i1itación de los pacientes mentales. 

Se concluye en el siguiente trabajo, que aunque en su 
gran mayoría todas las instituciones psiquiátricas cuentan 
con mayor o menor número de talleres destinados a la T.O. 
o con lugares destinados a la terapia recreativa, todos es­
tán supervisados por un psicólogo y cuentan con maestros 
que atienden las diversas actividades, pero: N o existe un 
terapista ocupacional propiamente dicho que se encargue 
de planear los programas adecuados para cada necesidad, 
ni que maneje las situaciones grupales. 

Los terapistas ocupacionales deherán tener conocimien­
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tos básicos de psicodinamia, de técnicas de grupo, y capaci­
dad para la plane'ación de programas terapéuticos apro­
piados. 

Hasta hace muy pocos años se inició en México la ca­
rrera de terapista ocupacional, con una duración aproxima­
d'a de tres años de estudios, dentro del Hospital Infantil, 
aunque se enseña a tratar a todo tipo de pacientes en gene­
ral, no especialmente a enfermos mentales. 

En virtud de lo expuesto, me atrevo a sugerir que se 
puede implantar la especialidad de terapísta ocupaciorral 
para pacientes mentales dentro de la carrera de Psicología, 
ya que en México existe la pretensión de que los antiguos 
sistemas hospital'aios sean modificados, para dar lugar a 
los modernos establecimientos que en sí son grandes centros 
de terapia ocupacional que necesitarán de personal especia­
lizado y entrenado para resolver de manera definitiva el pro­
blema de la salud mental en nuestro país. 
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