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INTRODUCCTION

Este trabajo constituye un reporte -
experimental acerca del ensayo conductual como
procedimiento terapéutico para tratar las con-
ductas no asertivas en pacientes psiquidtricos.

El ensayo conductual es una técnica
que forma parte de los procedimientos de entre
namiento asertivo. Este Gltimo, abarca todo -
procedimiento terapéutico que lleve al incre--
mento de conductas asertivas. Wolpe y Lazarus
(1966) 1/ definen la conducta asertiva como :
... toda expresifn socialmente aceptable de --
sentimientos y derechos." Por consiguiente, =
este comportamiento puede considerarse como --
conducta social puesto que es reforzada por la
mediacidn de otra persona. Esto es, cuando un
individuo expresa verbalmente sus "sentimien--
tos y derechos" a otra persona €sta puede o no
aprobar lo que dice dependiendo de lo adecuado
de esa expresidn. Skinner (1974) al hablar de
la conducta humana sehala que las pautas de --
comportamiento del hombre dependen, en parte,-
de las costumbres del grupo al que pertenece.-
La cultura en la que un individuo ha nacido se
compone de todas las variables que le afectan
Y que son preparadas por otras personas. El -
medio ambiente social, es, en gran medida, el
resultado de aquellas précticas del grupo que
generan conducta €tica y de la extensibén de ta
les pr&cticas a los usos y costumbres. "Una --
conducta llega a adaptarse a las normas de una
comunidad determinada cuando determinadas res-
puestas son reforzadas y otras son dejadas sin

T7 C{Zfados por Kirnschnen, 1976, p. 117. Asimismo,
Rimm y Masters (1980, p. 101) pnopoacaonan una dedL-
niclbn semefante.,




reforzar o castigadas (Skinner, 1974, p.4379. "
En la vida diaria de cualquier individuo ocu~--
rren conductas no adaptativas pero esto no - =~
constituye un requisito fundamental para que =~
el individuo sea considerado, ante su comuni--
dad, como una persona inadaptada o anormal -~
(considerando anormal aquel comportamiento di-
ferente a las pautas comportamentales estable-
cidas por una comunidad especifica). Lo que -
determina que un individuo sea sefialado como -
anormal (o "loco") es la frecuencia congque pre
sente comportamientos catalogados como inadap-
tados por su comunidad y por consiguiente, --
esta castigard tales conductas; el castigo -
irfa desde el rechazo social por parte de la -
gente que lo rodea hasta la total reclusifn en
instituciones. De esta forma, las pr&cticas -
de castigo empleadas por el grupo social al --
que pertenece un individuo, catalogado como -
anormal, generan en &€ste respuestas de ansie--
dad. Rimm y Masters (1980, p. 95) las definen
como un: "Patrén de actividad del sistema ner-
vioso simp&tico que ocurre cuando el individuo
es expuesto a cierto tipo de amenaza". Sin em
bargo, la ansiedad en muchas ocasiones puede -
no ser la causa de que se presente conducta --
inadaptada. Como se ver3 m&s adelante, existe
cierta controversia en relacifn al tema (Wynne
y Solomon, 1955; Schachter y Wheelerk, 1962; -
referidos por Rimm y Masters, 1980, p. 97).

En un principio, se habl6 de lo que
es conducta asertiva; por lo tanto, considera-
remos a la conducta no asertiva como un compor
tamiento inadaptado que ha sido aprendido por
un individuo. La conducta no asertiva puede -
superarse, entre otras formas, por medio del -
entrenamiento asertivo el cual constituye un -
procedimiento, entre otros, de la terapia con-




ductual. 2/ Wolpe (1980) considera a la res- -
puesta de ansiedad como un elemento particular
mente importante para el desarrollo de la con-
ducta problema. En el caso especffico de la -
conducta asertiva, €ste autor sostiene que di-
cha conducta es incompatible con la ansiedad.-
De esta forma, conceptualiza el entrenamiento

asertivo como: "... un procedimiento de descon
dicionamiento de h&bitos de respuesta de ansie
dad inadaptativos que se presentan como res- -
puesta ante la gente con la que el paciente in
teractia. Hace uso de las emociones inhibido-
ras de la respuesta de ansiedad que provocan -
en &1 las situaciones de la vida diaria (Wol--
pe, 1980, p. 95)." Asimismo, Rimm y Masters -
(1980, p. 101) consideran que el entrénamiento
asertivo es: "...todo procedimiento terapéuti-
co tendiente a incrementar la capacidad del --
cliente para adoptar la conducta asertiva de -
manera apropiada”. NG6tese que para Wolpe la -
arsiedad es un factor de importancia en el de-~
sarrollo de la conducta asertiva mientras que

la posicibn de Rimm y Masters no es clara, vya
que sostienen que la asertividad, en ciertos -
casos, puede no inhibir la ansiedad; este su~-
puesto se deriva de la evidencia experimental

de que la ansiedad no surge de la actividad -~
nerviosa simp&tica, per se, sino que es causa-
da por circunstancias externas (ambientales) -
en combinacifén con la actividad del sistema --
nervioso simpitico (Schachter y Singer, 1962;-
Schachter y Wheelerk, 1962; cit. por Rimm y -—-
Masters, 1980, pp. 97-98). Teniendo estas - -

7] Wokpe (T980, p. 15) conceptualiza La terapda conduc--
tual como: "...La aplicacibn de principios establecd-

dos experimentalmente para La superacibn de hdbitos -
no adaptativos pernsistentes”.




ideas en cuenta, Yates (1977) considera una -~
explicaci6bn, basada en el contracondicionamien
to, en donde se elimina una relacién estfmulo

respuesta al unir al estimulo una respuesta al
terna de mayor fuerza que la original. Esto -
es, romper la relacibfn de un estfimulo especifi
co, que provoca la respuesta de ansiedad, esta
bleciendo una respuesta asertiva que sea inco@
patible con la ansiedad sin que, como Wolpe lo

hace, se tenga en cuenta un fundamento neurold
gico.

De lo anterior, se desprende el he--
cho de que en este terreno no se cuenta con =--
una base tefrica universalmente aceptada. La
falta de sistematizacifn en los estudios; esto
es, la diversidad de técnicas empleadas, la ca
rencia de una conducta especffica que determi-
nara "ser asertivo" dentro de varios contextos
interpersonales aunado a la dificultad de en--
contrar en el laboratorio (en investigaciones
controladas con humanos dado que no es posible
hacerlo con sujetos infrahumanos) una medida -
de asertividad que se aproxime a las situacio-
nes de la vida real dado que la conducta huma-
na es compleja; son factores que limitan, en -
cierto grado, el estudio del entrenamiento - -

asertivo y por consiguiente, la existencia de
un fundamento te8rico Gnico.

Asi vemos que Wolpe (1980, p. 32) se basa -
en el principio de inhibici6n recfproca para explicar -
el establecimiento de conductas asertivas: "Si puede -~
hacerse que la respuesta que inhibe a la respuesta de -
ansiedad ocurra en presencia de los estfmulos que pro--
vocan la respuesta de ansiedad, dicha respuesta debili-
tar8 el vinculo existente entre estos -~
estimulos vy la respuesta de ansiedad".
Esta definicifn se asemeja a la de contra- -
condicionamiento pero, como se recordard, Wol-




pe concede importancia al factor neurolbgico -
para explicar lo anterior. De hecho, el enfo-
que de Wolpe tiene sus rafces en los estudios
de Pavlov sobre la fisiologfa cerebral y el --
condicionamiento clidsico. De esta forma, se -
puede considerar la posici6n de Wolpe como me-
diacionista ya que toma en cuenta tanto a la -
respuesta emocional (ansiedad) interna como a
los componentes conductuales caracteristicos -
de esta y lo que es mds importante, cémo el me
dio ambiente es capaz de influir en el compor-
tamiento de un individuo.

Asimismo, consideraremos el enfoque
de Salter (1949 ; referido por Rimm y Masters,
1980, p. 102) quien es considerado el pionero
de las técnicas asertivas. Al igual que Wol--
pe, su posicibn tefrica estd8 fundamentada en -
los escritos de Pavlov; sin embargo, Salter --
conceptualizaba la conducta asertiva 3/ como -
un rasgo generalizado de excitacibn y por con-
siguiente, para &€l la conducta no asertiva era
un estado de inhibici6n psicol6gica resultante
del condicionamiento pavloviano. Propuso seis
formas por las cuales se puede establecer la -
conducta asertiva: 1) externar los sentimien--
tos; esto es verbalizar las emociones que expe
rimenta el paciente; 2) expresi6n facial; con
esto, el paciente debe exteriorizar su emocibn
por medio de movimientos faciales y corporales
cuando la situacién lo requiera; 3) contrade--
cir y atacar; cuando el paciente no esti de --
acuerdo con alguien debe exponer su opinibén --
sin tener que fingir lo contrario; 4) el uso -
del "yo"; el paciente debe emplear, siempre ~--
que sea posible, la palabra "yo" para que de -
esta forma se implique en las observaciones --
que hace; 5) aceptar los elogios; el paciente

3/ En realddad, €& La nombraba "excitacibn".




debe aprender a aceptar sus cualidades cuando
otras personas se las hace ver. De igual for-
ma, debe aprender a autoelogiarse de un modo -
razonable; 6) improvisar; el paciente debe de
dar respuestas espontdneas ante estimulos inme
diatos (Rimm y Masters, 1980; Wolpe, 1980). A
simple vista, las propuestas de Salter pueden
resultar un tanto futiles pero, como se veri -
mis adelante, resultan de gran utilidad en el
tratamiento de la conducta no asertiva.

Existen otros autores (Rathus, 1972;
Young, Rimm y Kennedy, 1972; Hersen, Eisler y
Miller, 1973 y Kirschner, 1976) quienes conce-
den importancia al medio ambiente social como
generador de conductas adaptadas e inadaptadas.
Su posicibfn no difiere enormemente de la de --
Wolpe y Lazarus (1980) puesto que hacen uso de
las estrategias de intervencidn propuestas por
&stos autores. Principalmente, Hersen y Eis--
ler (1976, p. 362) sostienen que la escasa . --
habilidad de un individuo para interactuar, --
exitosamente, con otros sujetos tanto en la es
cuela, casa y trabajo puede ser relevante para
desarrollar una gran variedad de des6rdenes --
conductuales. De esta forma, las habilidades
sociales o interpersonales 4/ son de gran im--
portancia para la prevencibén y tratamiento de
muchos problemas conductuales.

Por otra parte, existen autores que
han contribufdo, de una manera indirecta, al -

estudio del entrenamiento asertivo. Especial--
mente, Moreno (1920; referido por Blatner, =--
1973) quien desarrollé el psicodrama, cuyas --
rafces surgen de la teorfa psicoanalfitica; en

4/ Estos teaminos son consddenados como S4inénd
mos de conducta asentdiva.




donde, por medio de representaciones, los impul
sos, recuerdos, fantasfas, etc. son hechos ~-
conscientes con el fin de desarrollar el auto-
conocimiento del individuo. Asimismo, existe

un enfoque propuesto por G. Kelly (1950, cita-
do por Rimm y Masters, 1980, p.104) especifica
mente, las terapias del "rol fijo" y "rol exa-
gerado" cuya premisa bdsica sostiene que un --
cambio conductual conlleva un cambio en las --
cogniciones del sujeto. Por otra parte, exis-
ten técnicas que, sin derivarse de posiciones

teSricas en psicologfa, se han empleado en el
entrenamiento asertivo; tal es el caso de los

métodos de actuacifn teatral propuestos por -~
Stanislavsky en el cual el actor tiene que "vi

vir" o sentir su papel (referldo por Wolpe, =--
1980, p. 107).

La té&cnica empleada cominmente en el
entrenamiento asertivo recibe el nombre de en-
sayo conductual 5/ Wolpe (1980, p. 106) lo de-
fine como: "...la actuaci6n de breves intercam
bios entre el terapeuta y el paciente en am- -
bientes de la vida de é&ste iltimo. El pacien-
te se representa a si mismo y el terapeuta a -
alguien ante quien el paciente se encuentra -~
inadaptativamente ansioso o est8 inhibido." ~-
Asimismo, Hersen y Eisler (1976, p. 371) consi
deran al ensayo conductual como: "un procedi--
miento por medio del cual se practican, bajo -
la supervisibn de un terapeuta, las respuestas
mis deseables en situaciones de conflicto in--
terpersonal”. La secuencia del tratamiento es
la siguiente: el terapeuta, representando a --
otra persona, inicia una observacién en contra

5] AZgunos La LLaman "juego de noles" o "entnre
namiento en habilidades sociales". Ondiginal

mente, Wolpe (1958) La LLam6 "psicodrama -
conductual" .




de lo que hace o dice el paciente y &ste debe
representar lo que harfa o dirfa como si la -
situacidén fuese real. Generalmente, la res-—-
puesta del paciente es inapropiada por lo que
el terapeuta le proporciona instrucciones --
para que responda en forma apropiada. Pueden

hacerse varios ensayos hasta que el paciente
responda satisfactoriamente.

Asimismo, la estrategia de trata- -
miento involucra té&cnicas operantes surgidas
de los paradigmas experimentales del trabajo
de Skinner y colaboradores (referido por Wol-
pe, 1980, p. 235). Los procedimientos operan
tes, de m&s relevancia, relacionados con el -
ensayo conductual son: a) reforzamiento; con-
siderado como la administracién contingente -
de un evento; conducta u objeto sobre la res-
puesta y que sirva para incrementar a esta =--
(Skinner, 1969); referido por Rimm y Masters,
(1980, p. 187) y b) extincibn; procedimiento
que debilita progresivamente la intensidad o
frecuencia de la respuesta cuando esta no es
reforzada (Wolpe, 1980; Rimm y Masters, 1980).
Igualmente, es empleado un procedimiento ope-
rante, mis general, llamado moldeamiento 6/;
en este procedimiento se refuerzan ciertas --
conductas del repertorio de un individuo que
tienen semejanza con la conducta deseada y --
gradualmente se retira el reforzamiento de --
las conductas menos similares y se refuerzan
las m&s similares hasta establecer la conduc-

6/ Conocdda también como "aproximacdones suce
sivas” o "difenenciacibn de respuesta" --
(Bandura, 1969; cit. por Rimm y Mastens, -
1980, p. 211). Por otra parnte, Wolkpe (1980
p. 236) Lo consddera como un caso especdal
de negonzamiento.




ta deseada (Ribes, 1976; Rimm y Masters, 1980).
Algunas veces, suelen emplearse procedimientos
de castigo 7/ que, en términos generales, con-
sisten en la presentacifn contingente de un --
evento aversivo despu€s de ocurrida la conduc-
ta; "...tanto la presentacidn de un estfmulo -._
aversivo como la retirada de algGn estado de -
cosas positivo, se califican como castigos --
(Rimm y Masters, 1980, p. 387)".

Por otra parte, existe un procedi- -
miento primordial en el ensayo conductual cono
cido con el nombre de modelamiento. Aunque --
existen autores que combinan reforzamiento (u
otras té&cnicas operantes) y modelamiento en el
ensayo conductual (Hersen, Eisler y Miller, --
1973; Rathus, 1973; Kazdin, 1974, referido por
Hersen y Eisler, 1976; Kirschner, 1976) el mo-
delamiento no constituye una té&cnica operante,
en el sentido estricto de la palabra, puesto -
gue para que se d€ el aprendizaje por observa-
cibn se requiere de representaciones perceptua
les o conducta "cubierta" por parte de la per-
sona que observa al modelo (Bandura, y Walters,
1974). Asi, "el modelamiento consiste en expo
ner al cliente ante uno o mds individuos pre--
sentes (vivos) o filmados (simb6licos) gque de-
muestren las conductas que el cliente habr& de
adoptar (Rimm y Masters, 1980, p. 146)".

Existen otros elementos, igualmente

7/ En el presente thabajo se utildizb un proce-
T dimiento avernsivo que implica La nretdirada -
contingente de una necompensa (Kazdin, 1962
cit. porn Rimm y Mastens, 1980, p. 429) cono
cddo como "costo de nespuesta"; especifica-
mente en La forma de "mulita" como un compo-
nente en La economfa de fichas. Ver método.
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importantes, en la implementacibén del ensayo -
conductual tales como el establecimiento de je
rarqufas y el de la respuesta efectiva mfnima.
ET primero se refiere a la presentacidn de si-
tuaciones sociales que vayan de un grado de ~--
complejidad minimo a uno maximo; este procedi-
miento de jerarquizacibn de las respuestas in-
volucra, desde luego, el moldeamiento. El es-
tablecimiento de la respuesta efectiva minima

consiste en determinar la conducta meta para -
lo gque se requiere que el individuo responda -
con un minimo esfuerzo y que exista poca proba
bilidad de recibir consecuencias negativas; --
esto es de gran importancia ya que la decisibn
tocante a lo adecuado o inadecuado de una con-
ducta varfa de contexto a contexto.

Por otra parte, en algunos casos, --
suele ser de gran utilidad el uso de cintas de
video y grabaciones puesto que constituyen una
forma de retroalimentar al individuo y le per-
miten observar y escuchar sus errores o acier-
tos. Asimismo, la participacibén de dos tera--—
peutas (cuando sea posible hacerlo) facilita -
el ensayo conductual ya que pueden representar
se situaciones sociales m&s complejas puesto -
que el individuo podr& interactuar con dos per
sonas al mismo tiempo. Igualmente, es de gran
ayuda emplear actores que sirvan como modelos
en la representacidn de las situaciones de in-
teraccidn social ya que con esto pueden lograr

se ensayos mis reales ajustados a la vida del
paciente.

En cuanto a los tipos de medida em--
pleados para evaluar la conducta asertiva; ge-
neralmente son utilizadas medidas de tipo di--
recto (registros de frecuencia y duracibn). =--
Sin embargo, muchos estudios han reportado el
uso de medidas indirectas tales como: el Cues~
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tionario Asertivo de Wolpe y Lazarus (1980), -
la Escala de Asertividad de Rathus (1973), el

Inventario de Resoluci6bn de Conflictos de - -
McFall y Lillesand (1971; cit. por Hersen, et.
al., 1973), la Escala conductual para las Si-~-
tuaciones Criticas de Weinman (1972; cit. por
Hersen, et. al., 1973). Por consiguiente, con-
sideramos que el uso de ciertas medidas indi--
rectas, en combinaci6n con registros observa--
cionales, constituyen un apoyo en los estudios
de ensayo conductual dado que proporcionan - -
una forma de comparar y evaluar los cambios --
coinductuales logrados.

Generalmente, el ensayo conductual -
ha sido implementado en forma de tratamiento -
individual (Lazarus, 1966; Lawrence, 19%70; --
cit. por Rimm y Masters, 1980; Hersen, Eisler
y Miller, 1973; Kirschner, 1976) ya sea en es-
tudios experimentales o en historias de casos.
Sin embargo, existen evidencias de que el ensa
yo conductual es efectivo para tratamientos --
grupales (Lomont, Gilner, Spector y Skinner, -
1969; Hedquist, y Weingold, 1970; Rimm, Keyson
y Hunziker, 1971; referidos por Rimm y Masters,
1980); aparte de que permite una interaccibn -
social mayor que en el caso del empleo de dos
terapeutas, una de las principales ventajas --
que reporta esta modalidad consiste en que se
puede administrar un reforzamiento social masi
vo que puede resultar mucho mi&s poderoso en el
mantenimiento de la conducta asertiva.

Son diversos los tipos de problemas
que pueden ser tratados por medio del ensayo -
conductual. Generalmente, es aplicable a pro-
blemas interpersonales relacionados con la ex-
presifn adecuada de conductas socialmente ace
tables dentro de un contexto especifico (ho- -
gar, trabajo, escuela, etc.). Sin embargo, --
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existen trabajos (Edwards, 1972; Lazarus, 1971;
Fensterheim, 1972; citados por Hersen, Eisler
y Miller, 1973) en los que el ensayo conduc- -
tual ha sido empleado para el tratamiento de -
conducta homosexual, impotencia y problemas --
maritales. Tambi&n ha sido utilizado en combi
nacién con otras té&cnicas de tratmmiento; - -
Patterson (1972; referido por Hersen, op. cit.)
combiné en ensayo conductual con un procedi- =
miento aversivo conocido como "time-out" (tiem
po-fuera) para tratar la conducta de dependen-
cia en un nino de nueve anos. Nydegger (1972;
cit. por Hersen, op. cit.) empleS condiciona--
miento verbal, ensayo conductual y desensibili
zacibn sistemdtica para tratar las alucinacio-
nes auditivas y visuales en un esquizofré&nico
paranoico. A continuacifn se presentan, en --
forma resumida, algunos resultados en relacibn
al ensayo conductual.

McFall y Marston (1970; referidos --
por Rosenthal, 1976, p. 78) estudiaron los --
efectos del ensayo conductual en tres grupos -
de hombres y mujeres. El tratamiento fue apli
cado individualmente; al primer grupo se le --
proporcion8 retroalimentacifn de sus respues--
tas (asertivas y no asertivas); el segundo gru
po no recibib retroalimentacibn y el tercer --
grupo recibi un tratamiento placebo en el que
se les di6 una pl&tica en la que se identifica
ban situaciones no asertivas y al mismo tiempo
les decfan que debfan de comportarse de una --
forma mids asertiva. La medida de asertividad
empleada fue la observacifn de la frecuencia -
de las respuestas. Los resultados mostraron -
que el primer grupo (ensayo conductual mas re-
troalimentacibn) mostr6 mayor asertividad y me
nos ansiedad ante situaciones sociales. Sin -
embargo, no reportan seguimiento y el modela--
miento de la conducta asertiva no se di6 en --
forma contigua.
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Goldstein, Martens, Hubben, VanBelle,
Schaaf, Wiersma y Goedhart (1973) estudiaron -
los efectos del modelamiento y las instruccio-
nes en el establecimiento de la conducta aser-
tiva en pacientes neurfticos no institucionali
zados y psicb6ticos institucionalizados. Para -
este fin, realizaron tres estudios; en el pri-
mero, los pacientes neurbSticos estuvieron bajo
tres condiciones: a) modelamiento independien-
te donde el modelo expresaba verbalizaciones -
de autoafirmacién, b) la segunda condicién, de
nominada modelamiento dependiente, las conduc-
tas asertivas eran modeladas de forma servil,
c) la tercera condicifn fue de no modelamien--
to; en el segundo estudio s6lo se present6 el
modelamiento independiente més instrucciones -
al grupo de neurb6ticos; el tercer estudio se -
llev6 a cabo con pacientes institucionalizados
para los cuales hubo cuatro condiciones: a) mo
delamiento mis instrucciones, b) modelamiento,
c) instrucciones y d) no modelamiento. El1l tra
tamiento fue individual en cada uno de los es-
tudios y tuvo dos modalidades en el modelamien
to: en vivo y filmado. En los resultados del
primer estudio se mostr6 un incremento de la -
conducta asertiva en las condiciones de modela
miento independiente y dependiente; sin embar-
go, los hombres en la condicifn de modelamien-
to dependiente (conducta servil asertiva) mos-
traron un escaso incremento; en el segundo es-
tudio, también hubo un incremento de la conduc
ta asertiva mucho mayor que en el estudio 1; -
finalmente, el tercer estudio revel6 que las -
tres condiciones (modelamiento mds instruccio-
nes, modelamiento e instrucciones) fueron efec
tivas para incrementar conducta asertiva. Sin
embargo, no reportan seguimiento y los resulta
dos pueden resultar discutibles ya que la po--
blacibn no tuvo las mismas caracteristicas.

Hersen, Eisler y Miller (1973) eva--
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luaron la efectividad de las té&cnicas especifi
cas (modelamiento e instrucciones) empleadas -
en el ensayo conductual y observaron sus efec-
tos en el incremento de la conducta asertiva.-
Los sujetos fueron pacientes hospitalizados --
diagnosticados como alcoh6licos, neur6ticos y
psic6ticos; &stos fueron asignados a cinco con
diciones: 1) test-retest; en este grupo se pre
sentaron las escenas en forma de pre-post test;
2) practica-control; agqul los sujetos observa-
ron una pelfcula donde el modelo actuaba y se-
guidamente se les pedfa que lo imitaran, no hu
bo ensayos; 3) instrucciones; a los sujetos se
les proporcionaba, oralmente, instrucciones es
peciflcas para lograr un comportamiento asertl
vo; 4) modelamiento; los sujetos observaban al
modelo filmado y luego ejecutaban la respuesta
asertiva y se repetfa si era necesario; 5) mo-
delamiento m&s instrucciones; esta condicién -
involucraba el procedimiento de las condicio--
nes 3 y 4. Se emple6 una medida directa de la
conducta asertiva que involucr8 la duracibn de
la respuesta asi como la intensidad del tono -
de la voz. Los resultados fueron analizados -
por medio de un andlisis de varianza y prueba
T encontré&ndose que la observacifn de un mode-
lo filmado en combinacién con instrucciones es
pecificas facilita la adquisici®n de respues--
tas asertivas. No reportan seguimiento.

Young, Rimm y Kennedy (1973) estudia
ron los efectos del modelamiento con y sin re-
forzamiento verbal en la conducta asertiva. --
Las dos variaciones del modelamiento se compa-
raron en cuatro grupos de sujetos femeninos. -
Al primer grupo le modelaban las conductas --
acertivas pero la respuesta del sujeto no era
recompensada. El segundo grupo no recibfa re-
compensa afin cuando respondiera adecuadamente
a la conducta del modelo. Al tercer grupo se
le implementd una terapia placebo y el cuarto
grupo no recibid tratamiento. Los resultados
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mostraron que el primero y segundo grupos in--
crementaron la conducta asertiva a diferencia

de los otros dos grupos control. Por otra par
te, reportaron que la generalizacifn de la con
ducta asertiva a otros contextos fue muy débil.

Kirschner (1976) estudib6 la generali
zacibn de los efectos del ensayo conductual en
32 estudiantes (hombres y mujeres) universita-
rios que habfan reportado escasa asertividad -
en situaciones de interaccibn social. Los su-
jetos fueron asignados a tres grupos: en el --
primer grupo o condiciBn extensiva solo se le
modelaba una vez la respuesta asertiva; en el
segundo grupo o condicibn intensiva se le mode
laba cuatro veces la conducta asertiva; al ter
cer grupo s6lo se les mencionaba lo apropiado
de desarrollar conductas asertivas. Los resul
tados ‘mostraron que los efectos del ensayo con
ductual sb6lo fueron generalizados en situacio-
nes similares a las empleadas en el tratamien-
to. Asimismo, se di6 una mayor generalizacibn
cuando mayor era la duracibn de las sesiones -

(40 minutos era el m&ximo de duracib64n de una -
sesifn) .

Rimm, Keyson y Hunziker (1971; refe-
ridos por Rimm y Masters, 1980) utilizaron el
ensayo conductual en su modalidad de grupo --
para tratar las conductas antisociales en un -
grupo de hombres hospitalizados. Los sujetos
fueron asignados a dos grupos; el primero que
recibi6 tratamiento y el segundo recibi6 tra-
tamiento placebo donde se les proporcionaron -
consejos sobre como ser menos agresivos. Los
resultados mostraron gque el grupo que recibib
ensayo conductual fue menos agresivo que el =--
grupo control. Reportan un seguimiento infor-
mal que apoya los resultados obtenidos.

Rathus (1972) estudib los efectos =--
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del modelamiento en comparacién con el no mode
lamiento para incrementar conducta asertiva. -
Utiliz6 el ensayo conductual en su modalidad -
de grupo en mujeres universitarias que habian
reportado miedo a las interacciones sociales.-
Los sujetos fueron asignados a tres condicio--
nes: a) ensayo conductual; donde un modelo fil
mado era presentado a los sujetos y &stos de--
bfan imitarlo; b) placebo; los sujetos eran ex
puestos a un modelo filmado pero no se les pe-
dia que imitaran la conducta; c¢) no tratamien-
to. Los resultados mostraron que el primer --
grupo que recibif ensayo conductual mostré un
incremento en la conducta asertiva. No repor-
tan datos de seguimiento.

Por lo anterior, es de considerarse
que el ensayo conductual resulta efectivo en -
la modificacifn de la conducta no asertiva tan
to en pacientes institucionalizados como en --
aquellos que presentan leves problemas de adap
tacién social. Sin embargo, existe escasa evi
dencia en cuanto a su efectividad a largo pla-
z0; especialmente en aquellos pacientes que --
han sido internados en instituciones psiquid--
tricas.

Si un individuo ha aprendido a mane-
jar las situaciones que afectan su conducta --
puede, en gran medida, evitar las contingen- -
cias aversivas o en todo caso, manejarlas de -
tal forma que no le afecten enormemente. Es -
claro, que resulta diffcil cambiar las pautas
comportamentales que una sociedad determina -~
como adecuadas o inadecuadas pero consideramos
que el ensayo conductual posee un gran poten--
cial para el tratamiento de conductas conside-
radas inadecuadas por el sistema social.

En los estudios realizados en este -
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campo se ha dado poca atencifn a la transferen
cia y mantenimiento 8/ de la conducta fuera --
del medio ambiente terap&utico. Consideramos,
que si las contingencias fuera del medio tera-
péutico son comparables a las presentadas du--
rante el tratamiento - la conducta asertiva --
ser8 transferida; y ser8 mantenida ya que las
contingencias la sostienen.

Por lo tanto, el objetivo del presen
te trabajo consistif6 en implementar el ensayo
conductual (en forma individual) en un grupo -
de pacientes femeninos reincidentes y no rein-
cidentes con el fin de evaluar sus efectos en
ambientes no terapé&uticos (hogar, trabajo, ami
gos). Considerando al fen6fmeno de reinciden--
cia como una variable estrechamente ligada a -
las contingencias medio ambientales. Concep--
tualizando a dicho fenfmeno como el hecho de -
que las pacientes volvieran a comportarse de -
forma no asertiva independientemente de que --
fuesen hospitalizadas.

8§/ La thansferencia y el mantenimiento de La nespuesta

 pueden sen vistos como un contlnuo que- dependen de --
Las dimensiones anbitharnias de tiempo y espacio (Kan-
ton, 1959; Skinnen, 1953, 1963; referndidos por Marho--
Lin, Siegel y PhiklLips, 1976).
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METODDO

El presente trabajo se llev6 a cabo
en la sala psiquidtrica, seccibn mujeres, del
Hospital Central Militar. Primeramente descri
biremos la situacibn de la institucifn donde -
se llevd a cabo el trabajo asf como las condi-
ciones de la sala psiquiftrica. Seguidamente,
se efectfia la descripcibdn del mé&todo empleado
para abordar el problema.

Al describir la situacibtn del Hospi-
tal Central Militar es importante mencionar =--
que el objetivo de esta institucifn es prestar
servicio médicd gratuito en las diversas espe-
cialidades médicas a militares y a sus familia
res, y dar atencibn a civiles mediante el pago
de una cuota. El objetivo principal de la sa~-
la de mujeres es diagnosticar y dar tratamien-
to psiquidtrico a las pacientes internas asf -
como a las que se les ha dado de alta. La sa-
la cuenta con una poblaci®fn que fluctfa entre
15 pacientes como mfnimo y 24 como m8ximo. La
sala funciona bajo un sistema de "comunidad te
rap&utica" el cual fue implementado por los =~
psiquidtras que ahf laboran. Este sistema en-
globa lo siguiente: 1/

a) Juntas en donde participan tanto las pacientes --
como el personal y en donde los temas son --
los problemas cotidianos de la sala asi como
los propios de las pacientes.

b) Psicoterapia individual

c) Terapia ocupacional

" 17 Esfe s«sfema operd conjuntamente con el tratamiento.
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d) Psicofarmacos
e) Deportes

f) Horas sociales.

Asimismo, como una parte de los méto
dos de diagn6stico se aplican pruebas psicolés-
gicas (WAIS, TAT, MMPI, Bender, Machover, Zung;
Zacks y otras), "cuando el caso lo requiere".

En lo que respecta al personal de la
sala, este lo constituyen tres psiquiatras, un
grupo de becarios especializados en psiquia- -
tria, un médico interno rotatorio, un terapeu-
ta ocupacional un grupo de enfermeras de las -
cuales tres son rotatorias, dos afanadoras, --
dos cocineras y un guardia rotatorio.

En lo que se refiere al espacio fisi
co, la sala cuenta con doce habitaciones do- -
bles, tres consultorios, un bano para pacien--
tes, otro para el personal, un comedor-cocina,
una oficina, un cuarto de terapia ocupacional,
un cuarto de mantenimiento, una jefatura de en
fermeria, un cuarto de separo y un cubifIculo de
psicologia anexo a la sala.

La secuencia del trabajo (ver diagra
ma 1) fue la siguiente:

Inicialmente, se obtuvo el reporte -
verbal (por parte del personal de la sala) re-
ferente al problema de los reingresos. Asimis-
mo, existfa el inconveniente de que la sala no
posefa datos cuantitativos que pudieran propor
cionar una informaci6n confiable acerca de --
este problema. Ante la falta de estos datos -
nos cuestionamos: ¢cudl o cufles son los deter
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DIAGRAMA DE BLOQUES PARA PASOS A SEGUIR EN LA
INVESTIGACION

Diagrama 1

Observacién

L

Revisién de expedientes clinicos

18

Problema, hip8tesis y objetivo

Seleccién de la mﬁestrq

Aplicaci6n de cuéstionarios, entrevistas y listas
checables

i

Diagnéstico Conductual

B!

Definicifn de categorfas conductuales

4

DISENO EXPERIMENTAL

|

Linea base

Tratamiento

Entrenamiento asertivo por medio del juego
de roles

Evaluacifn de la conducta terminal

!

d
. |Seguimiento
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minantes que hacen que una persona presente -
una o varias conductas anormales, las cuales -
conlleven a un reingreso?, ¢serd el medioam- -
biente familiar, social, o laboral de la pa- -
ciente al egresar de la sala, o serén los di--
versos tratamientos, o ambos?

Para delimitar nuestro problema de -
investigacibn, primeramente habfa gque esclare-
cer gue era un reingreso y que una reinciden--
cia. Si tomabamos en cuenta un reingreso, =--
este serfa considerado como las veces gue una
paciente ingresaba a la sala despu€s de haber
sido dada de alta. Ahora bien, una reinciden-
cia implicaba el que la paciente volviera a --
emitir conductas inadecuadas dentro de su me--
dio ambiente conllev&ndola a un nuevo ingreso.

En base a lo anterior se llev6 a --
cabo un perfodo de observacifn de 5 meses en -
donde se obtuvo un porcentaje de 38% en rela--
cibn a reingresos obtenidos con una muestra de
36 pacientes. Al mismo tiempo se realizaron -
registros anecd&6ticos con el fin de conocer, -
"a grandes rasgos", las conductas que emitfan
las pacientes en la sala. Conjuntamente con -
la observacibn, se hizo la revisi®én de los ex-
pedlentes clfnicos, esta parte del trabajo con
sistid en revisar y extraer datos (nombre com—
pleto de la paciente; edad; situacifn econfmi-
ca; estado civil; lugar de recidencia; depen-—-
dencia econfmica; n@mero de hijos; nmero de -
personas que viven con la pac1ente, pr1nc1pales-
causas por las que la paciente ingresd; diag--
néstico psiquidtrico y firmacos que le eran --
administrados) de la historia clfnica de las -
pacientes. Primeramente, se revisaron las --
"hojas clinicas" disponibles dentro de la sala
con el objeto de obtener datos de los familia-
res (esto se hizo con el fin de conocer la "re
laci6n" de la paciente con sus familiares) y -
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del problema que aquejaba a la paciente; poste
riormente se procedio a la revisi6n de otro ex

pediente donde se encontraba la historia clini
ca completa.

De la poblacidén total (36 pacientes)
se obtuvieron los siguientes datos: segGn la -
clasificaci6n de la APA (1968), por categorias
de problemas, el porcentaje m&s alto fue de --
"neurosis" (ver tabla 1); en cuanto a diagn6s-
tico psiquiftrico la "neurosis depresiva" y la
"neurosis histérica" obtuvieron el mayor por--
centaje con 16.6% cada una (ver tabla 2); con
respecto a la cantidad de f&rmacos preescritos
se obtuvo que un 25% de las pacientes tomaban
4 f&rmacos al dia (ver tabla 3); en cuanto a -
la edad, el porcentaje mayor (33%) oscill en--
tre 14 .y 20 anos (ver tabla 4); en lo que se -
refiere a la escolaridad el porcentaje mds --
alto (19.4%) lo ocuparon las pacientes gque te-
nfan estudios secundarios incompletos (ver ta-
bla 5); el porcentaje mds alto (50%) en lo que
respecta al estado civil fue ocupado por las -
pacientes solteras (ver tabla 6); y por Glti--
mo, el porcentaje m&s alto (30.5%) en cuanto a
dependencia econSmica fue ocupado por las pa--

cientes que dependfan del esposo o del padre -
(ver tabla 7).

De la revisibén de las historias cli-
nicas, de la observacibfn (registros anecd6ti--
cos), del reporte verbal del personal asi como
de las pacientes, pudimos deducir una hipb6te--
sis tentativa en el sentido de que el medio --
ambiente recreativo, familiar y/o laboral pu--
diera ser uno de los determinantes b&sicos en
el problema de las reincidencias. Es por esto
gue consideramos a la sociedad como una de las
principales emisoras de contingencias "proble-
m&ticas" para las pacientes.
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De esta manera, planteamos la necesi
dad que tienen las pacientes de hacer frente a
sus problemas, de saber "manejar" las situacio
nes en su contexto familiar, recreativo y labo
ral ya que consideramos a estas tres como las
principales condiciones de interaccién social.

Considerando la problem&tica que pre
sentaban las pacientes en relacifn a un manejo
adecuado de las contingencias en su contexto -
social se consider8 que el entrenamiento aser-
tivo serfa el mis adecuado a la problemitica -
presentada; especifficamente el ensayo conduce-
tual ya que por medio de esta se podrfa hacer
énfasis en las interacciones sociales dadas en
los contextos familiar, recreativo y laboral -
asI como proporcionarles feedback y modelamien
to de sus ejecuciones. Asimismo, esta té&cnica
proporciona una participacidn mds activa por =
parte de la paciente lo que podrfa llevar a un
"enriquecimiento" de la situacibn terapé&utica
y de su repertorio en general.

Al tener delimitado el problema de -
investigacifn planteamos la siguiente pregunta:
¢Es el entrenamiento en habilidades sociales -
lo suficientemente efectivo para generalizar -
repertorios a situaciones extra-terapé&uticas -
(casa, trabajo, etc.) en pacientes psiquiftri-
cos y por lo tanto evitar con ello posibles --
reincidencias?

En base a la pregunta anterior formu
lamos la siguiente hip8tesis: el entrenamiento

en habilidades sociales, por medio del ensayo-
conductual incrementa repertorios sociales en
pacientes psiquidtricos y les permite un mejor
manejo de las contingencias evitando situacio-
nes problemfiticas y ofreciendo una posibilidad
para prevenir futuras reincidencias.
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Para poder llevar a cabo la hip6te--
sis planteada desarrollamos el objetivo gene--
ral del trabajo y en base a este los objetivos
especificos. Por consiguiente, el objetivo ge
neral del trabajo fue: generar repertorios so-
ciales, por medio del ensayo conductual, en pa
cientes reincidentes y no reincidentes, que --
les permitiera manejar las contingencias ade--
cuadas en su medioambiente natural y evitar --
con esto posibles reincidencias.

Del objetivo general se desprenden -
los siguientes objetivos especificos: 2/

a) Ante un modelo que ejecute diferentes res—-
puestas sociales (contacto visual, contacto
fisico positivo, habla coherente) adecuadas
al contexto familiar, la paciente discrimi-

nar8 entre estas ejecutando la respuesta --
apropiada.

b) Ante un modelo que ejecute diferentes res--
puestas sociales (contacto visual, contacto
ffsico positivo, habla coherente) adecuadas
al contexto recreativo (amigos), la pacien-
te discriminard entre estas ejecutando la --
respuesta apropiada.

c) Ante un modelo que ejecute diferentes res--
puestas sociales (contacto visual, contacto
fisico positivo, habla coherente) adecuadas
al contexto laboral, la paciente discrimina

r&4 entre estas ejecutando la respuesta apr§
piada.

d) Ante diferentes modelos de apariencia fiIsi-
ca apropiada (postura adecuada y aseo perso

2/ Ven apéndice 1 para Los LAncisos a,b,c, y d.
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nal) la paciente discriminard entre estos -
ejecutando la respuesta apropiada.

e) La paciente generalizar& lo aprendido a si-

tuaciones de su medioambiente natural (fami
liar, social y laboral).

Seguidamente, hicimos la seleccibén -
de la muestra a través de métodos aleatorios -
(muestreo probabilfstico, en donde las unida--
des de observacibn se seleccionaron al azar; -
teniendo un enlistado de las pacientes se ex--
trajo la muestra mediante el mé&todo de lote- -
rfa). Se seleccionaron a 8 pacientes, 4 inte-
graron el grupo experimental y 4 el grupo con
trol (ver esquema 1), basidndonos en los casos
de pacientes que radicaban en el D.F. o 8rea -
Metropolitana; esto ante la imposibilidad de -
tomar casos gque radicaban en provincia, ya que
al dirseles de alta habfa una probabilidad muy
elevada de que no siguieran asistiendo al tra-
tamiento. En lo que respecta a edad, estado -
civil, escolaridad y nivel socioeconfmico, la
muestra fue heterogénea debido a que no exis—-

tfan casos con condiciones exactamente igua- -
les.

Grupo Grupo
Experimental Control
Trat. conductual Trat. psiquid&trico
No reincidentes No reincidentes
Paciente P2 Paciente C1l
Paciente P3 Paciente C3
Reincidentes Reincidentes
pPgcients B} pacisnte &1

Esquema 1l: formacibn de los grupos experimen
tal y control
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Una vez seleccionada la muestra se -
procedib6 a la aplicacibn de tres tipos de medi
das indirectas o inferenciales (cuestionario,-
entrevista y "lista checable"). El objeto de
emplear este tipo de medidas fue identificar -
variables o relaciones atingentes al problema.

Primeramente, se aplic6 un cuestiona

rio (ver apéndice 2) previamente disehado para
obtener los siguientes datos:

a) datos personales

b) ambiente econ&mico

c) ambiente familiar

d) ambiente social

e) ambiente hospitalario.

Estos cuestionarios tambi&n posefan

un anexo para datos dereincidentes o0 no rein-
cidentes.

El siguiente paso fue la aplicacién
de una entrevista 3/ la cual contenfa los si--
guientes puntos:

a) datos personales de la paciente
b) presentacifn del problema

c) historia mé&dica

d) impresibn clinica

Este tipo de entrevista englobaba --

los aspectos importantes del problema que aque
jaba a la paciente.

Por filtimo, se empleb una "lista che

“3] Hemod netomado aqud £a secuencdacibn de entre
vista clinica de Las prdeticas de La ENEPI.
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cable" o "lista de cotejo" (ver ap&ndice 3) -
que consisti6 en la presentacibén de frases u -
oraciones (por escrito) que expresaban determi
nada conducta la cual fue contestada por las -
enfermeras (puesto que €stas interactuaban ma-
yor tiempo con las pacientes) marcando si la o
las conductas estaban "presentes" o "ausentes",
esto es, si se llevaban a cabo o no. Esta lis
ta contenia los siguientes puntos:

a) interaccibn de la paciente con otras compa-
neras y enfermeras.

b) comportamiento en el comedor
c) comportamiento en terapia ocupacional
d) comportamiento en dormitorios

e) comportamiento en deportes
f) comportamiento en horas sociales

g) comportamiento en las sesiones de comunidad
terapéutica.

El siguiente paso en el trabajo fue
el diagn8stico conductual (para cada una de --
las pacientes). Para llevar a cabo este an§li
sis nos basamos en los componentes de un diag-
néstico comportamental (Kanfer y Saslow, 1969)
4/, el cual contiene los siguientes puntos:

~ Andlisis de la situacibén problema. Las prin
cipales quejas del paciente se clasifican en
grupos de excesos y defigiencias comportamen
tales. En cada grupo se describen las dimen
siones de frecuencia, intensidad, duracibn, -
propiedad de la forma y condiciones del estl

4/ En Kangern y Phillips, Principdios de aprendizaje en -
La tenapdia dek comporntamiento, 1976, p. 565 y 566.
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mulo.

Aclaracidén de la situacibén problema. Se con
sideran las personas y circunstancias que --
tienden a mantener los comportamientos pro--
blema y las consecuencias de estos para el -
paciente y para otros de su ambiente.

Anflisis motivacional. Como los estimulos -
reforzahtes son ideosincriticos y dependen, -
en su efecto, de un nlmero de par&metros Gni
cos para cada sujeto, se establece una jerar
quifa de personas, eventos y objetos particu-

lares, los cuales sirven de reforzadores res
pecto a aquél.

Anfilisis de desarrollo. Se hacen preguntas -
acerca del equipo biolb6gico del paciente, de
sus experiencias socioculturales y del de- -

sarrollo caracteristico de su comportamien--
to.

Andlisis del autocontrol. Se examinan los mé
todos y el grado de autocontrol que el pa- -
ciente ejerce en su vida diaria. Se conside-
ran las personas, eventos o instituciones --
que han reforzado con &xito los comportamien
tos autocontrolados.

Anflisis de las relaciones sociales. Se lle
va a cabo un examen del desempeno social del
paciente para evaluar el grado de significa-
cibén de las personas que integran su medio y
que tienen alguna influencia en los comporta
mientos problemdticos, o que se ven influf--

dos por el paciente en sus propias satisfac-
ciones.

An8lisis del ambiente social, cultural y f£1-
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sico. Se extiende el anflisis anterior -
(comportamiento del paciente como individuo)
al considerar las normas en su ambiente natu
ral. Se definen los acuerdos y desacuerdos
entre los patrones de vida propios del mismo
y las del medio, de modo que se pueda esta--
blecer la importancia de estos factores al -
formular claramente los objetivos del trata-
miento, tanto respecto a las necesidades del

paciente como a las personas de su medioam--
biente social.

Una vez diagnosticadas las pacientes,
en base al andlisis anterior, se procedi8 a la
definicifn de categorfas conductuales. Dado --
que el enfoque de este trabajo estuvo encamina
do hacia el entrenamiento en habilidades socia
les, las categorfas conductuales se definieron
en base a la ejecucifn de conductas sociales -
adecuadas e inadecuadas al contexto social que
se presentaba en cada sesifn a las pacientes.-
Se registraron cuatro bloques conductuales:

a) orientacibn espacio-tiempo-persona (era im-
portante conocer si las pacientes estaban -
"conscientes" del lugar en donde se encon--
traban, el dfa en que estaban "viviendo" --
asf como el saber "quienes son").

b) aseo (uno de los objetivos era el de que --
las pacientes cuidaran mis su aspecto fisi-
co, ya que reporte verbal de algunas de -~
ellas eran "regahadas" por no andar "lim- -
pias y bien vestidas").

c) conductas adecuadas a la escena (era impor-
tante conocer cémo la paciente, por medio -
del ensayo conductual, aprendfa a responder
asertivamente en la situacifn problem&tica --
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que se le presentaba)

d) conductas inadecuadas a la escena (era im--—
portante conocer como la paciente, por me--
dio del ensayo conductual, decrementaba sus
respuestas inadecuadas que emitfa en las di
ferentes situaciones que se le presentaban).

El primer bloque, referente a la --
orientacién espacio-tiempo-persona (OETP) invo
lucré el reporte verbal de la paciente, del --
nombre y apellidos completos, edad, fecha de -
nacimiento, hora del dia, lugar y tiempo de --
permanencia en la sala o de haber sido dada de
alta. Estas categorias se computaron en base

a su ocurrencia o no ocurrencia durante cada -
sesibn.

El segundo bloque, referente al aseo
(As), involucr6 el aseo corporal (bano, uhas,-
cabello y dientes limpios); aseo del vestuario
(vestido y zapatos limpios) y peinado del ca--
bello. Se computd su ocurrencia solo si cum--
plia con los tres requisitos mencionados.

El tercer bloque, referente a las —-
conductas adecuadas a la escena, involucré las
siguientes categorias: 5/

a) Contacto visual: contacto ojo a ojo entre -
la paciente y el modelo.

b) Contacto fisico iniciado: cualquier conduc-

57 Hemos netomado aqui Las definiciones, para Los Linci--
404 a), b) y c), dadas pon Ribes, E. Técnicas de modi
fLcacibn de conducta. 1976, pp.113 y 141.
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da)

e)
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ta de la paciente que la haga entrar, sin
violencia, en contacto ffsico con el modelo
-tocarlo en cualquier parte del cuerpo, to-

marle la mano, abrazarlo, dar palmaditas, -
besarlo.

Contacto fisico respondiente: cualquier con
ducta de la paciente, en respuesta al mode-
lo, que la haga entrar sin violencia en con
tacto ffsico con el modelo, tocarlo en cual
quier parte del cuerpo, tomarle la mano, --
abrazarlo, darle palmaditas, besarlo.

Postura adecuada: al caminar, sentarse, o -
estar de pie la paciente tendrd la espalda
recta, la cabeza erguida, las piernas lo --
mds juntas posible y los brazos paralelos -

al cuerpo, cruzados al frente o en el rega-
Zo.

Conducta asertiva: la ejecucibn total de --
las normas o reglas contenidas en la esce-~
na; esto es, el rol manifiesto en situacio-
nes familiares, recreativas y laborales --
(ver apé&ndice 1).

El cuarto y Gltimo bloque involucré

las siguientes categorfas conductuales: 6/

a) Manerismos: conducta motora, voluntaria y -

no espasmfdica, que involucra rotaciones ~--
rftmicas y r8pidas de manos y dedos.

Tics: conducta motora repetitiva que involu
cre parpadeo, movimiento de mfisculos facia-

Para Tos 4ncdisos §), gl, bl y §) se han netomadoe -
Las deginiciones dadas pon Ribes, op. cit., pp. 142
143,
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les, contracciones abdominales o movimien--
tos de cabeza, torso y extremidades.

Alucinaciones: reporte verbal, sin que exis
ta un estimulo fisico externo, de percepcio
nes auditivas, visuales, olfativas, tacti--
les y gustativas.

Ilusiones: reporte verbal, ante un estimulo
ffsico externo, que involucre percepciones

auditivas, olfativas, tactiles y gustati- -
vas.

Delirio: reporte verbal, sin la presencia -
de un estfmulo fisico externo, de acciones

"ficticias" en que estid involucrado el suje
to. '

Agresibn fisica: conducta motora, intensa o
violenta, que involucre golpes, con alguna

parte del cuerpo o con objetos, al modelo -
0 a los registradores.

Agresifn verbal: conducta verbal-vocal de -
volumen, tono e inflexifn intensa que invo-
lucre palabras, frases u oraciones peyorati

vas dirigidas al modelo o a los registrado-
res.

Llanto: conducta que se refiera a llorar, -
gimotear o quejarse sin l8grimas sin gque --
exista un estimulo ffsico externo que provo
que esa respuesta.

Habla incoherente: conducta verbal-vocal --
que involucre la unién arbitraria y azarosa
de las palabras en frases u oraciones o la
distorsibn del significado de las palabras.
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j) Risa inapropiada: conducta referida a reir,
ante el modelo o los registradores, sin que
exista un estfmulo ffsico externo que provo
que esa respuesta.

k) Mutismo: ante la presentacifén de un estfimu~
lo (presentado por el modelo) el sujeto no
emitird ninguna respuesta, ya sea verbal-vo
cal o verbal-motora. -

De este fltimo bloque de categorfas

conductuales se computd la frecuencia en cada
sesibn.

DISENO EXPERIMENTAL

Su ‘etos.

Se trabaj6 con 8 pacientes del sexo
femenino designadas como Pl1, P2, P3 y P4 para
el grupo experimental (ver tabla 8) y Ci1, C2,-
C3 y C4 para el grupo control (ver tabla 9).

Pl: sujeto del sexo femenino de 19 anos de - -
edad; soltera sin hijos; con un nivel so--
cioeconfmico alto; con estudios a nivel =--
preparatoria; con un diagnfstico psiquid--
trico de "depresién" (con intento suicida
y trastorno psicosexual). Pl habfa reinci-
dido dos veces (ver apé&ndice 4).

P2: sujeto del sexo femenino de 21 anos de --
edad; casada con un hijo; con un nivel so-
cioceconfmico medio; con estudios a nivel -
de secundaria y comercio; con un diagnbsti
co psiquidtrico de "depresibn severa" (con
reaccibn suicida y homicida). P2 no habia
reincidido anteriormente (ver apéndice 5).




P3:

P4:

Cl:

C2:

C3:
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sujeto del sexo femenino de 18 anos de - -
edad; casada sin hijos; con un nivel socio
econbmico bajo; con estudios a nivel de se
cundaria y comercio; con un diagn6stico --
psiquidtrico de "neurosis depresiva" (con
riesgo suicida). P3 no habfa reincidido -
anteriormente (ver apéndice 6).

sujeto del sexo femenino de 21 anos de --
edad; soltera sin hijos; con un nivel so--
cioecon6mico medio; con estudios a nivel -
de secundaria y comercio; con un diagn6sti
co psiquiftrico de "episodio depresivo y -
personalidad bordeline" (con trastorno psi
cosexual e intento suicida). P4 habfa --
reincidido dos veces (ver apéndice 7).

sujeto del sexo femenino de 22 anos de --
edad; casada con dos hijos; con un nivel -
socioecon6mico medio; con estudios a nivel
de primaria; con un diagn6stico psiquidtri
co de "personalidad bordeline" (con inten-
to suicida). Cl no habfa reincidido ante--
riormente (ver apéndice 8).

sujeto del sexo femenino de 68 anos de --
edad; casada sin hijos; con un nivel socio
econfmico alto; con estudios a nivel de --
maestrfa; con un diagn6stico psiquidtrico
de "depresibn unipolar" (con intento suici
da) . C2 habia reincidido tres veces (ver -
apéndice 9).

sujeto del sexo femenino de 19 anos de --
edad; soltera sin hijos; con un nivel so--
cioeconfmico medio; con estudios a nivel -
de secundaria; con un diagn6stico psiquid-
trico de "neurosis depresiva" (con trastor
no psicosexual e intento suicida). C3 no -
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habfa reincidido anteriormente (ver ap&ndi
ce 10).

C4: sujeto del sexo femenino de 16 anos de --
edad; soltera sin hijos; con un nivel so--
cioeconfmico bajo; con estudios a nivel --
de. secundaria; con un diagn6stico psiqui&-
trico de "depresibn severa" (con intento -
suicida). C4 hablfa reincidido dos veces =--
(ver apé&ndice 11).

Escenario.

Se trabaj8 en un cubfculo adjunto a
la sala de psiquiatrfa del Hospital Central Mi
litar, cuyas dimensiones eran de 4.5 X 3 mts.=
El cuarto era iluminado a través de una venta-
na de 1.80 X 2.50 mts. la cual se encontraba -
ubicada frente a la puerta de entrada. En el
cubfculo se encontraban un escritorio, un li--
brero y cinco sillas (ver figura 1).

Materiales.

Se emplearon hojas de registro, relo
jes, lépices, fichas de cartén, libros, tarje-
tas "motivacionales" y cosmé&ticos.

Reforzadores.

Se emplearon dos tipos de reforza- -
miento: a) Social. El cual involucraba la apro
bacién verbal por parte del experimentador-mo-
delo de las respuestas asertivas emitidas por -
las pacientes y el contacto ffsico positivo --
que consistfa en dar palmaditas a las pacien--
tes. b) No social. Consistente en fichas de --
cart6n que se daban al final de cada sesién, -
los que al final del tratamiento fueron canjea
das por libros y tarjetas "motivacionales".
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VENTANA
LIBRERO
SILLA ‘ SILLA
SILLA
SILLA
PUERTA

Figura 1: representacifn esquem&tica del escenario utili
zado; donde se llev8 a cabo el tratamiento.
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Tipo de registro.

Se utilizaron dos formas de medidas
directas, especificamente para la fase experi-
mental (ver hoja de registro 1l). La hoja de -
registro inclufa cuatro secciones: la primera,
referente a los datos de la sesibn (dfa, hora,
etc.) y la paciente (nombre de &sta); la segun
da, referente a las conductas denominadas como
orientacibn espacio-tiempo-persona; la tercera
relacionada a las conductas presentadas duran-
te los ensayos conductuales; la fltima parte -
se referfa a las conductas "“inadecuadas" que -
pudieran presentarse a lo largo de la sesi6n.

Para la segunda y tercera seccién de
la hoja de registro se emple6 un registro de -
ocurrencia que consistif en anotar si se pre--
sentaba o no la respuesta. En lo que respec-
ta a la cuarta seccifbn se utilizé un registro
de frecuencia donde se anotaba el nGmero de ve

ces que se presentaba la o las conductas duran
te la sesib6n.

Confiabilidad.

Para obtener la confiabilidad en los
registros de ocurrencia se utiliz6 la siguien-
te f6rmula:

No. de acuerdos entre observadores

tdeC= No. de acuerdos + No. de desacuerdos X 100

Para el registro de frecuencia se --
utiliz6 la siguiente f6rmula:

_ No. menor de eventos registrados
% de C = 5 mayor de eventos registrados X 100

L
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HOJA DE REGISTRO 1

Paciente Condici6n Sesidn
Hora inicial Hora final Fecha
Regis crador Confiabilidad
QETP
No Ed FeN FeA HoD Lu TiP
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La confiabilidad se obtuvo, entre -

dos registradores, para cada sesifn de cada --
fase del trabajo.

Procedimiento.

Antes de describir las fases del tra
bajo queremos mencionar que conjuntamente con
el tratamiento conductual las pacientes reci--
bieron tratamiento psiquidtrico; ambos trata--
mientos fueron a nivel individual. El trata--
miento psiquidtrico, a nivel individual, se =--
llevaba a cabo dos veces por semana, no teni--
endo una duracibn especiffica de tiempo. A ni-
vel de grupo las pacientes tenfan una sesién -
por semana. Al mismo tiempo, las pacientes --
estaban bajo tratamiento psicofarmacolégico --
(ver tablas 10 y 11). Los datos de f&rmacos -
se obtuvieron por medio de un registro diario
(ver hoja de registro 2) que se obtenfa a tra-
v€s de los "expedientes met&licos" y en donde
se encontraba anotado el nombre del f&rmaco vy
la dosis correspondiente. Cabe aclarar que =--
pese a que la paciente tenia preescrito cierto
f4rmaco, este podfa ser o no tomado dependien-
do de las instrucciones del m&dico sin gque el

cambio o suspensién del fdrmaco fuera anotado
en dicho expediente.

Fases utilizadas para llevar a cabo
este trabajo:

a) Linea base.
b) Tratamiento.
c) Sondeo.
d) Prueba.

e) Seguimiento.
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REGISTRO DE FARMACOS
HOJA DE REGISTRO 2

PACIENTE FARMACO : DOSIS FECHA
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ILLfnea base.- Durante esta fase se --
presentaron nueve escenas de ensayos conductua
les; las primeras tres escenas fueron referen-
tes a la situaci6n familiar, las siguientes --
tres escenas fueron referentes a la situacibn
recreativa, y las Gltimas tres referentes a la
situaci6n laboral. En cada una de las escenas
se presentaba una situaci6n reforzante, casti-
gante y de extincifn respectivamente.

El procedimiento a seguir fue el si-
guiente: la paciente se sentaba frente al mode
lo y éste narraba la escena y luego pedfa a la
paciente que actuara lo que harfa o dirfa en -
esa situacibn; si la paciente no actuaba, no -
se le instigaba a que lo hiciese y seguidamen-
te se continuaba con la pr6xima escena. El mo
delo no emitfa ningGn juicio aprobatorio o de-
saprobatorio (para conocer el contenido de las
escenas remitirse al apéndice 1).

Se presentaron tres sesiones de 1lf--

nea base con una duracidén de treinta minutos -
cada una.

Los registradores estaban situados -
en los extremos del escenario experimental de

tal manera que la paciente no pudiera verlos -
directamente.

Tratamiento.- Durante esta fase se -
presentaron cuatro escenas de juego de roles -
en cada sesib6n. Tres escenas estuvieron elabo
radas de antemano y la dGltima se referfa a una
situacién en especifico que ocasionaba un pro-
blema a la paciente. Esta Gltima escena era -
narrada por la paciente y seguidamente el mode
lo le solicitaba que actuara lo que harfa o di
rfa en esa situacifn, si la respuesta no era -
asertiva el modelo representaba la respuesta -
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adecuada y la paciente tenfa que repetirla - -
hasta ejecutar la respuesta asertiva.

Las primeras tres escenas fueron se-
mejantes a las condiciones referidas en linea
base (situacién castigante, reforzante y de --
extincibén en contextos recreativos, laboral y
familiar); a diferencia de que una vez que 1la

paciente emitfa la respuesta esta era reforza-
da.

Si la paciente no cumplfa con los re
quisitos de asertividad el modelo le mostraba

como hacerlo, daba instrucciones y se repetia
la escena.

Si la paciente cumplfa con los requi
sitos de asertividad el modelo la reforzaba --
con una sonrisa, hacia un comentario ("eso --
estd perfecto", "muy bien", etc.) acerca de su
ejecucidén y le daba algunas palmaditas.

La duracibn de las sesiones fue de -
treinta minutos, como miximo, diariamente (de
lunes a viernes) durante 10 dfas para las pa--
cientes P2, P3 y P4; para la paciente Pl fue -
de 15 dfas ya que por su historial clfnico y -
su marcado déficit en conducta asertiva los -~
diez resultaron insuficientes. Asimismo, esta
paciente tuvo una estancia m&s prolongada que

las otras y por consiguiente se prolongd el --
tratamiento.

Dado que las sesiones fueron diarias,
se introdujo un sistema motivacional, por me--
dio de fichas de cartbén, para asegurarnos de -
la asistencia de las pacientes. Estas fichas
fueron canejadas al final de la fase de prueba
por libros y tarjetas "motivacionales". A -~
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cada ficha se le ponfan las iniciales del nom-
bre de la paciente asi como la fecha en la que
se les habfa dado para evitar con esto posi- -
bles p€&rdidas; asimismo, en cada sesibn, la -
paciente tenfa que llevar todas las fichas acu
muladas; por otro lado, se anotaba en la hoja

de registro si la paciente habfa recibido fi--
cha en esa sesi6n.

Sondeo.- Un dfa posterior a la dlti-
ma sesién de tratamiento se inici6 el sondeo, -
en esta fase se seleccionaron cuatro escenas -
al azar de las que se habfan presentado en la
fase de tratamiento; cada una de las escenas -
fueron iguales a las condiciones referidas an-
teriormente con la diferencia de que el modelo
no proporcion6 ninguna contingencia. Simple--
mente se le pedia a la paciente que actuase la
escena. La duracibfn de esta fase fue de una -
sesibn de treinta minutos. 8/

Prueba.- Al dfa siguiente de finali-
zado el sondeo se llev8 a cabo la fase de --
prueba. En esta fase se elaboraron cuatro es-
cenas que no habfan sido presentadas, cumplien
do cada una con las condiciones senaladas con
anterioridad. 1Igual que en el sondeo, el mode
lo no proporciond6 ninguna contingencia. La pa
ciente actu6 cada una de las escenas. La dura-

cibn de esta fase fue de una sesif6n de 30 minu
tos. 9/

Sequimiento .~ Esta Gltima fase consis
ti6 de un registro semanal (ver hoja de regis-
tro 3) para saber si alguna de las pacientes,-
tanto del grupo experimental como del grupo --

8/ Fase senalada por Ribes, E. op. cit., p. 96
9/ Fase sedalada por Ribes, E. op. cit., p. 97
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" REGISTRO DE SEGUIMIENTO

HOJA DE REGISTRO 3

Paciente: Semana:

Fecha de egreso:

INGRESO EGRESO

PACIENTE dfa-mes-ano | dfa-mes-ano
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control habfan reincidido. Este registro se -
llev6 a cabo una vez que la paciente estuvo --
dada de alta.

Resultados.

Inicialmente se analizar&n los resul
tados individualmente (intrasujetos del grupo
experimental) por fase para cada una de las ca
tegorfas conductuales, y se harf una compara--—
cién en términos de "ganancia" en porcentajes,
de linea base a fase de prueba.

Seguidamente se analizar&n los datos
intersujetos (del grupo experimental) por fase,
para cada una de las categorfas conductuales e
igualmente se comparardn en términos de "ganan
cia" en porcentajes, de l1lfinea base a fase de -
prueba.

"Los datos obtenidos en cada una de -
las sesiones de cada fase asi como su represen
tacibn gr&fica pueden verse en la tabla 12 y -
figuras 10-11 para P1l; la tabla 14 y figuras -
12-13 para P2; la tabla 16 y figura 14-15 para
P3 y finalmente la tabla 18 y figuras 16-17 --
para P4. La suma de estos datos constituyen -
el porcentaje global, por fase, en cada una de
las diferentes categorlIas que se analizar&n a
continuacibn.

En la representaci6bn grafica de los
resultados (individuales e interpacientes), la
abscisa muestra las fases del trabajo y la or-
denada di el porcentaje de respuestas emitidas
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por la (s) paciente (s).

Los resultados obtenidos con Pl se -
encuentran representados en la figura 2 (ver -
tabla 13). Para Pl en la fase de linea base -
en la categorfa de OETP obtuvo un 85.7%; en la
categoria de aseo obtuvo un 100%; en ASERTIVI-
DAD obtuvo un 27.2% y en respuestas "inadecua-
das" un 46.2% (manerismos) y un 42.2% en "risa
inapropiada". En la fase de tratamiento en --
las categorias de OETP y aseo obtuvo un 100% -
en cada una de estas; en ASERTIVIDAD obtuvo un
72.1% y en respuestas inadecuadas un 23.9% (ma
nerismos) y un 22.6% en "risa inapropiada". En
la fase de sondeo obtuvo un 100% en las catego
rfas de OETP, aseo y ASERTIVIDAD y un 0% en --
conductas "inadecuadas™. Finalmente, en prue-
ba obtuvo un 100% en OETP, aseo y ASERTIVIDAD
y un 0% en conductas "inadecuadas". De lo an-
terior se desprende que Pl de linea base a fa-
se de prueba obtuvo, en la categoria de OETP -
un incremento de 14.3% en la categorfa de aseo
se mantuvo estable en 100%; la ASERTIVIDAD se
increment§ un 72.8% y las respuestas "inadecua
das" se decrementaron a 0% tanto para maneris-
mos y risa inadecuada.

Los resultados obtenidos con P2 se -
encuentran representados en la figura 3 (ver -
tabla 15). Para P2 en la fase de linea base -
en la categorfa de OETP obtuvo un 92.8%; en --
aseo un 90.4; en ASERTIVIDAD un 60.6%; en res-—
puestas inadecuadas (en este caso solo se pre-
sento "manerismos") un 16.6%. En la fase de -
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tratamiento obtuvo un 89.9% en OETP; en aseo -
un 100%; en ASERTIVIDAD un 74.3% y en respues-
tas "inadecuadas" (manerismos) un 22.07%. En

sondeo lo mismo que en prueba obtuvo un 100% -
en OETP, aseo y ASERTIVIDAD y un 0% en maneris
mos. Asi podemos ver que P2 de lfnea base a -
fase de prueba obtuvo un incremento de 7.1% en
OETP; en aseo obtuvo un incremento de 9.6% en

ASERTIVIDAD un 39.4% en manerismos se decremen
to a un 0%.

Los resultados obtenidos por P3 se -
encuentran representados en la figura 4 (ver -
tabla 17). Para P3 en la fase de linea base -

en la categorfa de OETP obtuvo un 100%; en ~-
aseo también obtuvo 100%; en ASERTIVIDAD obtu-
Vo un 56.9% y en respuestas inadecuadas (en --
este caso solo se dio "manerismos") un 56%. En
la fase de tratamiento obtuvo un 99.2% en OETP;
en aseo un 93.5%; en ASERTIVIDAD un 78.7% y en
manerismos un 19.9%. En sondeo y prueba obtu-
vo un 100% en OETP, aseo y ASERTIVIDAD; y un -

0% en manerismos. De lo anterior, podemos ver
que P3 de linea base a fase de prueba se mantu
vo estable en 100% en la categoria de OETP y -
en aseo; en ASERTIVIDAD obtuvo un incremento -
de 43.1%; finalmente los manerismos se decre--
taron a un 0%.

Los resultados obtenidos con P4 se -
encuentran representados en la figura 5 (ver -
tabla 19). Para P4 en la fase de lfnea base -
en la categorla de OETP obtuvo un 97.6%; en --

e
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aseo un 100%; en ASERTIVIDAD un 62.9%; y en -—-
respuestas "inadecuadas" (manerismos) un 52.3%.
En tratamiento obtuvo un 97.9% en OETP; en --
aseo un 100%; en ASERTIVIDAD un 69.2% y en "ma
nerismos"” un 24.4%. En sondeo y prueba obtuvo
un 100% en OETP y aseo, y un 95% en ASERTIVI--
DAD; finalmente, en manerismos obtuvo un 0%. -
Por lo anterior vemos que P4 de lfnea base a -
fase de prueba obtuvo un incremento de 2.4% en
OETP; en aseo se mantuvo estable en un 100%, -
en ASERTIVIDAD obtuvo un incremento de 32.1% y

finalmente en "manerismos" se decrementf6 a un
0%.

En cuanto a la comparacibén interpa--
ciente por fase se obtuvo lo siguiente:

En lfnea base en la categorfa OETP -
(ver figura 6), P3 obtuvo un 100% en la ejecu-

ciébn; P4 un 97.6% P un 92.8% y P1 un 85.7% --
siendo el mi4s bajo. De lo anterior se despren
de que la diferencia m&s notoria fue de Pl con
un 24.3% en relacitn a P3; P2 y P4 obtuvieron

un decremento no muy significativo de 7.2% y -
2.4% respectivamente en relacidn a P3. En la
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categorfa de aseo (ver figura 7), Pl, P3 y P4

obtuvieron un 100% y P2 un 90.4% lo que repre-
senta un decremento de un 9.6% con respecto a
las otras pacientes. En ASERTIVIDAD (ver figu
ra 8), P4 obtuvo un 62.9% siendo el mis alto;-

P2 obtuvo un 60.6%; P3 un 56.9% y Pl un 27.2%

siendo el mds bajo, lo que indica que Pl tenfa
una diferencia de 35.7% en relacibn a P4; te--
nia una diferencia de 2.3% en relacibn a P4, y
P3 tenfa una diferencia del 6% en relacibn a -~
P4. En lo que respecta a respuestas "inadecua
das" (manerismos) (ver figura 9), P3 presenta-
ba un 56% siendo el mas alto del grupo; P4 un
52.3%; Pl un 46.2% y P2 un 16.6% siendo el m&s
bajo; adem&s Pl fu& la finica que presento "ri-
sa inapropiada" obteniendo un 42.2%. Lo ante-
rior indica que P4 presentaba un decremento de

3.7%; Pl un 9.8% y P2 un 39.8% en relacifbn a -
P3.

En la fase de tratamiento en la cate
gorfa de OETP el porcentaje mi&s alto lo obtuvo
Pl con un 100%; P3 obtuvo un 99.2%; P4 un 97.9%
y P2 un 89.9% lo que indica que P3 obtuvo un -
decremento de .8%, P4 un 2.1% y P2 un 10.1% en
relacién a Pl. En la categorfa de aseo, Pl, -
P2 y P4 obtuvieron un 100% siendo P3 el mas --
bajo con 93.5% lo que indica un déficit en re-
lacibén a las anteriores de un 6.5%. En ASERTI
VIDAD P3 obtuvo un 78.7%, siendo el m&s alto;-
P2 un 74.3%; Pl un 71.2% y P4 un 69.2% lo que
indico que en relacibn a P3, P2 tuvo un dé&fi--
cit de 4.4%; Pl un 6.6% y P4 un 9.5%. En res~-~
puestas "inadecuadas" (manerismos) P4 obtuvo -
un 24.4%, Pl un 23.9%, P2 un 22.07% y P3 un --
19.9%; adem8s Pl presentd un 22.6% en "risa --
inapropiada"; lo anterior indica que Pl tuvo -
un incremento de .5% P2 un 2.4% y P3 un 4.5% -
en relacifén a P4.
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Tanto en la fase de sondeo como en -
la de prueba Pl1, P2 y P3 obtuvieron 100% en --
las categorfas de OETP, aseo y ASERTIVIDAD, --
mientras que P4 obtuvo un 100% en OETP y aseo
presentando un 95% en ASERTIVIDAD, lo gque indi
co gque tuvo un déficit del 5% en relaci6n a --
las otras pacientes. Asimismo, en respuestas
"inadecuadas", Pl1, P2, P3 y P4 alcanzaron un -
0%. Adem&s Pl también lo obtuvo en "risa ina-
propiada".

Las condiciones de tratamiento del -
grupo control fueron muy diferentes a las del
grupo experimental debido a las limitaciones -
encontradas al no poder estar presentes los =--
experimentadores en la situacifn de terapia =--
psiqui8trica. De este modo, no fue posible --
efectuar comparaciones a nivel de ‘porcentajes
de ejecuciones. Por lo tanto, la comparacibn
entre los grupos se hizo por medio del segui--
miento.

Ante la escasa cooperacifn por parte
de los familiares de las pacientes y conside--
rando que los experimentadores resultaban una
variable extrana en el contexto familiar de --
&stas, no fue posible obtener datos completa--
mente confiables de la situaci6bn extrahospita-
laria de la paciente por lo que la comparacibn
entre el grupo experimental y el grupo control
se hizo en base a la frecuencia con gque las --
pacientes ingresaban a la sala durante un pe--
rfodo de 7 meses después del tratamiento, a --
excepcifn de una paciente OPl) del grupo expe-
rimental que tuvo un registro de 6 meses, ya -
que se empez6 a trabajar con ella un mes des--
pués.

Asi vemos que las pacientes del gru-
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po experimental, después de su salida, no pre
sentaron ning(n reingreso en ese periodo. Por
el contrario, en el grupo control se presenta-

ron reingresos por parte de las pacientes que
habfan sido dadas de alta.

Por lo tanto tenemos que Cl, quien -
s6lo una vez habfa ingresado sum8 dos reingre-
sos; C2 quién al inici6 del tratamiento sumaba
tres reincidencias tuvo dos mis; C3, al igual
que Cl sumo dos reincidencias y C4 que inicial
mente tenfa dos tuvo una mis (ver tabla 9).

DISCUSION

Los resultados obtenidos por el gru-
po experimental muestran que se logr6 un incre
mento de la conducta asertiva asf como un de--
cremento de las respuestas inadecuadas que en
el inicio del tratamiento mostraban las pacien
tes. Por lo que respecta al grupo control, es
pertinente enfatizar que las pacientes de este
grupo reincidieron, por lo menos una vez, du--
rante el perfodo de seguimiento.

Los presentes resultados empfricos -
indican que la técnica del ensayo conductual -
permite un incremento de la conducta asertiva.
El hacer é&nfasis en las situaciones del medio-
ambiente (interacciones sociales) y la oportu-
nidad de ensayar estas interacciones permitié
que las pacientes discriminaran f4cilmente las
respuestas, tanto apropiadas como inapropia- -
das, que emitfan en su medioambiente natural.

Sin embargo, existieron otros facto-
res que favorecieron los hallazgos. El prime-
ro, consisti6 en que el ensayo conductual per-
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mitid una mayor participacién de las pacientes
durante las sesiones; segflin el reporte verbal,
este tratamiento result6 "muy novedoso" para -
ellas. El segundo factor estd relacionado con
las contingencias de reforgamiento (reforza- -
miento social) que result6 ser un incentivo --
para lograr una mejor ejecucidn durante las se
siones de tratamiento. Bas&ndonos en el reper
torio verbal de algunas pacientes, puede decir
se que el ensayo conductual fue m&s reforzante
que la asistencia al tratamiento psiquidtrico;
de acuerdo con los resultados obtenidos, las -
pacientes del grupo control reingresaron a la

sala durante el periodo de seguimiento, cosa -
que no sucedi6 con el grupo experimental; de -
aqui se desprende el hecho de que reforzar in-
mediatamente a la paciente cuando emitfa una -
conducta adecuada trafa como consecuencia una

participacidn mis activa. Un tercer factor --
que se considera es el relacionado a las situa
ciones presentadas en el ensayo conductual que
involucraron tres contextos sociales diferen--
tes (familiar, recreativo y laboral), lo que -
proporcioné una mayor oportunidad en la discri

minacién de respuestas entre uno y otros con—-—
textos.

Asimismo, es importante mencionar --
que el incremento de la asertividad pudo deber
se a factores extraterap&uticos, principalmen-
te a las contingencias medioambientales, que -
por ser externas, escapaban a nuestro control.
Sin embargo, la escasa cooperacidén por parte -
de los familiares de las pacientes proporcio--
na un dato para replicar este punto en el sen-
tido de que la cooperaci6n familiar es una con
tingencia extraterapé&utica que no funcion6 --
como apoyo a la terapia y por lo tanto se con-
sidera que no pudo haber afectado, en un senti
do 6ptimo, la ejecucibn de las pacientes.
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Por otro lado, existe un punto que
cuestiona seriamente los resultados obtenidos
y el cual est& relacionado con la economfa de
fichas. Estas se administraron para controlar
la asistencia de las pacientes durante las se-~
siones de tratamiento independientemente de la
buena o mala ejecucifn que tuvieran las pacien
tes durante estas. Sin embargo, la estructur§
cién de la economifa de fichas no se apegb a --
los procedimientos y reglas mencionados por -
Ayllon y Azrin (1968) por-lo que no esposible saber
si estas contribuyeron, en algGn grado, al in-
cremento de la conducta asertiva. Pese a -
esto, hubo sesiones en que no se proporcionf -
este tipo de contingencias y se pudo observar
gue no influfa en las ejecuciones de las pa~ =~
cientes. Es claro que no se puede garantizar
que esta variable no haya influfdo en los re--
sultados obtenidos por lo que:'serfa convenien-
te que en futuras investigaciones se tuviera -
un mayor control sobre esta variable y determi

nar la influencia de la misma en la ejecucibn
de las conductas esperadas.

En cuanto a la duracibén y el nfmero
de sesiones durante el tratamiento, es perti--
nente mencionar que para evitar "fatiga" o can
sancio se establecif una duracibén de 30 minu--
tos para cada sesifn. Podrfia haberse aumenta-
do el nGmero de sesiones de tratamiento para -
cada paciente, como en el caso de Pl, pero se
observ6 que en las Gltimas sesiones de trata--~
miento las pacientes mostraron fatiga, ya que
estas eran diarias y las pacientes asistfan a
ellas alGn después de haber egresado y se consi
der6 que el aumento de sesiones podrfa traer -
como consecuencia que las pacientes no asistie
ran. El dnico caso de inasistencia, durante -
algunas sesiones, se present6 en la paciente -
P4 (debido a que fue operada de los meniscos)
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pudiendo esto haber afectado los resultados -
del tratamiento ya que P4 obtuvo un porcentaje
global de asertividad de 95%, cinco por ciento
menos en relacibn a las otras pacientes. Otra

variable extrana fue, gque en una de las sesio-
nes, la paciente Pl se present6 bajo el efecto
de barbitfiricos, ya que habia sufrido un desma
yo (segfin reporte verbal del médico) debido a

la falta de sueno, alimentacién y dolor de ca-
beza.

Asimismo, la interferencia de los --
tratamientos psiquidtrico y farmacol6gico cons
tituy6 una variable en la cual se tuvo escaso
control en el sentido de que no se pudo efec--
tuar una observacibdn directa de la ejecucibn -
de las pacientes durante las sesiones psiqui&-
tricas. En el caso de los fdarmacos, la admi--
nistracibn de estos estaba fuera de nuestra --
competencia, limit&ndonos s6lo a registrar el
fdrmaco, la dosificacibn prescrita y sus posi-
bles efectos conductuales. Principalmente, --,
estos factores contribuyeron a la escasa compa
rabilidad que se tuvo con el grupo control.

Por lo que respecta a los datos obte
nidos con el grupo control es importante men--
cionar que las condiciones bajo las que funcio
naba no permitieron una medicién objetiva de -
su ejecucibn (el tratamiento psiqui&trico s6lo
permitia la interaccibdn psiquiatra-paciente vy
adem&s no existfia una ‘'c8mara de Gessel para -
observar la sesib6n psiquidatrica) y, como se --
mencion6 al inicio de esta discusi6n, el Gnico
dato de comparacibn fue el nGmero de reinciden
cias registradas durante el seguimiento. Pese
a la aleatorizacibn empleada, esta no garanti-
z6 una comparabilidad, entre los dos grupos --
(experimental y control), totalmente v&ilida. -
Por lo tanto, la utilidad del grupo control, -
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en este caso, resulta cuestionable.

En lo referente a las reincidencias,
estas s6lo pudieron conceptualizarse como las
veces en que la paciente ingresaba al hospital
va que result6 dificil establecer una medicibn
objetaiva de reincidencias en el ambiente extra
terapéutico debido al hecho de que las pacien-
tes procedian de diversas colonias, por lo que
se hubiese requerido un personal disponible vy
capacitado para efectuar registros conductua--
les en la situaci6bn natural. Aunado a ésto, -
se contempldS la posibilidad de que este tipo -
de registro pudiera afectar los logros terapé&u
ticos puesto que los registradores serfan con-
siderados como una variable extranha en los am-
bientes en que se desenvolvian las pacientes.-
Cabe mencionar que lo anterior pudo haber sido
una decisibtn a priori ya que de haberse lleva-
do a cabo estos registros en el mediocambiente
natural de las pacientes probablemente estas -
hubieran ejecutado lo aprendido en terapia o -
por el contrario, no llevarlo a cabo y compro-
bar si los observadores influfan en el compor-
tamiento de la paciente asi como en los de sus
familiares. De esta forma, la reincidencia ~--
constituye un punto muy discutible y digno de
tomarse en cuenta en el diseno de estrategias
para el tratamiento de problemas conductuales.

Por lo tanto, los datos obtenidos =--
en esta investigacién sblo son v8lidos para ~--
las condiciones especfficas en las que se lle-
v6 a cabo. De esta forma, el entrenamiento en
habilidades sociales resulta efectiyo para in-
crementar repertorios asertivos; sin embargo,-
la generalizacifén que pueda darse, resulta --
cuestionable ya que existen un sinnGmero de ~-
variables que, de una forma u otra, afectan la
efectividad, a largo plazo, de un tratamiento.
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Marholin, Siegle y Phillips (1976) han analiza
do el fenSmeno de la generalizaci6n encontran-—
do que las contingencias de reforzamiento, el
entrenamiento a gentes no profesionales (pa- -
dres, maestros, etc.), el control de estimulos;
el control instruccional, el establecimiento -
de estimulos sociales como reforzadores funcio
nales, el autocontrol, el establecimiento de -
conductas incompatibles, los programas de re--
forzamiento, la demora del reforzamiento, los
factores cognitivos y de personalidad son va--
riables que probabilizan al maximo la generali
zaciftn. Sin embargo, el mantenimiento y gene-
ralizaci6n de una respuesta en un ambiente ex-
traterapéutico depende en gran parte de las --
contingencias que act@ian en ese ambiente y que
dquedan fuera del control del terapeuta. De --
esta forma, la imposibilidad de mostrar la ge-
neralizaci6én no niega la importancia de la con
ducta resultante en la investigaciédn.

Por otra parte, los resultados con--
firman que ciertas condiciones medioambienta--
les (agresibn, rechazo, aislamiento, etc.) pro
pician el desarrollo de conductas inadaptadas
y no la ansiedad per se. Por lo tanto, la pro
puesta de Wolpe (1980) de que la ansiedad es -
la causante de conducta inadaptada resulta dis
cutible. Schachter y Singer (1962); Schachter
y Wheeler (1962) han realizado investigaciones
cuyos resultados muestran que la actividad ner
viosa simp4tica no ocasiona que una persona --

experimente ansiedad y por consiguiente, pre--
sente conducta inadaptada.

Asimismo, comparando los resultados
obtenidos con otros realizados encontramos que
el ensayo conductual, las instrucciones y el -
modelamiento son efectivos para incrementar --
habilidades sociales. Esto corrobora lo encon
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trado por Hersen, Eisler y Miller (1973); asi-
mismo, estos autores enfrentaron el problema -
de la generalizaciétn de los repertorios adgqui-
ridos en terapia. Es claro que no existe una

medida de generalizacidn, confiable, que garan
tice la efectividad de los repertorios aprendi
dos en terapia; una posible opcifn para garan-
tizar la generalizacifn serfa que el entrena--
miento asertivo se prolongara a la familia (Li
berman y Raskin, 1971) 11/.

Lo reportado por Hersen y Eisler --
(1972) 12/ concuerda con los datos encontrados
en el sentido de que el entrenamiento asertivo
.constituye una estrategia fitil para incremen--
tar repertorios alternativos en pacientes de--
presivos ya que las conductas depresivas (esca
sa conducta motora, conducta suicida, pé&érdida
de apetito, etc.) mostradas por las pacientes
trafan como consecuencia un escaso contacto -
con su medio social.

Finalmente, la té&cnica del ensayo --
conductual ha probado ser efectiva en el de- -
sarrollo de conductas sociales. Sin embargo,-
es estrecha en cuanto a su extensifn y total -
efectividad en el tratamiento de individuos --
esquizofrénicos (un ejemplo de esto son los du
dosos resultados obtenidos por Goldstein y =--
cols. 1973) debido a que estos presentan con--
ductas altamente estereotipadas. Pese a esto,
no se descarta la posibilidad de emplear el en
sayo conductual como un complemento de otras -
técnicas derivadas del anflisis experimental -
de la conducta. El Gnico punto donde no se =--
producen hallazgos empiricos totalmente vili--

IT/ En Chalghead y Coks., op. cit., p. 374
T2/ En Craighead y Cols., op. cit., p. 365
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dos es en relacién a la generalizacibn de las

conductas adquiridas en terapia, aunque esto -
no es s6lo inclusivo al ensayo conductual sino
que atane a todas las investigaciones deriva--
das del an8lisis experimental de la conducta -
por lo que constituye un campo propicio para =
futuras investigaciones.
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Clasificacién

No. de pacientes 3
Neurosis 19 52.7
Psicosis 11 30.5
Trastornos de la persona
lidad. 6 16.6

Tabla 1l: porcentaje total de pacientes clasificadas en
tres categorfas de problemas (segn la APA,
1968) en 36 admisiones consecutivas durante

un perfodo de 5 meses.
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No. de
Categorfa Diagnéstico Pacientes

| 0P

(=)}

Neurosis Neurosis depresiva

" Neurosis histérica

" Depresifin severa

Neurosis depresiva conversiva

Neurosis de angustia
Depresi6n unipolar

Psicosis Esquizofrenia paranoide

" Esquizofrenia crénica

" Esquizofrenia aguda

» Esquizofrenia cr8nica indiferen-
ciada
Reaccidén psic6tica aguda
Reaccidn psicética indiferenciada
Depresidn psicética
Trastornos Alcoholismo crénico

de 1la Trastorno psicosexual

personalidad Personalidad’ bordeline
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Tabla 2: porcehtajes de diagn6stico en 36 admisiones consecutivas
durante un periodo de 5 meses.
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No. f&rmacos/dfa No. de pacientes

0o oLl O RPN W &
BN W oY N W

25
19.4
16.6
16.6
8.3
5.5
5.5
2.7

Tabla 3: Porcentaje de pacientes (de una muestra

de 36) que ingieren diferentes f&rmacos
al dfa.
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Edad | No. de pacientes %
14-20 12 33
21-30 10 27
31-40 5 13
41-50 4 11
51-60 3 8
61-70 2 5

Tabla 4: Porcentaje de edades,
de una muestra de 36
pacientes, obtenidos
en un perfodo de 5 me
ses.
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Escolaridad No. de pacientes %
Secundaria incompleta 7 19.4
Primaria incompleta 6 16.6
Primaria- 6 16.6
Secundaria 4 11.1
Preparatoria ianmpleta 4 11.1
Licenciatura 4 ll.i
Sin estudios 2 5.5
Preparatoria 2 5.5
Técnicas 1 2.7

Tabla 5: Porcentaje de escolaridad, obtenidos de

una muestra de 36 pacientes durante un
periodo de 5 meses.
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Estado civil | No. de pacientes 3
Solteras 18 50
Casadas 16 44
Viudas 2 5

Tabla 6: Porcentajes del estado civil
obtenidos con una muestra de
36 pacientes durante un perfo
do de 5 meses.
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Dependencia econémica |No. de pacientes %

Esposo 11 30.5
Padre 1 30.5
Sf misma 6 16.6
Esposo/SI misma 3 8.3
Padre/hermano (s) 2 5.5
Esposo/hijo(s) 1 2.7
Hijo(s) 1 2.7
Pensionada 1 2.7

Tabla 7: Porcentajes de dependencia econfmica
obtenidos de una muestra de 36 pacientes
en un perfodo de 5 meses.




PACIENTE SEXO EDAD NIVEL ESCOLA~ | ESTADO NUMERO REINCIY - DIAGNOSTICO
SOCIO RIDAD CIVIL DE DENCIAS PSIQUIATRICO
ECONOMICO HIJOS ..
Depresién (con in
P1 Fem 19 Clase 2° prepa |Soltera 0 2 tento suicida y -
alta ratoria trastorno psico--
sexual).
p2 Fem 21 Clase Secunda~ |Casada 1 0 Depresifn severa
media ria y (reaccién suicida
comercio y_homicida)
P3 Fem 18 Clase Secundarig Casada 0 0 Neurosis depresiva
baja Yy (con riesgo suici-~
Comercio da).
P4 Fem 21 Clase lo. secun| Soltera 0 2 Episodio depresivo
media daria y (trastorno psico--
comercio sexual, intento --
suicida y persona-
lidad bordeline)
L— —

Tabla 8: Datos generales de las pacientes del grupo experimental.

€8




NIVEL

NUMERO REINCIDEN- DIAGNOSTICO
PACIENTE SEXO EDAD S0CIo ESCOLARI | ESTADO DE CIAS PSIQUIATRICO
ECONGOMICO DAD CIVIL HIJOS :
0 al iniciar Personalidad
Cl1 Fem 22 Clase 5° prima | Casada 2 el estudio bordeline
media ria (con intento
T el BN
3 al iniciar
c2 Fem 68 Clase Maestrfa [ Casada 0 el estudio. De§res%¢n uzi:
alta 2 en el perfo (PO:ar (con in
do de seg. tento suicida)
0 al iniciar
C3 Fem 19 Clase 2° secun | Soltera 0 el estudio. |Neurosis depre
media daria 2 en el perfo |Biva (trastor-
do de Eeg = | no psicosexual,
* intento suici-
_ S . ——t-da)
2 2% :gtgéig Depresifn seve
c4 Fem 16 Clase 1° secun | Soltera 0 " |ra (con inten=
baja daria 1 en el perfo |to suicida)
do de seg.

Tabla 9: Datos generales de las pacientes

del grupo controlv

1 4:]
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'PACIENTE FARMACO DOSIS
Pl Haldol 5 mg.
P2 - -
P3 : - -
P4 Melleril " 100 mg
Largactil 25 mg.

Tabla 10: F&rmacos y dosis preescritas para
cada una de las pacientes del grupo
experimental. No indica que la pa-
ciente haya estado bajo tales condi

ciones durante todo el perfodo expe
rimental.




86

PACIENTE FARMACO DOSIS

Cl - -

C2 Sinogan 25 mg.
Haldol 5 mg.
Tofranil 25 mg.

C3 Largactil 25 mg.
Melleril 10 mg.

C4 Melleril 10 mg.
Tryptanol 25 mg.

Tabla 11: F&rmacos y dosis preescritas para
cada una de las pacientes del gru

poc control.

No indica que la pa-

ciente haya estado bajo tales con
diciones durante el perfodo de ob
servaciébn.




Tabla 12:

La tabla que aparece en la siguiente
pdgina nos muestra los porcentajes -
en las cinco categorfas (orientacién
-espacio-tiempo—péerna; aseo; aser-
tividad; manerismos y risa) de res--
puestas obtenidas por la paciente P1
en cada una de las sesiones de Linea
base, tratamiento, sondeo y prueba.
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Sesifén % OETP % Aseo | % Asert] Ma Ri
L.B. 1 71.4 100 40.2 |14.2 12.2
L.B. 2 100 100 41.6 |100 100
L.B. 3 85.7 100 0 24.5 14.5
Trat. 1 100 100 33.3 |15.4 10
Trat. 2 100 100 50 21.3 0
Trat. 3 100 100 75 100 80
Trat. 4 100 100 31.2 [45.3 65
Trat. 5 100 100 50 60 100
Trat. 6 100 100 75 18.1 20
Trat. 7 100 100 33.3 ] 21.3 35
Trat. 8 100 100 50 15.1 15
Trat. 9 100 100 85 30 5
Trat. 10 100 100 100 2.9 0
Trat. 11 100 100 100 21 10
Trat. 12 100 100 100 2.9 0
Trat. 13 100 100 100 0 0
Trat. 14 100 100 100 0 0
Trat. 15 100 100 100 6 0
_Sondeo | 100 | 100 | 100 |o 0
Prueba 100 100 100 0 0
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Condicién | % OETP | ¢ Aseo | % Asertf Ma Ri
Lfnea base | 85.7 100 27.2 46.2 42.2
’ Tratamiento| 100 100 72.1 23.9 22.6
Sondeo 100 100 100 0 0
Prueba 100 100 100 0 0

Tabla 13: Porcentajes totales, en las cinco
categorfas (orientacifn-espacio-
tiempo-persona;
manerismos y risas) de respuesta,
obtenidos por la paciente Pl en -~

aseo;

asertividad;

L.B., tratamiento, sondeo y prueba.
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Sesién % OETP % Aseo| % Asert| % Ma
L.B. 1 92.8 71.4 62.5 50
L.B. 2 85.7 100 58.3 0
L.B. 3 100 100 61.05 0
Trat. 1 100 100 12.5 87.5
Trat. 2 100 100 41.6 91.6
Trat. 3 85.7 100 75 0
prat. 4 71.4 | 190 81,2 | 0
Tré}r 5 85.7 100 95.8 0
Trat. 6 85.7 100 66.6 0
Trat. 7 100 100 75 41.6
Trat. 8 85.7 100 95.8 0
Trat. 9 85.7 100 100 0
| Trat. 10 100 100 | 100 0
Sondeo 100 {1100 J 100 | o _
Prueba 100 100 100 0

Tabla 14: Porcentajes en las cuatro catego-
rfas (orientaci8n-espacio-tiempo-

persona;

aseo;

asertividad

Yy mane

rismo) de respuestas obtenidas --
por la paciente P2 en cada una de

las sesiones de 1fnea base

miento, sondeo y prueba.

r trata
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Condicién % OETP |% Aseo | % Asert| ¥ Ma
Lfnea base 92.8 90.4 60.6 16.6
Tratamiento]| 89.9 100 74.3 22.07
Sondeo 100 100 100 0
Prueba 100 100 100 0

Tabla 15: Porcentajes totales, en las cuatro
categorfas (orientacibn-espacio-
tiempo-persona; aseo; asertividad

y manerismos) de respuestas obteni

das por la paciente P2 en L.B.,
tratamiento, sondeo y prueba.
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Sesién % OETP |% Aseo |% Asert| % Ma
L.B. 1 100 100 50 46.5
L.B. 2 100 100 56.9 56
L.B. 3 100 100 63.8 65.5
Trat. 1 92.8 100 44.1 62.4
Trat. 2 100 85.7 45.8 75
Trat. 3 100 100 100 6.2
Trat. 4 100 100 91.6 12.5
Trat. 5 100 100 81.2 6.2
Trat. 6 100 100 70.8 {18.7
Trat. 7 100 85.7 66.6 | 6.2
Trat. 8 100 100 100 6.2
Trat. 9 100 64.2 85.7 0
Trat. 10 100 100 100 6,2
Sondeo 100 100 100 0
Prueba 100 100 100 0

Tabla 16: Porcentajes en las cuatro catego-
rfas (orientacibn-espacio~tiempo-
persona; aseo; asertividad y mane
rismos) de respuestas obtenidas -
por la paciente P3 en cada una de
las sesiones de lfnea base, trata
miento, sondeo y prueba.
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Condicién $ OETP |% Aseo |% Asert|% Ma
LInea Base | 100 100 56.9 56
Tratamiento| 99.2 93.5 78 .7 19.9.
Sondeo 100 100 100 0
Prueba 100 100 100 0
Tabla 17: Porcentajes totales de las cua--

tro categorfas (orientacidn-espa
cio-tiempo-persona; aseo; aserti
vidad y manerismos) de respues--
tas obtenidas de la paciente P3
en L.B.,
prueba.

tratamiento,

sondeo y -
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Sesidn S OETP |%Aseo |% Asert| % Ma
L.B 1 100 100 50 0
L.B. 2 100 100 61 57.1
L.B. 3 92.8 100 77.7 100
Trat. 1 100 100 50 57.1
Trat. 2 100 100 33.3 71.4
| Trat. 3 92.8 100 50 14.2
Trat. 4 100 100 85.4 28.5
Trat., S 100. 100 81.2 0
Trat. 6 92.8 100 37.5 0
Trat., 7 100 . 100 100 0
Trat. 8 100 100 80 0
Trat. 9 100 100 85 0
Trat. 10 100 160 90 0
Sondeo 100 100 95 0
Prueba 100 100 95 0

Tabla 18: Porcentajes en las cuatro catego
rfas (orientacifn—-espacio~-tiempo
persona; aseo; asertividad y ma-
nerismos) de respuestas obteni--
das por la paciente P4 en cada -
una de las sesiones de lfnea ba-
se, tratamiento, sondeo y prueba.
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Condicién |% OETP |% Aseo |% Asert| % Ma
Linea Base 97.6 100 62.9 52.3
Tratamiento| 97.9 100 69.2 24 .4
Sondeo 100 100 95 0
Prueba 100 100 95 0

Tabla 19; Porcentajes totales en las cuatro
categorfas (orientacibn-espacio-
tiempo-persona;
y manerismos) de respuestas obte-
nidas por la paciente P4 en L.B.,

tratamiento,

aseo;

asertividad

sondeo y prueba.
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Paciente L.B. Trata. | Sondeo | Prueba
P 1 85 100 100 100
P 2 _ 92 89 100 100
P 3 100 99 100 100
P 4 97 97 100 100

Tabla 20: Porcentajes obtenidos a nivel

interpacientes por fases,

en

la categorfa de orientacidn-
espacio-tiempo-persona.
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Paciente L.B. Trat. Sondeo | Prueba
P1 100 100 100 100

P 2 90 100 100 100

P 3 100 93 100 100

P 4 100 100 100 | 100

Tabla 21: Porcentajes obtenidos a nivel in-

terpacientes por fase, en la cate
gorfa de aseo.




98

Paciente L.B. | Trat. | Sondeo|Prueba
P1 27 72 100 100
P 2 60 74 100 100
P 3 56 78 100 100
P 4 62 69. 95 95

Tabla 22: Porcentajes obtenidos a nivel
interpacientes por fase, en -
la categorfa de asertividad.
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Pacience | hirea base [iratamiento|  condeg | | Prusbs,
P 1 46 42 ]23 22 0 0 0 0
P 2 16 22 0 0
P3 56 19 0 lo
P4 52 24 0 0

Tabla 23: Porcentajes obtenidos a nivel interpacientes por

fase, en la categorfa de respuestas inadecuadas.
Véase que la paciente P 1 fue la Gnica que pre--
sentS la conducta de "risa inapropiada".




APENDTICE 1




101

ESCENAS PARA JUEGO DE ROLES (ENSAYO CONDUCTUAL)

I.- Situacifn: FAMILIAR
Guibn A (castigo)

Narrador-modelo: "Acabas de salir del hos-
pital y te encuentras en
una habitacifn de tu casa
con un familiar (esposo,-
padre, hijo, etc.) el --
cual te dice (o grita) --
que eres in(til y no sir-
ves para nada......y t@ -
respondeS.... ... "

Paciente: actuari lo que harfa o dirfa. en
una situacifn semejante.

Modelo: reforzard socialmente en caso de -

que la respuesta de la pa

ciente sea topogr&ficamen
te similar a la esperada.

Modelo: modelari (en caso de que no se -~
haya presentado la respues
ta adecuada) la siguiente
conducta verbal...."Seré&
mejor para todos que ha--
blemos al respecto; es de
clr, ¢porgque piensas eso
de mi? asi yo también te
dir& lo que pienso en re-
lacifén a &sto y podremos
llegar a un acuerdo éno -
te parece?....."

Modelo: "Ahora repitelo (o hazlo), no es -
necesario que sea con las
mismas palabras, empieza.

"

® % 9 & 0o @

Paciente: Emitir& una respuesta topografi-

camente similar a la mode
lada.

“
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Modelo: Reforzar& socialmente (en caso de ser
adecuada la respuesta) -

o en su defecto modelari
de nuevo la conducta.

Guibn B (extincibn).

Narrador-modelo: "Te encuentras en una --—
habitaci6n de . tu casa y -
empiezas a hablar acerca
de un programa de t.v. --
que te gust6 y ninguno de
tus familiares te hace -~
caso, éque harfas o qué -
dirfas?..cccc...”

Paciente: Actuard lo que:rharfgq odirfa en una
situacibn semejante.

Modelo: Reforzar& socialmente en caso de -
que la respuesta de la pa
ciente sea topogr&ficamen
te similar a la esperada.

Mocelo: Modelar& (en caso de que no se --
haya presentado la res- -
puesta adecuada) la si- -
guiente conducta verbal..
." (el modelo se acercara
a la pac1ente) imagfnate
que tG eres mi papi y yo
soy t@..... (el modelo ~--
har3d contacto ffsico y vi
sual con la paciente)....
fijate que ayer vi un pro
grama musical en la t.v.
y me gusto mucho 2tu no lo
viste?....."

Gui6n C (reforzamiento).

Narrador-modelo: "Te encuentras en una --
habitaci6n de t@ casa y -
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se acerca un familiar tu-
yo y te dice....hola, --

éClmo estas?.......y te -
abraza...... y tQ respon-
des.ceooo.”

Paciente: Actuar§ lo que harfa o dirfa en
una situacidn semejante.

Modelo: Reforzar&f socialmente en caso de -~
que la respuesta de la pa
ciente sea topogréficamen
te similar a la esperada.

Modelo: Modelar& (en caso de que no se --
: haya presentado la res- -
puesta adecuada) la si- -
guiente conducta verbal..
....imuy bienj, - ¢y tG?..
(haciendo contacto ffsi-~
co)......"

Modelo: "ahora repftelo (o hazlo), no es -
necesario que sea con las
mismas palabras, empie- -
ZAs oo " )

Paciente: Emitir4 una respuesta topogr&fi-

camente similar a la mode
lada.

Modelo: reforzar8 socialmente (en caso de
ser adecuada la respuesta)
o en su defecto modelar§
de nuevo la conducta.'

II.-Situacifn: RECREATIVA

Guiébn A (castigo).
Narrador-modelo: "Te encuentras con una --

. amiga (o un grupo de ami~
gos) y comienza a hablar
de mGsica (u otro tema), -
td dices que te gusta la
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mGsica ranchera y ella te
dice que est&s loca, que
lo que dices no es cier--
to.....tQ respondes...."

Paciente: Actuard lo que harfa o dirfa en
una situacifn semejante.

Modelo: Reforzard socialmente en caso de -
que la respuesta de la pa
ciente sea topogrdaficamen
te similar a la esperada.

Modelo: Modelard (en caso de que no se --
haya presentado la res- -
puesta adecuada) la si- -
guiente conducta verbal..
-»«+.."Me parece que tG -
estas diciendo esas cosas
de miI sin ningGn fundamen
to, yo dI mi opinidn por-

ue creo que es la mis --
adecuada pero también res
peto la oginién tuya, asf
que te pido que respetes

la mIqﬁ%no lo crees asf?.

Modelo: "Ahora repitelo (o hazlo), no es -
necesario que sea con las
mismas palabras, empieza.

n

Paciente: Emitird una respuesta topogr&fi-

camente similar a la mode
lada.

Modelo: Reforzar& socialmente (en caso de

ser adecuada la respuesta)
o0 en su defecto modelar8
de nuevo la conducta.
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Guiétn B (extincién).

Narrador-modelo: "Estas en una reunién con
un grupo de amigos (o - -
gente que tG no conoces);
algunos estan bailando -
otros platicando y tG es-
tas sentada y nadie se te

acerca......équé harfas?.
"

Paciente: Actuar8 lo que harfa o dirfa en
una situacifn semejante.

Modelo: Reforzar& socialmente en caso de -
que la respuesta de la pa
ciente sea topogrdficamen
te similar a la esperada.

Modelo: Modelari (en caso de que no se =~
haya presentado la res- -
puesta adecuada) la si-~ -~ -
guiente conducta verbal..
ceses." (se acerca a un -
grupo imaginario)....Bue-
nas noches, Jcomo estanz?.
v .....me llamo.....(le da
la mano)......qué les --
parece la reunidn?......"

Modelo: "Ahora repftelo (o hazlo), no es -
necesario que sea con las
mismas palabras, empie- -
za......“

Paciente: emitird una respuesta topografi-
camente similar a la mode
lada.

Modelo: reforzar8 socialmente (en caso de
ser adecuada la respues-—-
ta) o en su defecto mode~
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lard de nuevo la conducta.

Guibn C (reforzamiento)

Narrador-modelo:

"Una amiga (s) te invita

a un paseo (cine, teatro,
dfa de campo, etc.), du--
rante el paseo te comenta
que en su familia no hay
cooperacibn, que no se --
ayudan unos a otros y te
pide tu opinibn....iqué -
harfas o dirfas?....."

Paciente: Actuar8 lo que haria o dirfa en

una situacifn semejante.

Modelo: reforzar8 socialmente en caso de -

Modelo: Modelara

que la respuesta de la pa
ciente sea topogr&ficamen
te similar a la esperada.

(en caso de que no se haya
presentado la respuesta -
adecuada) la siguiente --
conducta verbal..."Me

rece interesante lo que -
mencionas porque yo vi --
algo semejante en mi hogar

y creo que todos deberfa-
mos cooperar y ayudarnos
mutuamente para evitarnos
problemas o resolverlos -
entre todos ¢no lo crees
asf?......%"

Modelo: "Ahora repiftelo (o hazlo), no es

necesario que sea con las
mismas palabras, empieza.
”
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Paciente: Emitir8 una respuestas topogr&fi
camente similar a la mode
lada.

Modelo: Reforzara socialmente (en caso de
ser adecuada la respuesta)
o0 en su defecto modelari
de nuevo la conducta.

IIT.-Situaci6bn: LABORAL
Guidén A (castigo).

Narrador-modelo: "Te encuentras en tu tra-
bajo y se acerca tu jefe
(companero, cliente, etc.)
y empieza a decir que ~-
eres una intdtil, que tu -
trabajo es p€&simo........
td respondes........."

Paciente: Actuard lo que harfa o dirfa en
una situacibn semejante.

Modelo: Reforzard socialmente en caso de -
que la respuesta de la pa

ciente sea topograflcamen
te similar a la esperada.

Modelo: Modelard (en caso de que no sehaya
‘presentado la.respuesta ade--—
‘cuadd) © la siguiente con-
ducta verbal......."Me
rece que lo m&s convenien
te serfa que usted me di-
jera las razones por las

ue mi trabajo le parece
p 1mo;y porque cree us--
Ague_xp SOy inQtil; —-—
adem podrfa decirle
ml opinidn al respecto -~
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cno le parece?.........."

Modelo: "Ahora repitelo (o hazlo), no es -
necesario que sea con las

mismas palabras, empieza.
"

Paciente: Emitir& una respuesta topogr&fi-

camente similar a la mode
lada.

Modelo: Reforzar8 socialmente (en caso de

ser adecuada la respuesta)
o0 en su defecto modelaré
de nuevo la conducta.

Guibtn B (extincién).

Narrador modelo: "Estas en tu trabajo y de
pronto comentas acerca de
lo bueno que serfa reali=-
zar una reunifn con el ob
jeto que convivan los em-
pleados pero nadie te --
hace caso.....iqué harias
o dirfas?........"

Paciente: Actuarid lo que harfa o dirfa en
una situacién semejante.

Modelo: Reforzar8 socialmente en caso de
que la respuesta de la pa
ciente sea similar a la =
esperada.

Modelo: Modelara (en caso de que no se -
haya presentado la res—-—
puesta adecuada) la si-~ -
guiente conducta verbal..
"Me parece que todos debe
rfamos tratar de convivir
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para llevarnos mejor y co

nocernos, creo que debe--

riamos intentarlo ¢no lo

creen asi?, équé opinan?,
"

Modelo: "Ahora repitelo (o hazlo), no es -~
necesario que sea con las
mismas palabras, empie- -
1 W

Paciente: Emitir& una respuesta topogr&fi-
camente similar a la mode
lada.

Modelo: Reforzar8 socialmente (en caso de
ser adecuada la respuesta)
o en su defecto modelar$i
de nuevo la conducta.

Guibn C (reforzamiento).

Narrador-modelo: "En tu trabajo una compa-
nera (jefe, cliente, etc.)
se acerca a ti, te salu--
da ¢cbmo estds? y te dice
que tu trabajo es muy bue
no, que lo haces muy bien
+eses.éque harfas o di- -
rias?.ceeee.”

Paciente: Actuar& lo que harfa o dirfa en
una situacibn semejante.

Modelo: Reforzari socialmente en caso de -
que la respuesta de la pa
ciente sea topogr&ficamen
te similar a la esperada.

Modelo: modelard {(en caso de que no se --
haya presentado la res- -
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puesta adecuada) la si- -
guiente conducta verbal..
«+.."Muy bien, ¢y tG? gra
cias por decirme que lo -
hago bien, la verdad es -
gque yo pienso gque cuando

uno tiene un trabajo hay

que hacerlo lo mejor posi
ble ¢no lo cree asf?...."

Modelo: "Ahora bien repitelo (o hazlo), no

es necesario gue sea con
las mismas palabras, em--
pieza....."

Paciente: Emitird una respuesta topogr&fi-

camente similar a la modg
lada.

Modelo: Reforzar& socialmente (en caso de

ser adecuada la respues-- .
ta) o en su defecto mode-
lar4 de nuevo la conducta.

IV.- Situaci6n: POSTURA ADECUADA

Guién D

Narrador-modelo:

"Estas en una reunién (en
el trabajo, casa, etc.) -
y la mayorfa de la gente
que se encuentra allf es
muy presentable, princi--
palmente las mujeres, tG
¢como te sentarfas o ca--
minarias?........"

Paciente: Emitir8 una conducta motora re--

lativa a la situacién.

Modelo: Reforzar8 socialmente en caso de -




Modelo: Modelar§
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que la respuesta de la pa
ciente sea topogrificamen
te similar a la esperada.

(en caso de que no se --
haya presentado la res- -
puesta adecuada) la si- -
guiente conducta verbal--

motora...."Mira, tendrés
que hacerlo asf (instruc-
ciones).....con la espal-

da recta, la cabeza erqui
da, las piernas lo m&s --
juntas posible, brazos --
paralelos al cuerpo, cru-
zados al frente o en el -

regazoOeeoeoeooo

Modelo: "Ahora, hazlo..."

Paciente: Emitir§ una respuesta topogr&fi-

camente similar a la modg
lada.

Modelo: Reforzar& socialmente (en caso de

ser adecuada la respuesta)
o en su defecto modelari
de nuevo la conducta.

V.- Situaci6én: AUTOCUIDADO

Guién E.

Narrador-modelo:

"Vvas a hacer una rutina -

diaria en la que tengas -

que:

1) banarte

2) limpiarte, cortarte o
manicurarte las unas
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de manos y pies.

3) lavarte el cabello

4) peinarte el cabello

5) lavarte los dientes

6) traer la bata o vesti-
do limpio

7) traer los zapatos lim-
pios

Paciente: Cumplird con los requisitos men-
cionados.

Modelo: En caso de que la paciente no cum-
pla con los requisitos:

a) "Castigard" la conduc-
ta eliminando reforza-
dores positivos.

b) dar8 instrucciones de
como hacerlo

c) cuando el tipo de con-
ducta de autocuidado -
lo requiera, por ser -
facil de implementar -
en el cubifculo se le -
dard un peine o cepi--
llo para que se arre--
gle el cabello; un --
cepillo dental para --
que asee sus dientes y
un lienzo para el cal-
zado.

Paciente: Emitird8 respuestas adecuadas en
cada caso.

Mocelo: Reforzar8 socialmente.
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CUESTIONARIO
I.- Ficha de identificacibn.
a) Nombre b) Clave c) Edad
d) Sexo e) Edo.civil
f) Lugar de nacimiento
g) Ocupacidn h) Direcci6n
i) Telé&fono j) Fecha de ingreso

II.- Ambiente socioeconfmico.

a)

b)

c)

d)

£)

Residencia: casa propia__rentada
Depto. rentado Depto. propio
Otro .

Grado de escolaridad miximo

Padres Esposo

Ocupaci6n antes de ser hospitalizada

é¢Depende de siI misma o de quién?
Salario gque percibe

Ingreso econbmico familiar (si trabaja
algin otro miembro de la familia)

IITI.- Ambiente familiar.

a)

b)

éCon quién vivia antes de ser hospita-
lizada?

éParticipaba en actividades familia- -

res? Si ¢Cudles y porqué?

No ¢Porqué?




e)

g)

h)

i)

)

k)
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¢De qué manera ha participado?

cCu8ntos de sus familiares toman en =--

cuenta sus decisiones? Todos Algu--
nos Ninguno
cPorqué?

¢Son agresivos con usted?
Si ¢Porqué y de qué manera?
No ¢Porqué?

cCooperan con usted en las actividades
que quiere llevar a cabo?

Si ¢Porqué y de qué manera?
No ¢Porqué?

De sus familiares ¢quién cree usted --
que la trata con mayor afecto?
¢Porqué?

éSon afectuosos con usted?
Si___¢Quiénes y de qué manera?
No___ ¢Quiénes y porqué?

cTratan de evitar hablar con usted?
Si___ ¢Quiénes y de qué manera?

No__ ¢Porqué?

éTratan de acercarse a usted afectuosa
mente?

Si__ ¢Quiénes y de qué manera?

No___ ¢Poxrqué?

cTratan de tocarla afectuosamente?
Si ¢De qué manera?
No ¢Porqué?
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IV.- Ambiente social.

a)

b)

c)

d)

e)

£)

g)

h)

cTiene amigos{as)?

Si éCuantos? No SPorqué?

¢Participa en alguna actividad con --
ellos (as)?

Si-~--¢Cudles? No cPorqué?

¢De qué manera ha participado usted --
con sus amigos?

¢C6mo se comportan con usted sus ami--
gos (as) ?

Bien Regular Mal

cPorqué?

éCulntos de sus amigos(as) toman en --
cuenta sus decisiones?

¢De qué manera?

No ¢Porqué?

En general ¢c6mo es el grupo de sus --
amigos (as)? Bueno Regular Malo
¢Porqué?

éSon agresivos con usted?
Si éQuiénes y de gqué manera
No cPorgué?

{Cooperan con usted en las actividades
que quiere llevar a cabo? Si éQuis-~--~
nes y de qué manera?

No ¢Porqué?




3)

k)

1)

m)

n)
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cSon afectuosos con usted?

Si é¢Quiénes y de qué manera?

No ¢Porqué?

¢Tratan de evitar hablar con usted?
Si éQuiénes y de qué manera?

No___ ¢Porqué&?

{dTratan de tocarla afectuosamente?
Si iQuiénes y de qué manera?

No ¢Porqué?

é¢Tiene un amigo(a), en especial, por -
el (la) que sienta mayor estimacién? -~
Si 6 No__ 2Porqué€?
éConsidera que el haber sido hospitali

zada afectar8 sus relaciones con sus -
amigos (as)?
Si 6 No ZPorqué?

En caso de ser soltera:
~éTiene novio?

-¢éCuénto “tiempo tiene de novios?
-¢C6mo son sus relaciones con &1?

-¢Ha tenido relaciones sexuales?

En caso de ser casada:

éCudnto tiempo tiene de casada?

éC6mo son sus relaciones con E&1?

éCon qué frecuencia tiene usted rela--

ciones sexuales?
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V.- Ambiente hospitalario.

1.- Comportamiento del médico.
a) éQuién es el médico que la atien- -
de?
b) ¢Hay algo especial que le agrade del

médico que la atiende? Si éQué co
sa?

No dPorqué?

c) ¢Hay algo especial que le moleste -
de E&1?

Si ZQué cosa?
No cPorqué?

d) Siente que el médico es:
Agresivo___ Cooperativo Esguivo
Afectuoso___ Comunicativo dPorqué
y de qué manera?

e) ¢Qué médico le gustarfa que la aten
diera?

2.- Comportamiento del psic6logo.
a) éQuién es el psic6logo que la atien
de?
b) ¢Hay algo especial que le agrade --
del psic6logo que la atiende?
Si ZQué cosa?
No ZPorqué?
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c) ¢Hay algo especial que le moleste
de €1 (ella)?

Si &¢Qué cosa?
No cPorqué?

d) Siente que el psicBlogo es:
Agresivo__ Cooperativo Esquivo
Afectuoso__ Comunicativo  ¢Porqué
y de qué manera?

e) 2¢Qué psicSlogo le gustarfa que la -
atendiera?

Comportamiento del personal de enferme

rfa.

a) ¢Quién o quienes son las enfermeras
que la atienden? |

b) ¢Hay algo especial que le agrade de
la(s) enfermera(s) que la atiende -
(n)? Si___¢Qué cosa?
No____gPorqﬁé?

c) ¢Hay algo especial que le moleste -
de ella(s)?

Si ¢Qué cosa?
No SPorqué?

d) Siente que la(s) enfermera(s) es --

(son):

Agresiva(s)___ Cooperativa(s)
Esquiva(s) __ Afectuosa(s)
Comunicativa(s) ¢Porqué y de qué

manera?




e)
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Qué enfermera le gustarifa que la -
atendiera?

Comportamiento de la trabajadora so- -

cial.

a)

b)

c)

d)

e)

¢Quién es la trabajadora social que
la atiende?

éHay algo especial que le agrade de
la trabajadora social?

Si___ ¢Qué cosa?
No___ ¢Porqué?

¢Hay algo especial que le moleste -
de ella?

Si EQué cosa?

No c¢Porqué?

Siente que la trabajadora social --
es:

Agresiva Cooperativa Esquiva
Afectuosa Comunicativa

éPorqué y de qué manera?

¢Qué trabajadora social le gustarfa
gue la atendiera?

Comportamiento de la terapeuta ocupa--

cional.

a) ¢Quién es la terapeuta ocupacional

que la atiende?

b) ¢Hay algo especial que le agrade de

ella?
Si ¢Qué cosa?




c)

d)

e)
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No éPorqué?

¢Hay algo especial que le moleste -
de ella?

Si SQué cosa?

No ¢Porqué?

Siente que la terapeuta ocupacional
es:

Agresiva Cooperativa Esquiva
Afectuosa Comunicativa cPorgué
y de qué& manera?

éQué terapeuta ocupacional le gusta
rfa que la atendiera?

6 .- Comportamiento de las paciéntes de la
sala.

a)

b)

c)

d).

e)

¢Tiene amigas dentro de la sala?
Si o No - ¢Porqué?

¢Participa en algunas actividades -
con ellas?

Si____ ¢Cudles?

No__ :cPorqué?

¢De qué manera ha participado con -
sus compaheras de sala?

¢C6mo se comportan con usted sus -~

companeras? Bien Regular Mal
¢Porqué?

¢Cu8ntas de sus companeras toman en
cuenta sus decisiones?




£)

g)

h)

i)

i)

k)

1)

m)

122

éDe qué manera?

En general ¢c6mo es el grupo que --
forman sus companeras?
Bueno Regular___ Malo
éPorqué?

éSon agresivas con usted?

Si.. ¢De qué manera?

No é¢Porqué?

Cooperan con usted en las activida-
des que quiere llevar a cabo?

Si__ ¢De qué manera?

No___ ¢Porqué?

éSon afectuosas con usted?
Si___¢De qué manera?
No___gporqué?
éTratan de .evitar hablar con usted?
Si 6 No___gPorqué?

aTratan de acercarse a usted afec--
tuosamente?
Si 6 No cPorqué?

¢Tiene una compafiera en e ecial --

por la que sienta mayor estimacifn?
Considera que al salir del hospital
seguiré frecuentando a sus compane-
ras que conocid en la sala? Si 6
No ¢Porqué?
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VI.~- Comportamiento en la terapia.
a) ¢Qué tipo de tratamiento lleva?
b) ¢Con qué frecuencia asiste? .

c) ¢C6bmo se siente cuando estd en consul-
ta?

Bien Regular Mal éPorqué?

d) ¢C6mo se siente cuando sale de la con-
sulta?
Bien _ Regular Mal Peor
éPorqué?

e) ¢C6mo se comporta cuando estd en con--
sulta?

Cooperativa Agresiva Afectuosa
¢Porqué?

f) ¢Qué actividad de la sala le gusta --
mis?
éPorqué?;

g) De las siguientes personas ¢cudl le --

agrada mds en las "juntas"?
Médico__ Psicl6logo___ Enfermera  Traba
jadora Social Terapeuta Ocupacional__
¢Porqué?
h) ¢Y cudl le disgusta més?
¢Porqué?
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PRIMER INGRESO

¢Cudl es el motivo por el que esti hospita
lizada?

Aproximadamente, ¢cu&ndo se empez6 a sen--
tir asi?

éPorqué?

éHa llevado algfin tratamiento?
Si 6 No éCudl y porqué?

.Se ha sentido bien con ese tratamiento?
dPorqué?

¢Le gustarfa llevar otro tratamiento?
éPorqué?

éQuién le dijo que se internara?
Psiquiatra Psic6logo Familiares

Ud. misma Amigos Otros cPorqué?

éCon qué persona llegé a la sala?

é¢Quién le hubiera gustado que la trajera?

¢CO6mo se sintib el dfa de su ingreso?
Bien Regular Mal Pésimo
¢Porqué?
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REINGRESO

1.- ¢Culntas veces ha sido internada?

2.- ¢Cuél es el motivo por el que se rehospita
liza?

3.- Aproximadamente, ¢Cudndo se empez8 a sen—-
tir asf?

cPorqué?

4.- ¢Qué tratamientos ha llevado?
5.- ¢Ha seguido el tratamiento?

6.- ¢Se ha sentido bien con ese tratamiento?
7.- éLe gustarfa llevar otro tratamiento?
8.- &Quién le dijo que se volviera a internar?
Psiquiatra___ Psic6logo__ Familiares
Ud. misma Amigos Otros
9.~ ¢Con qué persona lleg8 a la sala?

10.-¢Quién le hubiera gustado que la trajera?

11.-¢C6mo se sintib el dfa de su ingreso?
Igual gque los ingresos anteriores Bien
Regular Mal PEsimo
cPorqué?
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HOSPITAL CENTRAL MILITAR
LISTA CHECABLE
Informe de Enfermeras (os)

Sujeto No.

Enfermera (o) : GUINANDOSE POR LOS PUNTOS ABAJO
MENCIONADOS OBSERVE COMO SE RE-
LACIONA LA PACIENTE CON SUS COM
PANERAS Y CON LAS ENFERMERAS (0S) .
EN CASO DE QUE UD. NO ESTE MU--
CHO TIEMPO EN ESPACIOS COMO DOR
MITORIOS, CUBICULO DE TERAPIA -
OCUPACIONAL, ETC. CONTESTAR SO-
LO LO QUE UD. HAYA OBSERVADO EN
ESTAS SITUACIONES.

Contestarlo al cumplir la pacien
te 15 dfas de internada.

Interacciftn con canpane-
ros (as) SI | POCO REGULAR | NO

1l.- Molesta y ofede a o~
tros (as) verbalmente.

2.- Molesta y ofende a o-
tros (as) fisicamente.

3.- Cambia bruscamente de
un estado a otro sin-
motivo suficiente.

4.- Charla diariamente —
con amigos (as).
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6.-

10.-

120-

13.-

Juega la mayor parte
de la manana.

Es conocida por mu--
chos

Participa en una pa-
reja hamosexual,
Ayuda a sus campatie—
ras en situaciones -~
dificiles.

Organiza actividades
en beneficio de la -~
mayorfa de las pa- -
cientes.

A ganado la confian-
za de la gente.
Salta de un tema a -
otro que no tiene --
ninguna relacitn.
Habla de cosas extra
nas.

Al hablar se le en—-

tiende lo que dice.

Interaccifn con enfermeras
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SI

MUCHO

14.-

S6lo responde si o -
no cuando se le inte
rroga.
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SI | POCO{ MUCHO|REGUIAR | NO

15.- Se le tienen que
pedir las cosas

mis de una vez.

16.- Siempre es respe-
tuosa.

17.- Escucha y es escu
chada por sus fa
miliares.

18.- Se le ve discutien
do con ellos.

19.- Espera con inquie
tud sus visitas.

Personal del turno de
la tarde, favor de ha
cer énfasis entre las
16.00 y 18.00 hrs. —-
para contestar las --
preguntas que a conti
nuacién se mencionan.

20.- Se le ve sudar vy
L temblar las manos.

’ 21.- Camina constante-
mente, no permane

} ce en un solo si-
tio.

22.- Respira de una ma
nera agitada o -~
con dificultad.




23.-
24 .-
250—

26.-

27.-

28.~
29.~-

Habla sola.

Se rie sin motivo.
Contesta sin que
se le pregunte, -
(d4 la impresi6n -
de escuchar algo).
Presenta lesiones
visibles.

Se queja de moles-
tias (se observa -
dolor en sus expre
siones).

Huele muy mal.

Se le ve despierta
a altas horas de -
la noche.

Camportamiento en el co-

medor.
30.~ Cane muy poco o no

31.-

32,

cane.

Revisa la camida o
los trastes antes
de caver.

Se niega en absolu
to a hablar,
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33.~ Generalmente se hace '

escuchar en las con-

versaciones.

POCQ

MUCHO

Camportamiento en terapia
ocupacional.

34.- Es natural y entusias|
ta en su trabajo.

35.~ Dice no estar bien en
su trabajo.

36.- Estd dispuesta a ense)|
har lo que sabe y ~--
aprender de otros.

37.- Trabaja sin gusto.

Camportamiento en el dormi

torio.

38.- Permanece inactiva, -
sentada, acostada por
largos perfodos de -~
tiempo, pudiendo ocu-
parse en algo.

39.- Esti molesta con todo
y de mal humor.

40.- Se le ve llorar ocons-
tantemente.

41.- Se ha causado lesio~-
nes y heridas inten——
cionalmente.




42.- Gesticula y hace mo-

vimientos raros.

43.~ Presenta algln defec

to fisico notable.

44.- Se le ha reportado o

visto consumo de dro
ga.

45.- Hace de todo un nego

cio.

46.~- Se le reporta con —

frecuencia.

47.- Sabe leer y escribir
48.- Se le v€ leyendo fre

cuentemente,

Camportamiento en deportes

49.- Participa activamen

te en juegos, y acti
vidades de recreo.

50.- Se integra al grupo

pero no participa.

51.- Se afsla de sus cam

paneras.

52.- Se mantiene junto -

al personal que -~
asiste a esta acti-
vidad,
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53.- Presenta conductas a
gresivas para con --
sSus compatieras.

54.- Presenta conductas -
agresivas para con -
el personal.

Camportamiento en la hora

social.

61.~- Participa activamen-
te.

62.- Se integra al grupo
pero no participa.

63.- Se afsla de sus com-
paneras.

64.- Se mantiene junto al
personal que asiste
a esta actividad.

65.- Presenta conductas -
agresivas para con -
sus campaneras.

66.- Presenta conductas
agresivas para con -
el personal.

Camportamiento en ejecu——

cién de pruebas.

67.- Es cooperativa.
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SI

MUCHO| REGULAR
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SI| POCO| MUCHO| NO

68.- Sigue las instruccio|
nes.

69.~ Se cansa f&cilmente.

70.- Es puntual entusias—
ta.

71.- Trabaja sin gusto.

72.- Presenta conducta —
agresiva para con el
personal.

73.~- Se niega a partici--
par.

Nambre

+ Hoja de registro disenada

Turno

Fecha

por Daminguez Trejo, B. Modi
ficada a la situaci6n hospi-

Firma

talaria con las pasantes de

Psicologfa. P&rez Avalos, A.
y Ramfrez del Corral, M.P.,
1978, UNAM-IZTACALA.
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RESUMEN

HISTORIA CLINICA

I.- DATOS PERSONALES
a) Paciente: P1
b) Edad: 19 anos
c) Edo. civil: soltera
d) Ocupacién: ninguna
e) Escolaridad: 2o0. de preparatoria
f) Reincidencias: 2
g) Diagnéstico psiquidtrico: depresifn con
intento suicida y trastorno psicosexual.

II.-PROBLEMA

El problema de Pl empez6 hace 7 anos,
cuando contaba con 12 68 13 anos aproximadamen-
te, en que empez6 a involucrarse en el ambien-
te homosexual en el que frecuentaba bares, clu
bes, casas de personas homosexuales, en donde
se drogaba con mariguana, cocafna, herofna, --
pastillas y alcohol.

Pl,presentaba conducta bisexual ya -
que le gustaban "mucho" las mujeres, modelos -
en su mayorfa, pero también sostenfa relacio--
nes con hombres, también modelos en su mayo- -
ria.

La paciente ocult6 a sus padres y --
hermanos su problema durante todo ese tiempo.-
Sus padres se enteraron a rafz de que Pl tomé
una sobredosis de alcohol y pastillas estimu--
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lantes y una vez en su casa empez® a narrarles
todo lo ocurrido. Pl report6 que no recordf --
nada de lo que les dijo. Después de este suce
so los padres la internaron en el Hospital - -
"Fray Bernardino" de donde se escap8. Poste--
riormente fue internada en el HCM.

Pl hacfa las veces de lfder dentro -
de su circulo homosexual. Mandaba golpear a -
personas que no le agradaban. Report6 que --
cierta vez, por mandato de ella, violaron a --
una muchacha frente a ella.

Pl estudiaba en un colegio de mon- -

jas, faltaba mucho a sus clases por lo que la
expulsaron.

El nivel socioeconfmico de la pacien
te era elevado lo que le permitfa desenvolver~
se sin problemas en el ambiente homosexual e -
irse fuera de la ciudad a lugares recreativos.

P1 habfa intentado suicidarse, por -
lo menos dos veces, cortdndose las venas del -
cuello aunque sus padres no sabfan el origen -
del problema.

La paciente report6 que sus padres -
le daban todo lo gque les pedfa y que eran una
familia muy unida. A pesar de esto existfa --
poca comunicacifén entre la familia.

Pl presentaba conductas muy agresi--
vas, de mando y muy autosuficiente. Durante -
su estancia en la sala se deprimfa, lloraba, -~
gritaba y reportaba que deseaba suicidarse. --
Las conductas que manifestaba siempre estaban
en contra de lo que las demd&s pacientes debe--
rfan hacer en la sala.
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RESUMEN
HISTORIA CLINICA

I.~- DATOS PERSONALES
a) Paciente: P2
b) Edad: 21 anos
c) Edo. civil: casada con un hijo
d) Ocupacidbn: secretaria

e) Escolaridad: secundaria completa y afo
y medio de comercio.

f) Reincidencias: ninguna

g) Diagn8stico psiquiftrico: depresibn se-
vera con reaccifn suicida
y homicida.

I1.- PROBLEMA

El problema de P2 se desarrolla a --
ralfz de una relacifn interpersonal conflictiva
con su esposO y la familia de &ste, principal-
mente con la suegra y una de sus cuhadas.

El marido la golpeaba y sus familia--
res polfticos la acosaban ya que vivfa en la --
casa del esposo, result&ndole la situacibén muy
castigante. También tenfa problemas con su --
propia familia como resultado de una relacibn
anterior de la que tuvo un hijo, muerto al mes
de edad; asimismo, su familia le reprochaba el
hecho de que no estuyiera casada legalmente --
con el esposo. Como resultado de esto la pa--
ciente se distancif de su familia. Presentaba
ansiedad y angustia por el hecho de que no pu-
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diera tener una casa para ella y su hijo.

Como la situaci6n de P2 resultaba -
muy conflictiva, presentaba reacciones suici--
das y homicidas, ella resolvif6 internarse en -
la sala psiquidtrica del HCM.

Durante su estancia en la sala pre--
sentaba insomnio y llanto frecuente pero sus -
relaciones interpersonales, con el personal vy
sus compalleras, eran buenas.

Manifestaba irritabilidad, agresivi-
dad y depresiétn solo cuando el esposo la visi-
taba o salfa de permiso los fines de semana.

P2 fué la mis cooperativa durante ~--
todo el tratamiento; en relacifn a este repor-
t6 que le servia para "Reflexionar", "desaho--
garme", y "verme en un espejo", "me recuerda -
cosas pasadas", "hay momentos en que me da --
risa" (refiriendose al modelamiento) y que --
"pienso seguir en este tratamiento".
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RESUMEN

HISTORIA CLINICA

I.- DATOS PERSONALES
a) Paciente: P3
b) Edad: 18 anos
c) Edo. civil: casada
d) Ocupacibn: hogar
e) Escolaridad: 20. de secundaria y comer-
cio
f) Reincidencias: ninguna
g) Diagn6stico psiquidtrico: neurosis de--

presiva con riesgo suicida.

Il.- PROBLEMA

El problema de P3 se inicia como con
secuencia de unas relaciones interpersonales -
inadecuadas y conflictivas con una vecina a la
que el padre de la paciente protegfa; esta ve-
cina asumfa el papel de madre (atn cuando la -
madre de la paciente vive con su esposo e hi--
jos) con los hermanos de P3 lo que molestaba -
mucho a la paciente.

Las relaciones conflictivas con la -
vecina llegaron a su climax durante una pelea
que sostuvo la paciente con dicha vecina y por
lo cual P3 intent6 suicidarse tomando pasti- =~
llas.

La paciente report8 que sostenla bue
nas relaciones con el esposo aunque este la de
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jaba encerrada en la casa para evitar friccio-
nes con la vecina.

P3 presentaba conductas de ansiedad,
depresién, llanto, insomnio y agresividad (con
el esposo y la vecina principalmente) aunque -

en la sala sus relaciones interpersonales eran
buenas.

Durante el tratamiento P3 y su espo-
s0 se mostraron cooperativos; la paciente re--
port6: "me he sentido bien", "he aprendido - -
algo para quitarme la agresividad".
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RESUMEN
HISTORIA CLINICA

I.- DATOS PERSONALES
a) Paciente: P4
b) Edad: 21 anos
c) Edo. civil: soltera

d) Ocupacidn: jugadora de futbol amateur
e) Escolaridad: lo. de secundaria y lo. de
comercio

f) Reincidencias: 2

g) Diagn6stico psiquidtrico: episodio de--
presivo, trastorno psicosexual y perso-
nalidad bordeline.

II.~ PROBLEMA.

El problema de P4 se inicia a partir
de que entra a formar parte de un equipo de =~-
futbool femenino. La paciente reporta que las

integrantes de el equipo en su mayorfa presen-
taban conducta homosexual.

La paciente sostenfa relaciones con
otra muchacha integrante del equipo a la que -
decfa querer mucho; esta muchacha la dej6 por
otra por lo que P4 intentf suicidarse y es a -

rafz de esto por lo que P4 es internada en la
sala.

Por otra parte, las relaciocnes inter
personales de la paciente con su madre eran --
muy conflictivas; su padre era alcoh6lico y P4
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se quejaba de que en su casa no habfa afecto -
ni comunicacién. Asimismo la madre, una vez -
enterada del problema de la paciente no le mos
traba confianza ni apoyo. La paciente huy6 va
rias veces del hogar y mostraba una conducta -
agresiva hacfa su familia pero durante el tiem
po que estuvo en la sala sus relaciones inter-—
personales eran buenas aunque se vefa deprimi-
da y lloraba con frecuencia.

Su respuesta al tratamiento no fue -
muy cooperativa mostrando miedo (al inicio de
lfnea base), "me sentfa incémoda al principio";
posteriormente report6: "me he vuelto rebelde,
me hacfa falta".

Los familiares de P4 no cooperaron -
en absoluto durante el tratamiento.
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RESUMEN
HISTORIA CLINICA

I.~- DATOS PERSONALES
a) Paciente: C1l
b) Edad: 22 anos
c) Estado civil: casada con dos hijos
d) Ocupacibn: obrera
e) Escolaridad: 50. de primaria
f) Reincidencias: ninguna

g) Diagnéstico psiquidtrico: personalidad
bordeline

II.- PROBLEMA

Cl report6 que su problema se ini- -
cif6 siendo ella una nifia de 4 6 6 afios aproxi-
madamente a rafz de una violacién.

La familia de la paciente nunca tuvo
buenas relaciones interpersonales; s6lo con el
padre tenia aceptables relaciones, "es el Gni-
co con el que me entiendo".

El problema de Cl se agrava cuando -
se casa a los 15 anos de edad y se inician sus
problemas matrimoniales ya que el marido le --
gritaba, pegaba e ignoraba. La paciente se se
para de €1 y este le quita a sus hijos (varo--
nes) por lo cual empieza a sentirse muy sola y
a sostener con frecuencia relaciones sexuales
con otros hombres.
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Cl presentaba conductas depresivas Yy
llanto muy frecuente, se aislaba de sus otras
compaiieras pero no se mostraba agresiva.

Sus familiares nunca la visitaron a
escepcién de el esposo.

La paciente no se mostraba muy coope
rativa con el tratamiento psiquiftrico que lle
vaba y se excusaba diciendo: "siento que le es
toy quitando el tiempo al doctor".
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RESUMEN

HISTORIA CLINICA

I.- DATOS PERSONALES
a) Paciente: C2
b) Edad: 68 anos
c) Estado civil: casada
d) Ocupacibn: hogar
e) Escolaridad: Maestrfa en Letras
f) Reincidencias: 4

g) Diagn8stico psiquidtrico: depresibn
unipolar

II.~ PROBLEMA

El problema de C2 se origina como -
consecuencia de la muerte de su madre, hace 8
anos, cuando "me desperté€ una manana y sentf -
que me querfa morir".

La paciente empez a perder peso e -
interé&s por el medio que la rodeaba; presenta-
ba delirio, somatizaciones, angustia, intenté6
suicidarse (ingiriendo pastillas) por tres ve-
ces y temfa reintegrarse a la sociedad, a sus
actividades normales.

Durante su estancia en la sala, C2 -
descuidaba el aseo personal y presentaba una =
una preocupacién exagerada por mantener su --
peso (muy bajo) para lo cual dejaba de comer o
lo hacia en cantidades minimas: asimismo, cami
naba de un lado a otro de la sala.
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C2 no se mostraba muy cooperativa -
con el tratamiento psiquidtrico; al contrario
de esto el esposo cooperaba con el tratamien--
to, ya que asistfa a todas las sesiones en que
era citado por el m&dico que se encargaba del
tratamiento de su esposa.

Por otra parte, C2 reportaba que las
relaciones interpersonales con su esposo eran
muy buenas, "el me guiere mucho".
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RESUMEN

HISTORIA CLINICA

I.- DATOS PERSONALES

a) Paciente: C3

b) Edad: 19 ahos

c) Estado civil: soltera

d) Ocupacibn: telefonista

e) Escolaridad: 2o0. de secundaria

f) Reincidencias: ninguna

g) Diagn6stico psiquidtrico: neurosis de--
presiva y trastorno psi-
cosexual.

II.- PROBLEMA

El problema de C3 se origina a raiz
de una violaci6n sufrida cuando contaba con 14
anos. A partir de los 16 afios empieza a mos--
trar conducta homosexual porque "empec& a - -
odiar a los hombres". A partir de esto se sa-
le de su casa y vive sola porque, seg(in repor-
te verbal de C3, su familia no era unida.

El problema de la paciente se agrava
a rafz de un rechazo sufrido por una mujer, ya
que tenifa una cita con ella y no lleg8 por 1lo
cual sufrib8 "un ataque de nervios", estando --
tres dfas sin comer, con angustia, dolor de ca
beza e intent6 suicidarse ingiriendo pastillas,
por lo cual es hospitalizada.
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Durante su estancia en la sala la pa
ciente mostr6 buenas relaciones interpersona--
les con su companeras y el personal.

Sus familiares nunca llegaron a visi
tarla, asi como tampoco ninguna amiga.

Por otra parte, la paciente se mos--
trS cooperativa con el tratamiento psiquiftri-
co.



APENDTICE 11
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RESUMEN

HISTORIA CLINICA

I.- DATOS PERSONALES

a) Paciente: C4

b) Edad: 16 anos

c) Estado civil: soltera

d) Ocupacién: estudiante

e) Escolaridad: 2o0. de secundaria

f) Reincidencias: 2

g) Diagn6stico psiquiltrico: personalidad
histérica con intento -
suicida; depresifn seve
ra.

II.- PROBLEMA

C4 report6 que toda la vida "habfa -
sufrido”. Su problema se desencadena a rafz de
que una vez lleg6 tarde a su casa y el padre -

la regafi§ por lo cual intentd suicidarse ingi-
riendo pastillas.

Las relaciones interpersonales, de -
la paciente, no eran buenas con su familia, ya
que recibfa golpes por parte de la madre desde
muy pequena. La madre la amenaz$ con quemarle
la boca si ella la acusaba con el padre. La --
agresividad de la madre era manifiesta también
para los hermanos de C4.

C4 presentaba conductas de llanto, -
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insomnio, suenos, terrorfficos, intento e idea
ciones suicidas.

C4 mostrbd buenas relaciones con el -
personal de la sala y fue cooperativa en el --
tratamiento psiquidtrico.
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