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INTRODUCCION -------·-----------

Por lo que se refiere al problema de invalidez por enJermedad -

mentol, reprf'..sentc un temo de muchc1 importancia dentro de los alteraciones que 

desintegran la ptmonalidad del individuo y que alcanzan repercusión importante~ 

a nivel familiar y social. Lo tendo:ncio de los enfermedadc.'5 mentoles o aumentar 

pr-ogres!1tamente, m cada día movor, condicionado ésto en parte por la transfor-

m:ición de !os ~;structvros social~.-s, el aumento demográfico y un mayor desarro -

llo industrial, fm;tores que determino11 vn cambio circunstondol en el medio don 

de !e d€*orrollo el individuo. 

Por EblFERMEDAD MENTAL debemo> entender: "Todo proceso -

morb~o, funcional u orgánico, que ofede los mecanismos de lo conciencia, lo 

integridad dfi los Órganos receptores o efectores, los niveles de integración (die!.: 

cefó!icos, limbicos y corticales) 'l que provoque un ~rast·orno de las relaciones -

int"!rpersono!es en el hombre en que Í.>:Sto se produce". Los investigaciones de lo 

Psk:olo¡:¡ío y de la P1iq1Jíal-ría Socio! en los últimos anos, pon1m de manifiesto -

un incontable número de factores ambientales :·· situocionale-J, desde el n:icímien 

to hoste los primeros otopm de lo ¡uventl1d, y hocen que el hombre no sea ca-

p:iz. di: okcm.z.ar una buena ~truduración en el establecimiento de sus relacio-

nes con los demós hombres. b decir, que r:.I hombre se integra y constituye --

rnós que por sí mismo, p;)r los oho$. Si to0do ser vivo vi1rne c1l mundo con SU$ -

esl-ructuras de adaptación incompletos, cuyo dr;~mrollo u\h¡rior ha de conseguir 

mc.-diar1te influencias de su rnundo circundante, el hombrn noce todavía con una 



inmadurez mos acent1>.:ido de sus esl·rUcturcis de odaptoción; 

. . 

Lo rnoyor i~p~~ta~cio de lo pslcopotologio de estos . relaciones~ 

interpersonai~i n:¡dico junfo a lo par!·~ de lo inv<isHgoción de los Fo~tores eti~ 

potogénicos cl•~ ellos, principalmente en su aspecto Psicódinóniico y Psicosociol 

•en el hombre onorrnol y enfermo psiqoióhico, y al trotar de encausar y res tau-

ror el estoblocím¡ento de verdaderas relaciones interpérsonales, consigue no s'ó-

lo una resocialización de estos hombrés, sino además, que -Sean h1Jmanamente .:. 

ll'KlS autenticos. 

En e~I presente trabajo se rooliz:o el estudio y análisis de los -

problemos psiquiátricos y repercusiones familiares y sociales d<: un grupo de --

cien pocientes, internados en el H~pittil Psiquiátrico Campestre "Dr. Fernando 

Ocoranzo", dependiente de lo Dirección de Solud Mentol de lo SecM~arío de 

Solubridad y /.1,sistencia. 

En to actualidad, el conc"p~n e:ln REHAB!L!T.".C!ON INTEGRAL 

guío nuestra atención en este campo, con el propósit·o de contribuir en lti mooi 

de de lo posible a lo reinte.gradón fomilior y social del p::icientc psiquiátrico, 

y en el me¡or de los casos, a unc1 me¡or adaptación laboral que le pmmito au-

mentar su indepondencio y productividad en el núcleo social o que pertenec1L 



ANTECEDENTES H!STORICOS DEL TEMA ----·----·-·----

ERA PRIMITIVA 

Los conceptos de enformedacl e11controdos en los pueblos prirni­

tivQ.s~ dÍfléren dé los que existen en los comúnidades actuales. Poro el hombre 
. : . . 

¡:ídn1itlvo; las enfermedades se deben a lo influencia de fuerzos exteriores con-

síderodas como sobrenaturales, y ~on particularmente poderoso:; cuando tratan de 

dar .sentido o la~ enfenm,dodes que a fedon la conducto. La~ sociedades primi-

ti~s inventaron métodos de tmh:imierito que aún hoy se emplean en las prácti-

cas mógíc.:os y rel igio>os, y un ellos rn puede percibir lo; ruclímentos de lo que 

llegaría a ser \o Técnica P>icott;rÓpica. 

El uso teropévtico de los e;tados de tronce, es t)tro medido --

·muy común en los pueblos primitivos, el exhorcismo se efectúti por muchos 111e-

dios en diforente.s grupos y 6n,."Os y puede reconocerse cOi'TlO uno forma de Psic~ 

teropfo poro qu& la persono enferma h1:ibl e de w; acciones d.~ culpabi! idcid. _;.. 

Los significado~ y los objetivos de los rito> primitivos at1nque son psicoteropéu-

tices, no gumdon rnlodón con los tratamientos rnoderrios, q1)e encuentran los ·-

fo entes de la enfermedad dentro de la orgon izoción biosocial y el de$orrollo del 

hombre. 



ERA .GRECORROMAl'--JA ·--.. --.. -~--------~··· 

Las·referencios a los enferrne<lod~ mentoles en los .e.;crif·os cm-

tiguos de Egipto, Indio, China, Grecia y Roma, revelan el comienzo de los -

principales .corriente:; del pensamiento y acción en el desarrollo df1 lo Psiquio--

trío como ciencia. La actitud humanitaria que hoy se reflejo en la Psiquiotría-

Sociol, se vió en épocas ton antiguas, en que los sacerdotes contemplaban al 

enfenno mentol con benevolencia y sugerían el empleo de odividodes físicas y 

recreativas. 

En el siglo VI A.C., Alcineón sel'Y:Jló los re\oc iones de los Ó•_, 

~jonos de los senfidos con el cerebro y d<.-dujo que el cenlro de la rozón y del 

alma se localizo en este órgano. Hipócrores claslficó los enfermedades mento--

les en: f.AANIA, MELANCOL!A Y FRENES!, 1'º s•J conoc'ío la Epilep;ia, la -~ 

Histeria, lo Psico;i~ Posl-p.::irlo y los Síndrom~ Cerebrales .l\gvdos (estados del i ·· 

rontes) secundarios a infección y h<:imorragfo. Gdeno estudió lo cnotomfo -

y fisiologfo dd sistema ner·víow / postuló que lo existencia de síntoma~ !'ln 11"" 

cesoríomenf·e indicaba que el Órgcino que los expresare, fuero la porte a lterodo. 

El pi-oblerno d1~ los enfermedades 111enta!es, también llc101ó lo atención de los fí 

lósofos griegos, Empí~::focles habló de la iniporh:rncio de las emociones y señ:iló 

que eran fuentes que determinaban caml-¡ios en la condlJCto hurnr.:ma. 
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En. esto etcípo, · es~rge el interés im '.él ~uidHdo• hÓrrió~~forio del .. 
,. .· ....... . ... . .. - .- • ... ·.. ···. 

enfermo mental:,Chioruggi en ltcilia; Philipe Pirinelen F~ancio;[)~~ieltuke en 
• - : ' • o • • 

lhglat~rra; tforoiheo Dix en Estados Un1dos, ~limloon las cod~nos d~ los p<lcien-

·. tes y los alrededores de los hospitole.5 se meioron paró su cuidado. En lo octu~.: 

lid~d, estos modificaciones. continúan exfendiéndose y se manifiestan en nuestros 

. dios en el movimiento de hosplro!es obi ertos. 

Al mismo tiempo que kss reformas f11.m10nitcirios en el trotamien-

to, aumentó el interés médico por k1$ enferrrie<lodi;s mentoles. En 184.0, Johon ·• 

Guggenb.,,111, fundó en Svi:z:o una institución paro deficienti)'.; mentoles, que fue 

!et primero tentativa b.ocia el !"l'Oh:tmiento y rehabiliradón de estos enfermos. Es 

osí como o trové.;; ..:fo,! tiempo y ia observación amplio ha mejorado la atención-

del enfermo mentol, lo evo! se V•J incrementada o! inh.iJrorse conjuntamente con 

lfJS medidas pslcoterapeuf·icas !os beneficios de la Rehobilitoción, como ciencia -

aplicado en estos poc i ent<.'S. 

l t'..JVESTIGAClONES PREVIAS _____ .. __ _ 

Los estudio; preliminares llevados o cabo sobre el tema, revelan 

la nece.ddod de disminuir en lo posible !01 cilteraciones psicofuncionoles d(i los -

procesos patológicos en lo~ enferrn(ls m1J::ntales, con el objeto d(1 hocer menos ºP9.. 
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rentes Wl repercusiones per:;onoles, f:amilior~i., soCi~I~ Y· lciborqles,;lo qlJ~:~eter'~' 

rnlno cambias en k1 dinómii:a fornili\lr y origi~a ún ~efiii~nt~ d~odoll~ so~_i~li 
cultüra( y económico. 

Se ho demostrado !o. importancia de la Rehobilitación en e;tos e!2_ 

fermos, con lo que oiJmento lo posibilidad de egreso hospitalario y mayor adopto-

ción fumifiar y comunal, sif·Loación que se retarda en forma i1:1portonte cuando no 

se empleo como terapéutica en el l'ratarnienf·o integral de l!Stos pacientes. 

En vis~a de! creci.:inte nvrni::~o de pacientes p~iquiótricos y de m~ 

ches en vio~ de serla en nuestro medio, <')5 de capital importancia establecer un-

diounfutico preciso, realizar un t;ldt.>cuodo análisis wcioeconómlco y aplicar el -

trotamíento completo del probl.~ma principal y de !os sccundorios que surgen, yo 

que por reglo general, lo evolución de los misrn~ es crónica en lo mayoría de -

los casos, lo que aumenta d grado de invalidez y sus repercusiones en todos los 

ospectos. 

OBJETIVO -------· 

El objetivo de este trabajo, es el de dar o conocer los princi~ 

les cambios operativos que rn producen en los pacientes psiqui6tricos con el tr~ 

tamiento rehobi!Hal·orio conjuntomt?nte al t-rotamlcmto psiquiátrico específico de-

cada coso, y mostrar los vimtoia~ que tiene este proceso terapéutico en compcir::_ 
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. . . 

ción con los cosos 110 trotodos en esta forma. El onólish qué se.hace d~Jq prof 

· blemática de cada uno de lo• pacientes, pe1mite la oplicodón es~~íflca-#el tr~ '. . 

tornieoto y reolizark1 regL•larrnente de acuerdo (J .las circuqstanci~s deL;p~¿~:e~fo '." 

y del medio clond e se 11 evo o cobo. 



MATERIAL Y METODO --.------------

En fo el.aboración del prc~ente trabaio, se revisaron 

· c!e pacientes psiquiótricos con diagnóstico de: Oligofrenia, Neurosis, Psiconeu-

rosis, Ps.ic~is, Epifep~io y Trastornos Psiquiátricos de Edad Avanzado, en el Ho! 

pita! Psiquió!rico Campestre "Dr. Fernando Oca ronzo", dependí ent·e de la Direc 

dón de SaltJd Mente! de lo Secrctciría de Solubrídod y Asistencia. 

Parn integrar lo~ diforentes grupos dt1 pacientes se tomó en. cue~ 

ta: el sexo, lo edad y e! diagnó~tíco psiquiátrico. lo evaluación clínica de los 

cien pocientes revela fo; a!terccion1:;5 mocíodos y de éstas los mo$ frecuentes se 

determiné el tiempo de evolución del padecimiento, el tiempo de estm1cia hosp.!_ 

talario 'I el número de ingre~os previos a instituciones psíquiótricas. En relación 

o la esforo ~ocioeconómica, rn determinó el roí fumilior del pr;cienre, su estado 

civil, lo estructuro fornilior / el nivel económico y el educacional. 

vi,"Sde el punto de visra da Medicino de Rehobiiitoclón se eia-

boran los diagnósticos de acuerdo o lo especialidad y se e;toblece el plan de -

tratamiento en Terapia Física y i=n Terapia Ocupacional o codo uno de los pa-

cientes, su asistencia regular ol servicki de Rehobilítoción nos permite observar 

desde el inicio del trolomirmto cambios importante~ en su f:volución intrahospi·· 

to lmío. 



ALGUNAS CONSIDERACIOblES_ S(~_BRE L~_PATOL_9GIA PSIQUIATfilCA 

ENCONTRAD;\S EN 100 CASOS -----
ESTUDIADOS 

Los diferente:; pro~esos ¡Xitológicos de order\ psiquiátrico requi=. 

ren de vno observación amplia, los síntomas descriptivos no son exclusivos de -

1;na entidad clínica única, sino que también se encuentran en otros. Por esto -

razón OO'l referimos brevemente a los entidades clínicas enunciadas en el prese~ 

te trabajo. 

J.- LAS OUGOFRENIAS: _________ .. 
Lo oligofrenia es un síndrome orgánico que se caracteriza por-

·unc1 !Olta globo! de desarrollo de las funciones cerebrales superiores con predo-

minio en la e3foro ínteleduol ).f que c<>lo:a cJI individuo en franca desventaja -

pc1ro ia lucf-.'J por lo vida y la adaptación general de los requerimientos socio--

les. En alguno:. cosos, lo deficiencia intelectual es lo único corocterístico 50--

bresoliente, y en otros cosos, e-; simplemente una de les múltiples manifestaciones 

clínicas y puede quedar relegada o $egundo término por otros síntomas mos lm-

portantes. 

El diagnóstico inh;grol de lo oligofrenia se bosa en el rt.'Sultado 

delos pruebas psicométricm y el análisis de los siguientes puntos: 



dtos: 

J.- Hlstoria fumil iar; 

2.,. Historio del desc.lrro llo . 

3,- Histori~ persona!. 

4.~ Hisioriá escolar. 

5.-

6;~ Hi.storia de lo~ 

· 7 :-•Rendimiento laboral •. 

8;- Estruduro de la 

9. - Examen mento l. 

TO.- Diagnóstico Diforencial. 

El diagnóstico diforenciol deba hacerse con los siguientes coo-

a).- PSE1:!,DODEBlLIDAD ~ENTAL POR IN~U.TURA: En todo su­

jeto con preeorio Información, t'.S fudible encontrar posibilidad de Debitldacl Me~ 

.tal por malo clínico, dado que el interrogatorio que se hoce ~ o un nivel por -

encima de los conocimientos y sin tornar en cuento su acerbo de exp~rienc!a. 

b).-_~EU!?.ODE~JLD~Q __ M~NTAL POR COl'lFLJCIO NEUROTICO: 

Eh el neurótico, la impotencia, la inse[]Uriclod y lo ambivalencia, pueden opare.1}.' 

tar fronco oligofrenia, sobre todo en !Cls actos de su vida. en los que rn involucra 

emocionalmente, es decir actúan como dkb il es mental es sin serlo. 
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ci1úiento, las alterociones del pensar y del juicio al interrogatorio l)gero, pl!e'"- · 

de.n dcir lug:u o suponer una debilidad mental no existente y los errores de con-: 

dueto. un result~nte de los mi srnos, dado que el cuadro no es florido como uno-

En cuanto a fo se<llmentación social del debil mentol· existe in 

\'Clrlab:ement e: lnodoptoción escolar, retraso escolar, deserción escolar, parosi-

fümo familiar, incopocidod paro adquirir técnicos nue;.¡os de trabajo, inestobi~~ 

dad en el traba¡o, vida porasoclo!, vido antisociol, complicocionc~ con rasgos 

neuróticos, dificultades grave~ en el motrimonio. Estas son observaciones mexic~ 

nas, muy ligados o rlU€.$fra orgr.mización :.ocio!, lo consolida otra sociedad en \o 

CL!OI el estado debiera hacerse cargo del debil mentol en pion de protección y 

rehabilitación permanente. la d~crípción y comprensión del debí! mentol siem-

pr.(~ será: aproximcitiva, limitada ¡• relativa, no obstante es paro el psiquiatra -

de- alfo volor formativo el poder valorar mejor las relaciones interpersonoles di-

-rscri'.iS O iodin;:cros ele este ripo Óe pacientes. 

La convivencia con ellos y lo entrevista frecuente y prolongada 

son los mejores cominos a seguir, y poro abordar el mundo del debil mentol es-

necr.!Sorio hacerlo en lo$ tres campos de: INTELECTO, AFECTO Y VOLUNTAD. 

JI, - LAS NEUROSIS: 

Son un grupo de trastornos mentoles, <:.ousados por conflictos ln 



' • ·.,.·:·.· ,· ••• :'· ··-;· ,·l._ • ' .· • .. 

ternos ~in r.eSo1vér, e~ •lós •c¡u~. n(l hoY p~~dido•observoble del. cont~cto co~ .la 

1;1es: :· .. ~e :' ·.;···:":.:' '.: • ,., .. :,.~~ ... :,;. :, :.': '·>.:.·)--.:. •. :.~ .· ~::-: . ', .. • ; . .;"'>-.::·,·~~~ .. ,~·:"::· 

. r. - ~a;~-~~1;~4 ~""'""º.:~;al~~¡· º''°?;~·:', ~~~ -":xx 

manente. 

2. - Su conducto habituol no ooi·á olteroda, pero los motivaciones 

friomente observados pueden ser aberrantes. 

3.- Se cense.va el juido d·~ roolidad, pero o menudo hay limi-

focián. de campo y ceguera emociono 1 . 

4. - Existe adaptación social pero 1:;on dificultad y sufrimiento -

progresivo, lo ansiedad en algún grado s(empre se presento. 

5 .- No existen trcistornos en la esfera intelectual y el juicio se 

encuentra conservado, sin embargo, o menudo la Inteligencia funciona mal en ·-

ciertos campos por las perturbaciones ernocionoles. 

6. - No existen alteracione~ gru~os de fondones mentoles como 

delirios; a lucin<Jciones, incoherenc íos, etc. 



. 7. - Existe conciencia pcirciol de la problemátic~ pers?~?I 

como ;del desajuste, la impo~encio ante las situaciones vitales. y ótrós Jb111·;rE'.~é!i_ 

f-OS anormales de tipo psicológico, 

8.-1.os trostornos de los neurosis tienon siempre como base ol-

teracione5 camcte1-oló:Jicm, su origcm, ho:::ta hoy ~ predorninontemente psico9e-

nético, se sospeáf.l que f;IXiste un foctor biológico hasta oh<.Hu deiconocido. 

9. ·· Siempre exhiben los paciente Vn(f conciencia clara. 

Por lo genero!, la neurosis del adulto ha sido precedido por ··-

. una neurosis prolongada o transitorio en lo info11cla o en lo ado!escencla. las -

neurosis so1l mes fr'B'cuent~ en lo5 muieres que en los hombres, por el hecho de 

que en la; n·u..1jeres se requiere una represión m<is rígida de los necesidades e im 

tintos biológicos básicos, de lo cual rt'Sulto que se requiero en ellas con mayor 

frocuencia lo presencia de defonsos contra ia angustio en fomia de síntomas ne.:i. 

tóticos. El período in11Q!Vfr.'o ccr'l ;¡;¡¡ trnpiicoclones psicológicos que el indivi--

duo se resiste o aceptor, pu~fo ocompof'iar'Se de onHustia, depresión o irril·abi! i-

dad, que focllmente se convierten en síntomas funcionales, y con frecuencia se 

~servo que al posar el tiempo los neurosis se vuelven mas complejas y afectan 

mas a.spectos de le vida . 

Hl.- LAS P$1CONEUROSIS: 

Son un grupo de alteracion~ mentoles, considerodos como neu-



·son neurosis o secas, no pot olterocJones del caroder, sino que presen'.·an ri,gu­

ros·::i- sin!·omotologío bie;1 ::lifenmté: con\/ersione$, parcelación de conciencio, o~ 

se-;iones; fobil1s, etc. p-:it lo q-;e se •:ht.ignon con el viejo vo:::oblo d-:i Psiéoneú­

ros is y !& coraé:t~izon>p6r los· siguientes. mani f~ta~fones: 

·, <-.,:·._· .. persofolidod p!3rmanec.e muy. relotlvomente organizado, -
. -'" .. 

eh plansdllijl/ p~roÚ~~e graves limitaciones p:ira el vivi~ cotidiano. 

2;- Lo co!Y.luc::ta siempre e;tá olterodo en diversos grados, en --

ocasiones gravemente pero sin los com1oh:icione.¡ d·c 101 p~icosh o <le los neurosis. 

3. - Existe relativa adaptación en los casos leves, hay una ino-

daptación manifi~-sto en los cosos graves, lo ongwtio sevei-o es muy frec1.•ente. 

4.- Los sintomos comunes son dt~ r.1porlencio, solo di~ opadencio 

5. ~ Hay un:i clara conciencia de enfermedad, o diferencia de -

los psicosis y los r1euro~is. Son los ?<tcíentes q1e comultan o mas mfu:licos en bus 

ca de ::ilivio. 

6. • Lo atención del enformo está concentrada en su slntomotolo 
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gío yp;iide dejo~ C1 pcirofiz'éi( togo. tipo de odividad útil. 
:·:·. ;:_.~:/-._<;:-'·::·· .. ' .:/·: +>. .. ,· . ' ··. . : 

. .<: ':· : • . .,·. . ' 
;z;~ ,Sdn ·ar¡Jerrnos. impermoobles a to::ío tipo de p:dcoteropia, no 

éscuc!~h hi· aW~n~·~~· a'losfsuge.-encfos delmédic~, el Frocoso terapéutico es lo 
. '~- - ~'.~: 

. ' ·... )> 8~:,st~ropre redcmorl tratarni~nto fur-macoló9ico; o veci!$ el;~~ 
:·:r::/_:::_'.>~<)' ... ·;·:/.:>_---_>"·'---~::~:_ , :- - _', 

cll~ro mei9n:J ~ ~Ion .teinp~•al~ en el .fondo. perma~ece idéntico.:·· 

">('--' 

9. - Lo conciencia del paciente es siempre e.lora} tierj(J~i;i 

tirse enfermos psicológicos, lo que dificulta enormemente su atención. ES. casi. 

seguro que su origen sea biológico y secuncbriomente p1icológico. 

Esto terminología empleado e:; de conceptc-s que han partido de 

lo observación clínico. En base o e~tm corochirísticos p·:dem6s concluir que son 

pocientes de muy dificil tratamiento. 

IV. - LAS PSICOSIS: .. ~ ... -------~-

Estos trastornos representon el resultado de foctores simbológicos 

emocionales e interpersonales que actúan -;obre el oig::inisrno e incluyen los foc-

tores psicógenos como respomobles del mal funcio11arnienfo de la personalidad. Se 

c'1racteri:zan por los siguientes manif&.;taciones; 
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t~i La· p~fs.onalidcid et.to.· gravemente distord6~:ida~ 

··· fü:il ·6·'1~!bl/J;~~n1iliar, loborol y socla.1 . 
... ,.-_ .-.-,-, -:·- .. ;::::¡.¿~:. - >.'.;_ :.>,_-... :\. -_'. --, 

·:< >.:·/, . . . ':: ·-.:·_:~;--:· ;--"--

< .ji ." :, .• :¡< /2 .. ~t~ conducta está 
-~ .< -· 2 

.:d~,,,~s·:·Mf~~i~s.'iliferoo$····,x,to1ósi cas . 
,;; ·;e·,.•:,.: 

-_( .,,.,:. ,- ' " ' >·. '-'·' - -; 

.· ... '.:(> ~h-- }jdy péftjida del j~ldode l'~Hdcidy alteradón.:del.pe~ 

4. - Siempre existen desajustes gmv~ e imposibilidad de adopt~ 

cibn a lo$ .e.xiger.cios de la vida social. 

5. ·• De rigor hay trostorrios evidenciable.1 en los esferos: inte--

lectool, afediva y volith-a. 

6.- Con fmevencia hay ideas clelimntes, alucioociones, ilosio-

nes pato!ógiccu, altemci6n de la osododón de idoos. 

7. - No exi5te conciencia da enforrnedad, o se encuentra muy 

d fators i o nado • 

8.- Lo.s trastornos de los psico~is tienen un ortgen en que lo -

biológico e.$ predominante y lo psicol6gk:o es occ:er.orio. 
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El término Ps icosls es tmpr~clsd f;o común deJos p:. icosis es - . 

un trasrorno de la conducto y de lo actitud p~icológica. $ocialinenre, significo 

lq incopar;ldod ¡:xw.:i cumplir con los condiciones usuales de lo vicio en uno co-

munidod dehannin:>do con rns imperativos cultural es y materia les. Psicológicome~ 

te, ~-ignifíco la incapacidad para percibir el mundo roo! y comprender el senti-

do y las rek1ciones qu~ existen entre acontecimientos como hocen los demós pe! 

SOllQS. 

El aspecto social de lo pslcO"sis, dt'6pierto interés por !o~ fenó-

menos y consecuenck1s de k.i enfermedad. Se- ha comprol::odo que los exigenck1s 

y presiones de lo vida en un1J socfodnd dct11rminoda pueden origioor en persones 

predispuestos o v1Jlnctob!es en al9uno otr<J formo, una psicosis monificsta, el '!!_ 

vel de sus aspiraciones puede ir dhminuyendo constanterow1te bojo la supervisión 

rígido, impersonal o <~xasivomente protectora y su •~ficocio social puede menguar 

de monera que re'.>ulre inodecuodo paro lo vida e:i uno comunidad genere!, no -

tonto por su psico~ís, ~ino a cOlJSO de los efoctos de su aislamiento. Cuanto mos 

se tome <m cuenta este peligro, roos eficaces St:.'1'Ón las medidas de Rehabilito--

ción social y m~jor ki cronología de lm etapas que devue!von al paciente a la 

vida ordinario fuero del hospital. 



V•-l~S EPILEPSIAS: 

El término Epilepsia, en lo oct•.Jolidod es ioodecrJodo. para lo .. 

mejor cómprenslón, descripción y conceptu:::ción de los forné·menos q:.ie inten~o -

connotar, sin. embargo, este vocablo se IJ!.O y se· segv¡ró urondo. por su gran arra.!_· 

go trodidonol, ez por es!o que requiere un enfoque O?eroclonol que Unifique hes 

ro donde soo posible algunos.aspectos esencioh.-s slempre presentes y tender a da 

rificar el i:oncepto hod(mdolo roos unívoco y meno$ susceptible o confusión. 

Durante siglo; se ccmsideró lo eptle¡nla como uno enfermedad -

sagrado, y desde hace rn!atlvc::mente poco tiempo, devino en síndrome, dado que 

su yo poHmorfo slntornatología puede obooe<::er a lo~ mes 'IOriodas cousos tonto -

cerebrales como e>:trac•~re.brole;. Lo ¡,,gcenciol que puede ur¡ificor a todos los sin 

dromes es "una sintomoto!ogío pomxistica dti origen central siempre presente". 

Estos fenómeno~ paroxísticos, deben 1 ener corno cometer funda­

mental el de ~er repetitivos y crónicos, que tienden o repiatirrn bojo un mismo­

mooelo, es docfr, qua l1.1s crisis son semejantes, ~;!lo deper,de básicamente de -

que parten de \05 mismos sltior. de descmg:i. Lo fenomenología epiléptica debe­

inv<:stigor~e desde un punto de vista el ínico, único camino actual paro detecta_:: 

la. Si !-:.is fer:ómen()s paroxísticos tienen siempre un:i cousa orgánica ligado a lqs 

rnos diver;o;. loccilizaciones '/ etiologías, por dlo los epilepsias en su gn:m varíe 

dad son siempre biológicos. 
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C<;>n frecuencia se describe como personolidod epilé-ptlca sólo -

lo i;jUe exhiben algunos enfermos deteriorados, demenciodos, que lentos, pegoj~ 

sos { explosivos deambulan por los servidos dfl psiquiatría, y lo que tienen en 

común es el daño cerebro! d•! expresión semejante aunque no diéntico. Otros -

mctores que unifican o !0.1 epilépticos d(? rn<:micomio es el confinamiento, el -

obandon:>, la con\•ivencio de pOf vida con ws $erncrjaotes, ia foHo de teropio­

ocupociono:l, que conduce u deiedo>0 y foctorc~ pat-oplfoticcs semejantes. Los-­

fuctores conocidm unos y sl.-o¡:.>oestos o!Ti::>s que conducen al dr~tcrioro o de~nencia 

S-On; el padecimiento orgánico cerebro! progrod'1ú que. f;,:¡ doclo orlgi:n a las crí 

sis, lo fre.cuencia de lo~ mismm y lo;: troum::i!hmos cn::t11P..-0enccfálk1ls, el obon­

<:lonr.> y la ¡fo,socu¡xidón cwr-,do e~t&n en los rrKmicomios, la temprnno oporición 

de los crisfo y su falta de control terapi:!utico, lo existencia de pr~esos morb.o­

sos a~ociadzy,; y ésto último dl".lbe buscarse .siemprn, pu€'..s es mos frec11eni'e de -

lo que S(~ cree como origen de las demencias. 

lo posibílidad de descargar paroxisticamente es propiedad de t~ 

do cerebro, sano o. >J:n formo, y fuera de !a epilepsia estos descargas requieren-· 

de estimulas adecuados en catid1id y. Ctlntidad y ser capaces de alcanzar el urn"­

brol d<' descargo. Los trastornO!. rnentoll!ls en los L>píléptkos deben estudiarse in­

vestÍg<lrse y de~cribirsc asi: "ontes de lo descarga, en la de-scorga y después de­

lo descorga" . 

De hecho e> posible que el deterioro mento! secundario o la -

epilepsio, sea el r~ultado de una serie de causas que intervienen durante lo-
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.. , . 
. . 

. .. - . 

crisis ~oryv~hi_vo' y·p~ede ser una· respuestci o ios problemas y. situaciones que IO. 

en~e~m~od mism~ cre<i· ~º; •.. su propia natural ezo •. 

- LAS ALTERACIONES PSIQUIATRICAS Ef'.J LA EDAD AVAi"lZADA. - ------
Si la fil~offo y lo mcdidno han coincidido en r;I pen~amiento 

e$ bu<Jno prolo.ngor lo vida de los seres hvmonos, es indudable que cado 

·vez será mas imperativo lo necesidad de enfocar y planteo; oder.uadomente lo -

problemática tonto teórica como próctica de lo senectud. Si lo sociedad y lo -

medicina coolaboran c:ctlvomente fmg<ioridt~ y acuf'.:md? vlejO!i en serie, l'.lS pote::. 

te que o<lquii:sra11 frente a ello$ uno rmpons-obil idod y una neca';ario doctrino. 

Es improcedente que este conglornerodo humano, pr'..>gresivamente 

creciente, comHtlJ'1-o uno rorg'J y vn estorbo poro eso mismo sociedad que lo ha 

h~ho ~ible. 

Urn.i sociedad poro progresar y evolucionar requiere de superación 

y de resolver SU$ ci:mtrodicciones internas de e;.trucluro y organización, en este -

senHdo, el profundo significado de los grupos que lo forman, ya sea niiíos, a::ful-

tos o ancianos, todo:; deben contar y aduar, siendo absurdo e incongruente que -

se fomente la existencío de un grupo sin función. Lo legítirno autonomía en ge-

riatrío permitirá o lo !;OCÍtxlt)d i·(mer mas armas paro abarcar los amplios problemas 

que la . vejez impl icc1 . 



En lo ~enectud hoy qut:J tornar tr~ puntos de visto básicos: 1) 

El stofu~ social del viejo, 2) El envejecimiento fisiológico y 3) El envejeci-· 

~lento con enfermedad. Estos aspectos morcan los· tres comí.nos mo$ importantes 

poro el plonteomienlo y la solución de lo problern6f'ico de los edades ovonza-

das, tonto un estado de scilvd como en e>tado de enfermedad, Entre n01iotros., ~ 
. . 

le octltvcl de lo fomitia y lo sociedad frente al viejo está en crisisy oscila -

13n lo tradición de respe~o y protección, que implico CÍ*.lrlo .grado de sacrifide> 

y lo lntoleroncio y el despego que conducen o sacudirse al anciano de lo me-

ior o peor formo , 

Desde ti! punto de vi~to médico··psiquiátrlco, i-:<1 sido y sigue-

siendo freeüenl·e lo conf!JSiÓn entre el unve¡ecer fisíológic;o y !li enveiecer con 

enfenne:dad, lo qve da lugar (1 grqves mrorns dr; doctrina, de diagnóstico y de 

teropéutica. El envejecimiento por si mismo exhibe uno serie de altemciones -

funcionales, de rigidez y déficit que según ·~I grado pueden situtme en zonas-

fronterizas de lo patología de io senil ídad. Es necesario enfatizar que tonto --

va no ~on, sino procesos naturales de lo curV(l vik1l humano. 

En cuanto al envejecor con enfermedad, el médico y e:ipecial-

mente el pslquiotrci, tienen el deber de evitar los dos grandes errores de apre-

ciación que; po; su frecllencio han adquirido lo categorfo de clásicos y son: 1) 

Tomar por trastorno demencial senil }" por tonto irrevenibl.-. ttlgo que no es, 2) 

Creer sin prueba, .qL'e un procem quo se pre'.>ento en un ~<'mil, 1'lS psicológico-
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o neurótico, cuando en roolidad no es sino vn conjunto de sJntorno~ de un es­

tricto y dguroSo proce~o orgánico. Esto do lugar o psicoterapia$ irrai;i6nales -

que se c:rplican o enfe1mos de edad avanzado. 

El problema ceutrol del envejecer fhiológieo rc1dico en fo díficuf:.. 

tad de conciliar el mundo frogoado a todo 16 largo de uno vida, con los nuevos 

métodos de pensar y de vivir que m1Jestra11 las generacion9' mós jóvenes, esto 

conduce o una progre.siv'!.1 incompH~nslón y a ch.oques entro el viejo y los otros 

grupos de edades dif•.,;.n:mrtl!'.i. Es lo sociedm:l lo que hoce da sus viejos un d~­

vrmturodo <:onjunto qt;e estorba y C1i. inútil, son las pauto~ de :starus 50cicles, -

fomillor<!:S y loboralf.is, lm que 10'.I sitúan ol margen de toda po.slbilídod de fu~ 

ción y pro:lucfividod, Lo e ieao ;;5 que coda sociedad sagún sean !·US pautas, e; 

la que hoce de lo $el1echid u:u:: etapa de lo ·-1ido volios1:1 o ínvolio1r.i 1 digno -

de com icierac iom-s o m13receclora de incli ferencias. 

Lo vejez. h~imona en cuanto a etapa biológico, solo tiene el -

flco adquiere todo1 lo> corocteres de la pei~onalidad previa, siendo aquí donde 

cobron importoncia y valor las funcione~ y trcscendencios que tm hombre puede 

f·ener o no tener, 

El mundo del vie¡o giro béisicarnenl·e sobre el concepto de: 

"mundo existencial tranquilo y mundo existenc:lol con aflicción", lo acritud fi 

nal tinr'3 lo muerte estéi re!ccionadci con este punto, en cambio lo angustia y 
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lo aflicción existencial hacen pemar en ello con temor o como posible e;copo­

toí-ia de un intolerable existir. En el vie¡o, el diagnóstico polidimcnsional o ml'..!, 

flfi.úitorial, <1dquiere la mayor importancia y rool idad, dado que en estos edade5'." 

puedé hobér imbricación de factores psicológicos, orgánicos o endógenos y con -

mucha frecuencfa no transcurren paralelos los cuadros involutivos y los olterocio-

.. ne$ morfológicos de las neuron-:is c;.irebrnle~. 

Conforme se envejece, d individuo debe 11tílizor el die y la h::_ 

. ro, en vez de ludicr con fantasía$ y octitucle; irrociopales por oiejor la anciani­

dad, lo lucho d1ilie cc.nfundir~e con el dlmio vivir, siendo !'Ata la meior forma -

de evlrar a tiempo el marasmo y lo di:5aperoción. lo vojoz es en rigor el largo 

!·lempo destinado o morir. L:i i::mgustio, cualquiera que sea ~u origen, siempre ha 

ce profundizar en lo propio existencia, por ello adquiere papel centro! en el -

roonejo del enfermo psiquiátrico y sobre todo en el trotarnienlo psícoterapéutico. 

Toda exploración o nivel del mundo existencial del enfermo tiene mcyor validez 

coonto mos individual sea, y menor cuando se intento generalizar. 

Esbozada en formo general y breve la patología mas frecuenl·e 

q1Je se encontró en este ffltudio, se present-o el análisis da coda uno de los -

li:ictores que se tomaron en clienta poro la integración de los rc.-sultados obteni 

dos que se muestran en los siguientes coodros. 



EFECTOS DEL TRATAMIENTO ~~lABl~ITATQ_~lO EN PAClENTES PS1oy~_12_1cos 

RESULTADOS 

. . 

En el presente thtUdio, s~ encontró mayor predominio dél se>tO; w 

masculino que del fe~e~i~ de oeu~dO a la slguiente distribucip~1: · .... 

SEXO 

Masculino 

Femenino 

TOTAL 

DISTRIBUCION POR SEXO 

No. de CASOS 

54 

100 

%. 

54 

46 

100 

---------------------

· En i·elación con la edad se encontmron los siguientes grupos: 

DISTRIBUCION POR EDADES 

ED.A.DES No. de CASOS %. 

---- -----
De 3 aí'los a 5 uños 11/12 l l 
De 6 oflos o 11 años 11/12 8 8 
De 12 aflos o 17 of'~ 11/12 14 .··¡4 

De 18 aí'los o 24 aoos 11/12 32 32 
De 25 años a 39 años 11/12 19 19 
De 40 oi'los a 59 unos 11/12 13 13 
De 60 oñm ó mós 13 13 

TOTAL 100 100 

------------.. --.--.... ---·------·----------·---. 
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g_FECTOS DELTR.~TAMIENTO REHABILIJATORIO EN PACIENTES PSIQUIATRICOS 

De ;icuerdo. con el diagnóstico psiquiátrico se encontró lo sigui en-

~e proporC!ón: · 

D!STRIBUCION POR DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO 

DIAGNOSTICO No. de CASOS TOTAL 
Ma~c. Fem. 

OLIGOFRENIA 44 21 

NEÜROSJS o 

PSICONEUROS lS 

PSICOSIS 

EPILEPSIA 

TRASTORNOS DE 

EDAD AVANZADA 3 2 5 5 

TOTAL 54 46 100 100 

Las oll'erocio11es asociados y las mas frecuentes se enccmtroron de 

acuerdo a la siguiente dhtribución, considerando pora ello, la patología princi-

pal de los mismos en los óreos correspondientes: 



. <~<·/> ;···... ·:<• >··· ·.··· . 

. · DlSTRIBUCl~N POR AL;ERÁC!ONES ~SOCIADAS 

AR E A 

Dd aparato Loccniotor 
De lo SensoperC"epción E:d.;:roceptivo 
De lo Scn~opercepci6n PrO¡?ioceptha 
De lo Sensopercepción lnt·eroccpf'ivo 
De piel y Fomllm 
De lo Nutrición 
Del Lenguaje 
Otms 

No. dtl CASOS 

57 
50 
o 
2 . 
5' 
3 

53 
5· 

DISTRIBUCIOl'-1 POR ALTERACIONES ASO~ADASJMS FRECUENTES 

AR E A 

Del Aparato Locomotor 

Del lenguaje 

No .. de CASOS 

57 

53 

50 



: ' . . -

EFECTo'S,DELTRATAMIENTO REHABIUTATORIO EN PACIENTES PSIQUIATRICÜS 

El tiempo de ávoluclón del padecimiento, es factor determinante 

Cl fnka de estos problemas. En este estudio se encontró la siguien-

· te distribución: 
' . ···.' 

_.Q.ISTRIBUCION POR TIEM~O DE EVOLUCION DEL PADECIMIENTO 

Tiempo de Evolución 

·---·-----··-·---
De O mese:; a 6 mes~ 
De 7 mC$es o l or.o 
De 2 a~ a 4 aí'lo:i 
De 5 of'loS a 9 orlos 
De 10 al'íos ó más 

11/12 
11/12 
11/12 
11/12 
11/12 

No; de CASOS 

l 

º' 4 
.. 8 

87 

l 
o 
4 
8 

87 

Esto determin<1 diforente tiempo de estancia hospitalaria como se 

puede ver en la siguiente distribución: 

DISTRIBUCION POR TIEMPO DE ESTANC.!_A HOSPITALARIA 

Estancia Ho;pitoloria No. de CASOS % 

De O meses o 11 meses :11 31 
. De l año a 2 oi'lo:; 11/12 10 10 
De 3 oflos a 4 años 11/12 ?.5 25 
De 5 ai'los o 9 af'!os 11/12 34 34 

----
TOTAL 100 100 

--·------· ----------
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'EFECTOs'DEL TRATAMIENTO REH~~ILIJATORIO E!:! PACIEN.!:É.~~IQt¿lATRiCOS 

El doro precedente determinó lo ríece;idod de evoluar el número 
de ingresos previos o instituciones psiquiátricos, de acuerdo o la siguiente distri 
bu'ción: 

Q.ISTRIBUCION POR INGRESOS PREVIOS A INSTITUCIONES PSIQUIATRICAS . 

No. DE INGRESOS 

Ingreso 
2 !ngn:lSo:; 
3 Ingresos 
más de 3 i11sresos 

TOTAL 

No~ DE CASOS 

68 
12 
5. 
5 

100 

•' " ;~:68··-
·,. ·22 

5, 
5 

100 

De cst·c..'S dat<» podemO$ deducir que lo mayt•rfo de pacientes (68) 
·requirlrlaron tratamiento hospitalario por lo m•~os en uno ocasión. 

Considerando el aspecto sodoeconómico so determinó el roí fumi 
llar del pciciente, com" se ve en lo siguiente dhtribución: 

DISTRIBUCION POR ROL FAMILIAR DEl PACIENTE 

ROL FAMILIAR 

Jefe de fomilio 
Dependiente 
Sin Fomilio 

TOTAL 

No. DE CASOS 

1 
55 
44 

100 

% 

i 
55 
44 

100 

, , ~·. ·. ' ": ·« 

:":-! : .': ·~¡':._ 



gECTOS DEL TRAT~t'\IENT9_ REH1\!llllTATORIO EN PACIENTES PSIQUIATRICOS 

También se relocionó rJI estado civil del paciente con el cuadro 
anterior, cledl!ciendose el predominio de la solf'erio: 

DISTRIBUClON POR ESTADO CIVIL DEL 

ESTADO CIVIL 

Soltero 
Ca:rado 
Unión Libre 
Vilido 
Divorciado 

TOTAL 

86 
8 
r. 
4 
1 

.100 100 

D:e lo anterior deriw la estructuro fumiliar que se registra de -~ 
ocuart!o o la siguiente distribución: 

DISTRIBUCION POR ESTRUCTURA FAMILIAR DEL PACIENTE 

---------·-···------·-------
ESTRUCTURA FAMILIAR 

Completa 
Incompleto 
Integrada 
Desintegrada 
Abandono 

TO TA l 

No. DE CASOS 

'11 
37 

1 
6 

45 

100 

% 

11 
37 

1 
6 

45 

100 



EFECTóSbEL JRATAMIE~TO REHABILITATORIO EN P¿..CIENTES PSIQUIATRICO~ 

. . . ·. . .. En base a lo anterior se detemiino la situación ecoriómica forní,-
liar como sigve: 

DISTRIBUCION POR SITUACION ECONOMICA FAMILIAR 

INGRESO MENSUAL FAMILIAR 

M~1rios del solario mínimo 
Entre sdorio rnl'nímo y 3,000.00 
De 3,001.00 a 7,G'00.00 
Mos de 7,000.00 
Sin Dot'X 

·----·---·--····, 
TOTAL 

No. DE CASOS. 

41 
12 . 
2, . 
1 

44 •• 

100 100 

De as!'~ daros derivo el nívol educodonol de cado paciente, de 
ocuordo a lo sigui&nte proporción: 

DISTRIBLJCION POR NIVEL EDUCACIONAL --------------- --

·-------------·------·-----··----·--------' 
NIVEL EDUCACIOP..!AL 1\lo. DE CASOS % 

----------.. --. 

Anolfubethmo 82 . 82 
Instrucción Básica 15 15 
lnstrucc ión Media 2 2 
ln~trucción Superior l 1 

TOTAi. 100 100 

--... -·---· 



EFECTOS DEL TRA'íAMIENTO REHABILITATORIO EN PACIEt'.JTES PSIQUIATRICOS 

.·. . . La evaluación clínic(l, desde el punto de vhf·a de la especiali-
di.:¡d, nos permite elaborar el diagnóstico clínico de lo patología mos frecvente­
encontroda en este estudio: 

_DIST~IBUC!ON POR DIAGNOSTICO Df: REHABILITACION 

_-'';'-. 
~~~~..-...~~..,..,.... 

.. ·%\t.}_._; 
~~~~--~~...,...._;,_;__:....,.,._,__,,__,__,...,._"-"".-..-"-',,..-;....,..,... 

No. DE C;\SOS DIAGNOSTICO DE REHABILITACION 

Defectos Post>Jlore5 
Hemipore;i~ 

Parólisís Cerebral 
Alterocione:. de conducta 
Sfndrome de Hiperklnesio 
Amputados 
Frodtm::dos 

~ loo· 
13 
5 
4 
3 
2 
2 

iócr 
. 13/ 

5 
4 
3 
2 
2 

Posteriorrnente se establece el plan de tratamiento rehobilitatorlo 
o cado paciente tonto en Tcropio Física como en Terapia Ocupacloool da acuer­
do a la siguiente distribución: 

DISTRIBUCION POR TRATAM!ENTO EN TERAPIA FISIC:A - - --

PROCED !MIENTO 

Termoterapia 
Ni0vil izac ión pasiva 
Movilización activo 
Reeducación Muscular 

Estiramientos 
Fortalecimiento Ms. Is. 
R~educación de marcho 
Ayuda~ fundonolil$ 

TIEMPO DE APLICACION No. DE 
CASOS 

8 meses 85 
8 meses 15 
8 me$es 85 
8 meses 16 
8 meses 18 
8 meses 85 
8 meses 68 
3 meses 5 

-----·--------------.. ---.--... ,.... 

85 
15 
85 
16 
l8 
85 
68 
5 



~fECTOSDEl TRATAMIENTO REH!-BILITATORIO EN PACIENTES PSIOUIATRICOS 

DISTRl8UCION POR TRATAMIENTO EN TE~6PIA O.CUPACIO~AL 

PROCED !MIENTO 

T.O. Funcional 
Actividades Blmonvale:s 
T .O. Recrootivo en grupo 
T .O. Re;:;:rootlvo individuo! 
Adisstrornie-nto en ADVH 
Adiestramiento lc1bort:1I 
(Lribora> domésticos) 

TIEMPO DE APLICACION 

8 nit1$es 
8 meses 
8 meses 
8. meses 
8 mooes 
3 meses 

No. DE 
CASOS 

100 
92 

100 
30 
62 
55 

Lo evoluación integrr:il del paciente y el tratamiento conjunto de 
sus probleioos psiquíátric01 y fÍsic0$, nos permite observur depués del frotamiento 
rehobilitatorio los siguienf·cs rll':lultodos: 

DISTR!BUCION POR RESL!TADOS OBTENIDOS 

----·---·-------·-----------------------
PARAMETROS RESULTADO No. DE CASOS ~~ 

------
Arcos de moyilidod completos 80 80 
Aumento Destreza Motora buenos 85 85 
Fijar atención buenos 75 75 
Deombu!ación independiente excelentes 90 90 
Comb íos del caracter buenos 85 85 
t-.k:iyor Rosociollzoción excelentes 90 90 
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_ _DESARROLLO DEL PROGRAMA TERAPEUJIC~. 

Los e¡ ercidos terapéutico~ poro los enformedodes mentoles no -

:deben .foner como fin primordio! el de "entrett~ncr", sino plonoor comb.ios efec-

. tivos de conduda poro abrirse poso o h·t1vés de procesos psíquicós como son: 

o).- Ganándose lo atención del sujeto. 

b) .. - Atrayéndolo a una actividad i;:omtructivo. 

e;}.- Sost(?nlér.Jole y reforzando su parl"icipoción. 

d). - Reintegrando >V octí vidod inicial o ltn plano social. 

e). - !mtondo elerm:.ntos poro lo progrt"'-1 ién dentro del interés profesional, cuando 

es foctlhle. 

f). - Dirigiendo y reforzando los oportunidades do avonzcr el individuo hacia la· 

p.:¡rticlpoción de los intereses de grupo. 

La recre:idón, como un aspecto del ejercicio terapéutico, es una 

actitud, mas que una octividod, que puede ser beneficiosa '' doflino y provee un 

medío modlílcable para lo acción física, ment<tl y ~ocio!. El fin mas alto paro -

regular directamenl·e lo rccrwción en los enfermos mentol<:l1 es dar: 

l. - Una sit1x1ción modificable que puede ablandor.;e o endurecerle, paro conocer 

rn comporh:m1ient·o y su; nec:esidode.~ personales. 

2}.- Una fuente rico en actividades füicm, paro <.,troor al paciente o un planc~ 

do régimen de ejercici0>. 
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3).~ Un entendimiento de a,;tos odi..,idade.;, co1~0 v:"! :nodo de éxpre$lón perso­

no! y de co~wnicoción con oi·ros1 pu:is l~s acfivi~Íld<n fMco; se conyie~2 

E! amplíe concepto de los oierckios terapéuticos, hace neces~ 

rio definir sus fines en el Óri:.<a de trol·orniento y rehobilitm:ión. El fin del eje¿: 

delo füko en el trotmnionto, no 1~~ exclu;Í\i'Omeni·e füico, 1íno ampliamente -

psicológko, y lo zono que 51~ debe entender y explo-mr oi: la r.ociolégico. 

El oiercicio <:S movimiento, }' el rnovimientr.> so concibe como -

el eíereiclo corno uno combinación de acción ñsict1 y mental, buscondo alguoo 

expresión especia!, en lo cual el !ipo y grodo de acción ITsico son modificados 

poro conocer estos fine;;. lri calidad del acto físico ¡u;:;gando en el contenido -

del ejercicio y de I~ tipos de juego es cletc.'fminodo por lo enfermedad y lo h~. 

bllido-<l del teropista füico, el fln general es colocar el procer.o de actividad -

dentro de la prescripción terapélftica. 

Los e¡ercidos físicm y las actividad~ en forroo terapéutico, -

tienen lm siguienl·es potencialidades: 

o).-. Ajuste de lo condllcto. 

b). - Corrección fT-;ica poro el entren:irniento. 

c). - Motivos y oy,1das definidos p:ira el ajuste vococionol. 
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. . .--

d), - Provisión dedofos parfl ayudar al ~édico ~ el diognóStico, pronóstico ·Y 

.frarcmie1~to.···· 

El programa de e¡erdcios debe estoblecerso sobre tJna b<:Jse só-

lida, de fondo fundomentolme11re emociono!, y en e:;to forrna explicado al rera-

pista por el médico, los eiercíclos ~.on un vehículo para llevor o! pociente de -

un punto o otro, descmo!lando niv,~ies fisiológicos y psicológicos y proporclon:m 

uno ele\<Ocion del :i~Hm~lo entre ki fonn1sfo y !o ri;..,.:ilido<l, ef principal objetivo 

es un ajuste y com .. 'Cción psíquicos. 

Los fines del ejercido terapéutico son: 

1). - Acondicionamiento g1;nerol. 

2) .- Resocialización. 

3).- Identificación del grupo. 

4). - Desarrollo de lo relación lnl·erpersonol. 

5). - Reentrenamiento de los que tienen uno incopocidod física. 

El ejercicio en formo de juego, proporcil)na al individuo expe 

riencias básicas, que se han ido e;f·,ibleciendo por lo costumbre y son aceptados 

por la sociedad, y dentro de lo cultura dominante proporciono el estado de no!: 

molidad. Lo mentalidad enferma puede ser enseilado a asociar 0,stos tipos de o:_ 

tividad como real;;s y el de:;arrollo de lo$ niveles sen;oriole> como uno placen-

tero experiencia en. la videt normal. 
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CLASlflCAClON .Dt LAS ACTIVIDADES FISICAS Y SU AFt.ICACION_POR 

!l'IFERMEDAD 

2. ~ O 8 J .E T 1 V O : 

o).- Oligofrenio. 

b). - Nevrosls. 

e).~ Psiconeuroiiis. 

d).-. Psicosh. 

e).- Epilepsia. 

f),- Trastornos P~iquiátricos de edad avon­

zodo. 

a).- Ayudar al desorróllo dr.i niveles ~ensorioles como una placentero experien-.,-

clo en la vida normal. 

b) •. - Ayudar en lo mejoría de los efer.:tos de lo tenii6n situacionol • 

e). - Contribuir al alivio de la ansiedad. 

d). - Ayudar al paciente o l'etornor e la realidad. 

e).- Provenir trauníatísmos, le;iones de porl·es blondas, alteraciones neurológicos 

periféricas, evHar que é5to se presente. 

f).- Cambiar al paciente de lo vida do Fantasía en que vive o lo vida rl'..'01 y·· 

mantener su mente ocupodrJ en sv trabajo GO/lltructivo. 



. . 

3;~Ac;r i'V:iD·A·o 
-·- .. · .. -;· . •.' ·,,:: ... · ··:.'··: .. 

o):~JJe~t:~l~tr~ l~bre en f0tn10 individual o de grupo. Lo importante es. de~ 

sarr~11¿{0~ $enti~ienfo persono! y descubrir um vfo opto para relacionar-
. . - -· . 

si.Ícon un conjunto de cosas y de gente, sin lo 

· b) ;- Actividades de amplio difusión soda!. Todos los tipos de ejercicios y de -

juegos, simples o cornple¡os, según lo severidad dl1 !os síntoma>, la ternión · 

externo desencaden::mre, lo p~rsonolidad prem6rbida 1' los predisposicion~-

inhcn:mt~. 

e}. - Ejercidos y ocl'ividad~ de juego con grandes mo;timientos, con especial -

rnferendo rm los pacient•;s con f·olerancio físico y según los potendl1les -

poro k1 exlrove~lón de lo Oíl$Í1:>dad dentro de !o actividad. 

d).- Eiercicios de ooh.>ro!eza simple, !·ocio tipo de mecanismos octucintes debe-

e). - fuero de los crish, estos pocienl'e:; parecen ser riormol._>s, sin embargo de-

be pen~r~e cm la causo desencodenanto do los mismas y desarrollar activ_~ 

dade.1 ligeros y condkionados o su capacidad físico. 

f).~ De acueroo ol grado de involución de estos pacientes y de su invalidez -

físico secundarlo, 50 realizarán actividoda5 básicomenh; de tipo recreativo 

paro disminuir las alteraciones de lo personalidad que produce su propio -

estado oq}án ico. 

CLAS!FICACION DE EJEBClc1qs EN.CUANTO A s.~ FORMA 

1.- CORRECTIVOS: Eiercícios organizados como remedio a vno 
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·- . _'· , .. :<< -'.::·'; ;·. :·'.-.··,: 

dondi~'¡6~\~~:~¿ff,Ü:' 

.. (,f~~f~~' :11~~&~1~\~ost;:u,~tic~·, 
2;- ~EA<~O~DlcibNA~l~~rb? >·. '·· 

f:~p~cienfes psiquiátricos 
;/·-~>..-.:· ::·_,··.> - __ , - . . -.- '. ' 
q•Je<pOC(Íen necesitar meior estructuro físi-

ca y poro elevar el umbral de lo futigo. 

3;-GfMNASIA MEDICA: Poro desarrollar habi!idf.1des motoras y esto-

hillzor lo conducto por ournenf·o del control 

emocional que ~e obtiene por medio del do 

minio del cuerpo. 

4.- ACTIVIDADES AL AIRE LIBRE: Utilizando ~l iL•ego como ejercicio y en.~ 

p1,;1ol paro pacient~ con trastornos físicos 

y rnenroles. 

5,..: PARA AUMENTAR LA 

SOCl.A.B !LlDAD: En :ilgunos pacientes io ten.$ÍÓn se sitúa en 

la coopemción, e~ d1:;-;ir, se juego con --

otros en lugar de contra otros. 

6.- PARA CORREGIR DEFECTOS 

POSTURALES: Alteración muy frecuente en este tipo de:-

P•Jcientes, de los que sobresalen: la proye.i:. 

ción anterior de hombros, escápula olota, ~ 

fo}is dor.;ol, hiperlordosis lumbar, abdomen -

prominente, semiflexión do cadera y rodlllos, 

pie plano con apoyo en volgo y rerropie ·· 



:19. 

. . . 

Rrciriad,í;,;d.Jc~ns'o.•·.de···ar~o· cnterior, ... orte­

jbs eh rflOrtiit¿;conie~uentem~nt~ ólt~o-
-·~ ., ,', -·".·< .. _ -_. ·.- - '·, .- .. - ·· .... , . ·- .· 

. : "' 

El tratamiento de los defectos pcMulores, e;tó en reloción con-

lo co~sn que \o; origioo, lo· cual debe ser eliminado siempre que sea posible. -

En el pre$ent~ nstudio, nos liorna la otenci6n un alto indic1! de defectos postu-

lores Mcontmdos y que pa$iblemente e;stén en relación con e! déficit neurom~-

culor )' lo mola pO';iura mantenido durante la vida de estas pacientes, nr.ls ost~ 

dbles en los Olígofrénicos, lo que dificulto, o pudiera ser ki coum de un dcfi 

.cienfo desarrollo psicomotor, condicionante de unt1 menor talla. 

Además de los eierclckis fükos que 5e pue<len desarrollar, se-

emplea lo ntJtoción, con el objeto de utilizar los efoctos fisiológic0$ da lo hi-

droterapio. En pcrdente; con nr::gatlvlsmo, como sedante en pacientes hiperacti-

vos, C()mo esrimulonte en f..<Jcicntes depresiv~ que requieren reactivación. 

ACTNIDADES P.A.RA LA SOCIALlZACION ------· . 

1,., ACTlVlDAD SOLITARIA 

INDIVIDUAL: Lo-; paciente~- que no quíeren jugar en gr_i: 

po, deben ser inducidos ii1iciolmente o .ha 

cerio en forma individual. 
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2.:- .ACTIVl[)ADES SELECCIONA 
. . . 

DAS. DE PEQl.JEi'iOS GRÚPOS: ·. 

3.- ACllVIDADtS SÍN CONTAC,; 
·--· .·. __ -, .. -

TO DEL CUERPO: 

4 • .., ACTIVIDADES CON CONTAC 

TO DEL CUERPO: 

Poro p.:iciente>· que encuentran trómforen-

efo1:p.¡doteropéuticos en pequeños grupo~. 

Para pacient~ que sufren trauma psíquico 

por c:c¡fltoctpfisico, ej.: tenis, gimnasio, 

Poro pacientes cuyos habllidodes previos y 

aíldones los irnpulson a esto3 contactos fí-

Dehemo; tener en CIJ€.'llto que la actividad en sí mhrna, no es -

mas que uoo parte intencionaí dei trío: PACIEl'-ITE-ACTIVIDAD-MEDICO, cuando 

se desarrollo en uno relación interpersonal que promueve fines terapéuticos espec_!: 

freos. El mecanismo del juego y el e:.píril·u 1 tienen una propensión particular o r~ 

despertar inter~e~ de lo infancia, que pueden ser r~~irigidos poro estabilizar la -

conducto racional y tend<:r ol refuerzo de las horreros contro lo invosi6n de lo -·· 

conducto por climientos anormales. Los pacientes psiquiátrico$ tienden a octuor mas 

normolmenfo en ~us octividodes de juego qur;) en otros aspectos. 



D 1 S· CU S 1 O N 

Se han analízodo los princípole!. problemas psiquibtricos de un -

·grupo de cien paclente; inter11<.1dcrs en d Hospital Psiquiátrico Campestré "Dr.F=.r 

nando Ocoron:w'', haciendo notar las venlojos y beneficios que ofrece el Trata­

miento Rahobilitotorio tanto o los pacientes como o !a institución mismo, en bo- · 

se a los $iguientes p.'lrometros: 

l • ·· Tipo de problemo psiquiátrico y principales repercusiones. 

2. - Tiempo <fo evl;'llud6n del po<lecimiento y hotcimientos previos, 

3. - Tiem¡.m de permanencia hospil'alarlo o ch.ta l. 

4 ... Tiempo de trutamfonto relY.:ibilltotorio. 

5. ·· !ntercurrenckrs mii!. frecuentes c¡ue alteran una butHlO evolución introhospito­

lorio. 

Lo cual nos permite valorar en mejor fomla ol l'ipo de invalidez 

d~orrollado y selt.'Ccionar al pc1ciente con el objeto ele formar grupos de trota-­

miento de principio inmediato •m los diferentes cvodros clínicos de enfermedod­

mentol. 

La ofoctoción psiquiátrica tiene q mei1udo un cvadro típico de­

inodoptoción, odem<ís de lo enfermedad agudo que puede requerir atención inm~ 

diato, o envior al pociento al hospital para su tratamiento adecuado. En pacie:i_ 

tes con olteracion~>!; m<ís graves, el intento de evitar el dolol" psiquiátrico con­

duce a uno nof·able reducclón de ia~ relaciones interpersonale; significati<xJ5 )'-

puede aparecer un ciclo operacional .:~n qut~ f.11 <ib,mdono conduce (JI fallo social, 
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o .lo dismlo0ci&n de .. la oulp¡¡stima.·.Y o un. mayor. ~b:mdono • 

. Lo dditud pesimista hado la enformedod mentol ho. reforzado -

muchC! lo incapacidad, oi'ladiendo un síndrorne de separación social o la enfer­

medad preexistente. Dicho sín<lrome conduce o la criatura apático, desordenada, 

de$olii"i::JdC< e irrnsponsoble que tradicionalmente tisociomos con enfermos hospita!I 

:todos. 

El O\'<Jn<:e de lo medic:adón psiquiátrico, ha redescubierto \o i!2 

portancio de lo expectación social y lo forma de considemr el trotomlcnto poro­

minimizor lo 1m:ap:ieidad del .enfermo mental. El advenimiento de este entusiosrno 

teropé1Jtico, ha conducido ol de,;arrollo de servicios de Rehabilitación, sin embar 

go, 0Lmqu~1 la medicación y lo p5ÍC<)t(:rapia ;ron los éile;nenios centrales del trota 

miento p-;¡iquiótrico, por sí solo$ no lxnton poro troror al incapocitr.ido mentol rn~ 

derodo o grave, y el psiquiatra no sólo d,)be dere:minar su~ posibilidades posil'i­

vas y ne'.¡ativa::, :;ino !<Jmbién lm posibilidad,;~ existentes de trahw>iento en la co 

municlod. De r:~1to manera sé intento por1er en morr.ho los programas adecuados ~ 

ra corneguir lo Rehqbilitoción del modo mm. rápido y completo o para reducir lo­

incapocidod a un mínimo '.\n los proce.'iOS mos agudos. 

La (1plicación de progrnmo~ <le Rehabilitación en pacientes inter­

nados y ol empleo de técnica~ nuevas como r;I condicioriomiento operativo de P5: 

cientes gravemente re!Tasados, aderoós d,, lo presión poro con~eguir hosphales pú_ 
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bticos, han conducidos (J que reingresen en la comunidad cantidad d.e personos­

$eVeramente incapacitados que pueden vivir fuera del hospital, pero que í-,o pu~ 

den desenvolver> e c:on facilidad en ello. E-ste Hpo de progro1110s se han orientado 

en torno o equipos teropéuric~ mulfídisciplinorlos como ocvrrc en ;oil campo de lo 

Rehabilitación Psiq1Ji6trico, y aunque las estodísHcos no son extemas ni sofisnco­

dos, hay uno evidencia razo1Xlble dd vrJlor de lo$ centros de Rehabilitación Psi­

qviótrica. A. est.; r~pedo, !01 informes indican que el 40% •fo los pacient€!$ -·­

egresados, se rehospitalizan antes de un r11'lo, lo que demve:;tra cuan dificil es -

cubdr las mvltiph!S necesidad~ y limitaciones del paciente psiquiátrico. 

Lo; avance~ reales en este campo, se encontrarán c:uondo existo 

mejor comprensión de lo; mecanismos 50dales, psicológicos y qvímicos de lo en 

forrnedad ~iqoiótrico eo sí mismo. 



CONCLUSIOt,JES 

.' . ' : · .. 

L"" El increm~nto cie los enfermedades mentoles en nuestro rrtedio., e$t6 coridh 
. ,· .. :}.·.: .. ·.:·:·-~·- ·. ,· .:._.·. - .. - : ; . ·..... .----~-< .-.·: .. :·_< __ :·_::._.:_··-' ·:·: ; 

cíon?4o por el aumento demográfico, un moyo~. desarrollo 

' tra~~~,;ri<].;¡6rld~ lo~ ·estructuras :sodól~ .· 
'<<' ·. · ... ·.·.·· .... ·. . .. ·.·•• ..• ··.· .·. . .· • 

2 ... LCI ~~olvci6n d~ la Psiq~fotría como ciencia médico. per~1He ·unl(i•.mc1vcn' 
'.' ··:··· . . ,. :.>.:' .·.·_ ·. . '.• -

cQfri~~eiisióii y. tro!Omfontó ·:de la~ enf~rmedc¡des mentoles~ ·. 

a.:...Las enfermedades p5iq'uiátricos pOr sus corocterísticos son irÍvolidanfés, lo·~ 

que me~ necesario la creación de progromos de rchabilitoción enfoc~dos. a 

estos probl emos • 

4, - Al integrarse la rehabilitación a los programas teropéu!'icos psiqviól'ricos, se 

demuestro la lmportoncio de esta ramo médico por el beneficio que aporro -

. al pr.:1cienfe, 

5.- El program•:.i desarrollado, conjuntmnenl·e ol !Totamiento psiquiátrico, permite 

gtie oum1mt<i lo posibilidad de egr<>..so hospilalorio y uno rnoyor odaptoción -

familiar y comunal, c~w. lo quo dbrninuye la invalidez psicosocial, 

6. - En el presente estudio, se •::>bservó como cambios irnporlcinte:;, uno mayor -

resocicilización de estos p<.1cientes y favorables cambios conductuales con au 



(65%), 

,·:>·~.-.·::-~-~---~~:·:·: ·-~-~-;:-·:·:-.:·~:- .. > .-... ·-· _-..... · ·.- :_;. . --. :" -·:·-:.. -. . 

a.-L~i ~~f~rleJad~ inent~l~s predomln~n en 1Jn~ u• otro sexo, dependiendo de 
:·-·-:·:: .. :._\."<.' ·>.>.. . . - -
>!~ ~tvfalezci y cor~cterísticas de lo enform&:lad, como se puede observar -

en este estudio. 

9,..., La integruclóo de progroroos de rehabilitación en !a:; instituciones psiquió-

trícos, pone dn moniffo,_üo mayores recursos teropéuticos en el manejo de ~ 

estos pocien!·es y \Jfl mayor rOOC()rnc-.do funcional de lo5 mísm~ dentro de la 

institución. 

10.- Es nec~aria vna mayor observación clínica de estos pacientes, con el fin 

de estoblecf!r a cado uno de ellos el rne¡or l'rotamiento, tanto medicoment~ 

so como rehobilitotorio, y simu!tónearnente educar o la familia y. a lo soci.:_ 

dad a que pertenecen, con el objeto de lograr vno rnayor aceptación y com 

prensión de sus problemas. 



' .. ·_· ' ... ·::· . ,,' - ' - '.' . 

Se· onalizcm cien· cgso~ psiquiátricos con di5fo~ó5tko: de Oligofr_i: 

nio, Neurosis,; Psiconeurosis, Psicosis, Epilepsia, Trastornos Psiqt.iiétricos de Edad 

Avanzada, en el Hospital Psiquiátrico Campe:>tre "Dr. femando Ocoronzo", de-

pendiente de lo Dirección de Sclt.:d Menlol, de !o Secretoria ele Salubridad y -

Á$istencio dwan!e el período cle tíempo compr;,mdido del m<t~ de cm .. >ro a dicie~ 

bre de 1975. .Se revÍS<.1 brevemente~ la di fornnte poto!ogíc psiqviótrica, y se oi:_ 

ser~ el efocto tF.<t'1péurico que ~e obti1?ne con el l'ruh:imiento rnedicamentoso. C9_ 

mo nomw temp~vHcCI mo; rncienie,. se c~tablt<;ce el hatorn!ento RehabiHtotorio, -

el cual se adopto d·~ acuerdo o k:s condicione.s deil p<:icienre y conjuntamente ttl 

tratamiento psiquicí!Tico .se oh•rnrvan las cambios contllichx:tl es que 5e producen -

en los mismos, en comparoclón con los casos no trotados en esto forn'IU, se in-

siste en el prof¡romo Jer;mroliado, se reportan los resultados obtenidos y al final 

se punh1olizon los conclusiones. 



B.IBLlOGRAF.IA .-

·.:···· '> .- :.:. •• 

l.._; Boruk' R.: Ú 

.·· . . . ··. ~·· 

3.-. cába!eiro Goos Manuel: temas J1.iqviátrlc6s~ 

p 1081-1180, 1966 . 

. 4.- Clark T.S.: The oJSe of reereotion in the treotment on the mentally m. 
J. Recreat,, 3:3, 1959 • 

. 5. - Dovis J. E.: Exerciso in the medí col rl'lhobilitation of mento! fX!tients. 

J •. Assoc. Phys. men~ol rehobilitl:ltion, 2:12, 1948. 

6.- Krusen-Koti-ke: Trotado de Medicino Físico y Rehabilitación. 

p-7oa..:.711, 1974. 

7.- Laguna C. y Prieto F.: Simposium sobre Trotamienl·o Farmacológico de lo 

Angustia: Aetas Luso··e;p-:ii'íolm de Neurología y PsiquicJtrfo, vol,< XX,. 

99:101, 1961. 



8; - Max\·lel Jones: Psítjuiat~i'a Social·: 

19.74. 

9 .- Rodríguez Delgqdo J .M.: Boses Neurofisiológícaf de la 

Ponencío oficial del VI Congreso de Neurripsitjúlótríd, 

!km::elono, &.pr.;oo. 1960. 

· 10,- Rehobilitol"Íon of the phy:¡icol!y hondicapped in Homemoking activities. 

U.S. Department of Health, Ed11cal'ion ond Welfore Vocotior.al Rehabilito­

tiont Adminlsrrof'ion, 1963. 

·. i 1.- Programación de 01;tividodes científicas i' docentes del Mospital Psiquiá­

trico' de la Hobooo: Actividades d(1 Teropio Ocupocioool y Rehabilitación 

p-95-97, }v~inislerio de Salud Público de lo Hobono, Cubo. 1975. 

l2.- PatHfo Jesé Lufo: 26 leccion~ de Psiquiatría. 

1975. 

· 13. - Sidney Licht: Terapéutica por el Ejercicio, Ejerdcios porn enfermos men:... 

tales, p-544, Edit. Salva!. 1970. 

14.- Thoen Zomu:lio A.: Tratado de Medicina Física y Rehabilitación. 

Ubre.río lnteromericana, 1970, 


	Portada
	Contenido
	Introducción
	Antecedentes Históricos del Tema 
	Investigaciones Previas
	Objetivo
	Material y Método
	Algunas Consideraciones sobre la Patología Psiquiatrica Encontradas en 100 casos Estudiados
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Resumen
	Bibliografía



