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INTRODUCC ION 

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

El ensayo conductual es una técnica 
que forma parte de los procedimientos de entre 
namiento asertivo. Este último, abarca todo - 
procedimiento terapéutico que lleve al incre-
mento de conductas asertivas. Wolpe y Lazarus 
(1966) 1/ definen la conducta asertiva como : 
" 	toda expresi6n socialmente aceptable de -
sentimientos y derechos." Por consiguiente, - 
este comportamiento puede considerarse como --
conducta social puesto que es reforzada por la 
mediaci6n.de otra persona. Esto es, cuando un 
individuo expresa verbalmente sus "sentimien--
tos y derechos" a otra persona ésta puede o no 
aprobar lo que dice dependiendo de lo adecuado 
de esa expresi6n. Skinner (1974) al hablar de 
la conducta humana señala que las pautas de --
comportamiento del hombre dependen, en parte,-
de las costumbres del grupo al que pertenece.-
La cultura en laque 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 prácticas del grupo que 
generan conducta ética y de la extensión de ta 
les prácticas 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 

L a o4 pon KLnó chnen, 1976, p. 117. A4.cmí4mo, 
R,ímm y Mcu te'r s (1980, p. 101) pnopoiu. onan una delí-
n4cí.6n 6 emej ante. 
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reforzar o castigadas (Skinner, 1974, p.437) . " 
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 específica). Lo que - 
determina que un individuo sea señalado como -
anormal. (o "loco") es la frecuencia conque pre 
sente comportamientos catalogados como inadap-
tados por su comunidad y por consiguiente, --
esta castigará tales conductas; el castigo -
irla desde el rechazo social por parte de la -
gente que lo rodea hasta la total reclusión en 
instituciones. De esta forma, las prácticas -
de castigo empleadas por el grupo social al --
que pertenece un individuo, catalogado como -
anormal, generan en éste respuestas de ansie-
dad. Rimm y Masters (1980, p. 95) las definen 
como un: "Patrón de actividad del sistema ner-
vioso simpático 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 verá más adelante, existe 
cierta controversia en relación al tema (Wynne 
y Solomon, 1955; Schachter y Wheelerk, 1962; - 
referidos por Rimm y Masters, 1980, p. 97). 

En un principio, se habló 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- 
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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 especifico de la - 
conducta asertiva, éste 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 hábitos de respuesta de ansie 
dad inadaptativos que se presentan como res- - 
puesta ante la gente con la que el paciente in 
teracttia. Hace uso de las emociones inhibido-
ras de la respuesta de ansiedad que provocan - 
en él las situaciones de la vida diaria (Wol--
pe, 1980, p. 95)." Asimismo, Rimm y Masters - 
(1980, p. 101) consideran que el entrenamiento 
asertivo es: "...todo procedimiento terapéuti-
co tendiente a incrementar la capacidad del --
cliente para adoptar la conducta asertiva de - 
manera apropiada". N6tese que para Wolpe la -
arsiedad es un factor de importancia en el de-
sarrollo de la conducta asertiva mientras que 
la posici6n de Rimm y Masters no es clara, ya 
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 simpática, per se, sino que es causa-
da por circunstancias externas (ambientales) -
en combinaci6n con la actividad del sistema --
nervioso simpático (Schachter y Singer, 1962;-
Schachter y Wheelerk, 1962; cit. por Rimm y --
Masters, 1980, pp. 97-98). Teniendo estas - - 

o pe 11 98 0, p. 15) conceptuae íza £ WexapJa conduc--
tuae como: „ ...la. apl cac 6n de p ncíp o.6 e tabPecL -
do4 expex¿men mente para la 4upe'uwi6n de háb.í toas - 
no adap tato voz pe)t4L4tente4" . 
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ideas en cuenta, Yates (1977). 	considera una --
explicación, basada en el contracondicionamien 
to, en donde se elimina una relación estímulo 
respuesta al unir al estimulo una respuesta al 
terna de mayor fuerza que la original. Esto -
es, romper la relación de un estimulo espectfi 
co, que provoca la respuesta, de ansiedad, esta 
bleciendo una respuesta asertiva que sea incom_ 
patible con la ansiedad sin que, como Wolpe lo 
hace, se tenga en cuenta un fundamento neuroló_ 
gico. 

De lo anterior, se desprende el he-
cho de que en este terreno no se cuenta con --
una base teórica universalmente aceptada. La 
falta de sistematización en los estudios; esto 
es, la diversidad de técnicas empleadas, la ca 
rencia de una conducta especifica 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 teórico único. 

Así venos que Wolpe (1980, p. 32) se basa - 
en el principio de inhibición recíproca 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 estímulos que pro— 
votan la respuesta de ansiedad, dicha respuesta debili-
tará el vinculo existente entre estos --
estímulos y la respuesta de ansiedad". 
Esta definición se asemeja a la de contra- -
condicionamiento pero, como se recordará, Wol- 
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pe concede importancia al factor neurológico - 
para explicar lo anterior. De hecho, el enfo-
que de Wolpe tiene sus raíces en los estudios 
de Pavlov sobre la fisiología cerebral y el --
condicionamiento clásico. De esta forma, se -
puede considerar la posición de Wolpe como me-
diacionista ya que toma en cuenta tanto a la - 
respuesta emocional (ansiedad) interna como a 
los componentes conductuales característicos - 
de esta y lo que es más importante, cómo 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. 1021 quien es considerado el pionero 
de las técnicas asertivas. Al igual que Wol--
pe, su posición teórica está fundamentada en -
los escritos de Pavlov; sin embargo, Salter --
conceptualizaba la conducta asertiva 3/ como -
un rasgo generalizado de excitación y por con-
siguiente, para él la conducta no asertiva era 
un estado de inhibición psicológica 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) expresión facial; con 
esto, el paciente debe exteriorizar su emoción 
por medio de movimientos faciales y corporales 
cuando la situación lo requiera; 3) contrade-
cir y atacar; cuando el paciente no está de --
acuerdo con alguien debe exponer su opinión --
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/ E'i nea .dad, U la nombnaba "excLtac dn" . 
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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 espontáneas ante estímulos incoe 
diatos (Rimm y Masters, 1980; Wolpe, 1980). A 
simple vista, las propuestas de Salter pueden 
resultar un tanto futiles pero, como se verá -
más 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 posición no difiere enormemente de la de --
Wolpe y Lazarus (1980) puesto que hacen uso de 
las estrategias de intervención propuestas por 
éstos 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 desórdenes --
conductuales. De esta forma, las habilidades 
sociales o interpersonales j/ son de gran im-
portancia para la prevención y tratamiento de 
muchos problemas conductuales. 

Por otra parte, existen autores que 
han contribuido, de una manera indirecta, al - 
estudio del entrenamiento asertivo. Especial--
mente, Moreno (1920; referido por Blatner, --
1973) quien desarrolló el psicodrama, cuyas --
raíces surgen de la 'teoría psicoanalítica; en 

4 E4.o4 .énmLno4 bon con4ídehado4 como 4Ln6nL 
mo6 de conducta aó entLva. 
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donde, por medio de representaciones, los impul 
sos, recuerdos, fantasías, 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) específica 
mente, las terapias del "rol fijo" y "rol exa-
gerado" cuya premisa básica sostiene que un --
cambio conductual conlleva un cambio en las --
cogniciones del sujeto. Por otra parte, exis-
ten técnicas que, sin derivarse de posiciones 
teóricas en psicología, se han empleado en el 
entrenamiento asertivo; tal es el caso de los 
métodos de actuaci6n teatral propuestos por --
Stanislavsky en el cual el actor tiene que "vi 
vir" o sentir su' papel (referido por Wolpe, --
1980, p. 107). 

La técnica empleada comúnmente 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 éste último. El pacien-
te se representa a sí mismo y el terapeuta a - 
alguien ante quien el paciente se encuentra - 
inadaptativamente ansioso o está 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 supervisión de un terapeuta, las respuestas 
más deseables en situaciones de conflicto in--
terpersonal". La secuencia del tratamiento es 
la siguiente: el terapeuta, representando a --
otra persona, inicia una observación en contra 

Atgunob la llaman "juego de toLeó" o "entne 
namLento en habílídaded 4ocLaled" . OXígLnaJ 
mente, Wolpe (1958k la !lam6 "p4Lcodnama 
conductual". 
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de lo que hace o dice el paciente y éste debe 
representar lo que harta o diría como si la - 
sítuaci6n 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 técnicas operantes surgidas 
de los paradigmas experimentales del trabajo 
de Skinner y colaboradores (referido por Wol-
pe, 1980, p. 235). Los procedimientos operan 
tes, de más relevancia, relacionados con el - 
ensayo conductual son: a) reforzamiento; con-
siderado como la administración 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) extinción; 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, más 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 más similares hasta establecer la conduc- 

6 Conocí. tambUr como "apnoxLmac.íone4 4uce 
4Lva4" o "dL6en.encLacL6n de 	4puesta" -_ 
(Banduna, 1969; cLt. pon. RLmm y Mastenó, -
1980, p. 21 1) . Pon. otea paute, Wolpe (1980 
p. 236) lo consídena como un ca.6o ebpecLa.e 
de te6oxzamí.ento. 
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ta deseada (Ribes, 1976; Rimm y Masters, 1980). 
Algunas veces, suelen emplearse procedimientos 
de castigo 7/ que, en términos generales, con-
sisten en la presentaci5n contingente de un --
evento aversivo después de ocurrida la conduc-
ta; "...tanto la presentación de un estímulo -_ 
aversivo como la retirada de algún estado de -
cosas positivo, se califican como castigos --
(Rimm y Masters, 1980, p. 387)". 

Por otra parte, existe un procedí- - 
miento primordial en el ensayo conductual cono 
cido con el nombre de modelamiento. Aunque --
existen autores que combinan reforzamiento (u 
otras técnicas 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 técnica operante, 
en el sentido estricto de la palabra, puesto - 
que para que se dé el aprendizaje por observa-
ci6n se requiere de representaciones perceptua 
les o conducta "cubierta" por parte de la per-
sona que observa al modelo (Bandura, y Walters, 
1974). Así, "el modelamiento consiste en expó 
ner al cliente ante uno o más individuos pre-
sentes (vivos) o filmados (simbólicos) que de- 
muestren las conductas que el cliente habrá de 
adoptar (Rimen y Masters, 1980, p. 146)". 

Existen otros elementos, igualmente 

77 En eL p'Le.b ente txaba jo 6e. utLUz6 un pno ee- 
' dLmLento aven4Lvo que LmpLLea la netLnada 

contingente de una necompenba (KazdLn, 1962 
cít. pon RLmm y Maztex4, 1980, p. 429) cono 
elido como "coto de nezpuezta"; ezpecL6Lca-
mente en la 6onma de "multa" como un compo-
nente en la economía de £Lcha4 . Ven método . 
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importantes, en la implementación del ensayo - 
conductual tales como el establecimiento de je 
rarqutas y el de la respuesta efectiva mínima. 
El primero se refiere a la presentación de si-
tuaciones sociales que vayan de un grado de --
complejidad mínimo a uno máximo; este procedi-
miento de jerarquizacibn de las respuestas in-
volucra, desde luego, el moldeamiento. El es-
tablecimiento de la respuesta efectiva mínima 
consiste en determinar la conducta meta para - 
lo que se requiere que el individuo responda - 
con un mínimo esfuerzo y que exista poca proba 
bilidad de recibir consecuencias negativas; --
esto es de gran importancia ya que la decisión 
tocante a lo adecuado o inadecuado de una con-
ducta varía 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 participación de dos tera-- 
eútas (cuando sea posible hacerlo) facilita - 
el ensayo conductual ya que pueden representar 
se situaciones sociales más complejas puesto - 
que el individuo podrá interactuar con dos per 
sonas al mismo tiempo. Igualmente, es de gran 
ayuda emplear actores que sirvan como modelos 
en la. representaclbn de las situaciones de in-
teracción social ya que con esto pueden lograr 
se ensayos más 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 duración). --
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 Resolución de Conflictos de - -
McEall y Lillesand (1971; cit. por Hersen, et. 
al., 1973), la Escala conductual para las Si--
tuaciones Críticas de Weinman (1972; cit. por 
Hersen, et. al., 1973). Por consiguiente, con-
sideramos que el uso de ciertas medidas indi-
rectas, en combinación con registros observa--
cionales, constituyen un apoyo en los estudios 
de ensayo conductual dado que proporcionan - -
una forma de comparar y evaluar los cambios --
conductuales logrados. 

Generalmente, el ensayo conductual - 
ha sido implementado en forma de tratamiento - 
individual (Lazarus, 1966; Lawrence, 1970; --
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 interacción - 
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 más 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-
presión adecuada de conductas socialmente acep 
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. También ha sido utilizado en combi 
nación con otras técnicas de tratamiento; - - 
Patterson (1972; referido por Hersen, op. cit.) 
combinó en ensayo conductual con un procedi- - 
miento aversivo conocido como "time-out" (tiem 
po-fuera) para tratar la conducta de dependen-
cia en un niño de nueve años. Nydegger (1972; 
cit. por Hersen, op. cit.) empleó condiciona--
miento verbal, ensayo conductual y desensibili 
zaci6n sistemática para tratar las alucinacio-
nes auditivas y visuales en un esquizofrénico 
paranoico. A continuación se presentan, en --
forma resumida, algunos resultados en relación 
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 --
proporcionó retroalimentación de sus respues-
tas (asertivas y no asertivas); el segundo gru 
po no recibió retroalimentación y el tercer --
grupo recibió un tratamiento placebo en el que 
se les dió una plática en la que se identifica 
ban situaciones no asertivas y al mismo tiempo 
les decían que debían de comportarse de una --
forma más asertiva. La medida de asertividad 
empleada fue la observación de la frecuencia - 
de las respuestas. Los resultados mostraron - 
que el primer grupo (ensayo conductual mas re- 
troalimentación) mostró mayor asertividad y me 
nos ansiedad ante situaciones sociales. Sin - 
embargo, no reportan seguimiento y el modela--
miento de la conducta asertiva no se dio en --
forma contigua. 



13 

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 neuróticos no institucionali 
zados y psicóticos institucionalizados. Para - 
este fin, realizaron tres estudios; en el pri-
mero, los pacientes neuróticos estuvieron bajo 
tres condiciones: a) modelamiento independien-
te donde el modelo expresaba verbalizaciones - 
de autoafirmación, b) la segunda condición, de 
nominada modelamiento dependiente, las conduc-
tas asertivas eran modeladas de forma servil, 
c) la tercera condición fue de no modelamien--
to; en el segundo estudio sólo se presentó el 
modelamiento independiente más instrucciones - 
al grupo de neuróticos; el tercer estudio se - 
llevó a cabo con pacientes institucionalizados 
para los cuales hubo cuatro condiciones: a) mo 
delamiento más instrucciones, b) modelamiento, 
c) instrucciones y d) no modelamiento. El 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 mostró un incremento de la - 
conducta asertiva en las condiciones de modela 
miento independiente y dependiente; sin embar-
go, los hombres en la condición 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 reveló que las - 
tres condiciones (modelamiento más 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-- 
blación no tuvo las mismas características. 

Hersen, Eisler y Miller (1973) eva-- 
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luaron la efectividad de las técnicas espectfi 
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 alcohólicos, neuróticos y 
psicóticos; éstos fueron asignados a cinco con 
diciones: 1) test-retest; en este grupo se pre 
sentaron las escenas en forma de pre-post test; 
2) práctica-control; aquí los sujetos observa-
.ron una película donde el modelo actuaba y se-
guidamente se les pedía que lo imitaran, no hu 
bo ensayos; 3) instrucciones; a los sujetos se 
les proporcionaba, oralmente, instrucciones es 
pecificas para lograr un comportamiento asen*  
vo; 4) modelamiento; los sujetos observaban al 
modelo filmado y luego ejecutaban la respuesta 
asertiva y se repetía si era necesario; 5) mo-
delamiento más instrucciones; esta condición - 
involucraba el procedimiento de las condicio-
nes 3 y 4. Se empleó una medida directa de la 
conducta asertiva que involucró la duración de 
la respuesta así como la intensidad del tono - 
de la voz. Los resultados fueron analizados - 
por medio de un análisis de varianza y. prueba 
T encontrándose que la observación de un mode-
lo filmado en combinación con instrucciones es 
pecificas facilita la adquisición 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 recibía re-
compensa atzn cuando respondiera adecuadamente 
a la conducta del modelo. Al tercer grupo se 
le implementó una terapia placebo y el cuarto 
grupo no recibió 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 generalización de la con 
ducta asertiva a otros contextos fue muy débil. 

Kirschner (1976) estudió la generali 
zaci6n de los efectos del ensayo conductual en 
32 estudiantes (hombres y mujeres) universita-
rios que hablan reportado escasa asertividad - 
en situaciones de interacción social. Los su-
jetos fueron asignados a tres grupos: en el --
primer grupo o condición extensiva solo se le 
modelaba una vez la respuesta asertiva; en el 
segundo grupo o condición intensiva se le mode 
laba cuatro veces la conducta asertiva; al ter 
cer grupo sólo se les mencionaba lo apropiado 
de desarrollar conductas asertivas. Los resul 
tados-mostraron que los efectos del ensayo con 
ductual sólo fueron generalizados en situacio-
nes similares a las empleadas en el tratamien-
to. Asimismo, se dio una mayor generalización 
cuando mayor era la duración de las sesiones -
(.40 minutos era el máximo de duración de una -
sesión 1. 

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 
recibió tratamiento y el segundo recibió tra-
tamiento placebo donde se les proporcionaron - 
consejos sobre como ser menos agresivos. Los 
resultados mostraron que el grupo que recibió 
ensayo conductual fue menos agresivo que el --
grupo control. Reportan un seguimiento infor-
mal que apoya los resultados obtenidos. 

Rathus (1972) estudió los efectos -- 
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del modelamiento en comparación con el no mode 
lamiento para incrementar conducta asertiva. - 
Utilizó el ensayo conductual en su modalidad - 
de grupo en mujeres universitarias que habían 
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 éstos de-- 
btan imitarlo; b) placebo; los sujetos eran ex 
puestos a un modelo filmado pero no se les pe-
día que imitaran la conducta; c) no tratamien-
to. Los resultados mostraron que el primer --
grupo que recibió ensayo conductual mostró 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 modificación de la conducta no asertiva tan 
to en pacientes institucionalizados como en --
aquellos que presentan leves problemas de adaE 
tación social. Sin embargo, existe escasa evi 
dencia en cuanto a su efectividad a largo pla-
zo; especialmente en aquellos pacientes que --
han sido internados en instituciones psiquiá-
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 dificil 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 atención a la transferen 
cia y mantenimiento 8/ de la conducta fuera --
del medio ambiente terapéutico. Consideramos, 
que si las contingencias fuera del medio tera-
péutico son comparables a las presentadas du-
rante el tratamiento - la conducta asertiva --
será transferida; y será mantenida ya que las 
contingencias la sostienen. 

Por lo tanto, el objetivo del presen 
te trabajo consistió 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 terapéuticos (hogar, trabajo, ami 
gos). Considerando al fen6meno de reinciden--
cia como una variable estrechamente ligada a - 
las contingencias medio ambientales. Concep--
tualizando a dicho fen6meno como el hecho de - 
que las pacientes volvieran a comportarse de - 
forma no asertiva independientemente de que --
fuesen hospitalizadas. 

La tkanó £ e&evic& y €l manten ímLento de la. M4 pue4ta 
pueden óeA ví o4 como un conttnuo que- dependen de --
la.6 dímemíone4 a'tbí:tnu t ab de tc.empo y upacLo (Kan-
ton, 1959; Skínnex, 1953, 1963; neJeLLdoó pon Maxho--
¿Lvi, S Lege2 y Ph í,e,Upb, 1976) . 
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METODO 

El presente trabajo se llev6 a cabo 
en la sala psiquiátrica, sección mujeres, del 
Hospital Central Militar. Primeramente descri 
biremos la situación de la institución donde - 
se llev6 a cabo el trabajo así como las condi-
ciones de la sala psiquiátrica. Seguidamente, 
se efectúa la descripción del método empleado 
para abordar el problema. 

Al describir la situación del Hospi-
tal Central Militar es importante mencionar --
que el objetivo de esta institución es prestar 
servicio ntédicó gratuito en las diversas espe-
cialidades médicas a militares y a sus familia 
res, y dar atención a civiles mediante el pagó 
de una cuota. El objetivo principal de la sa-
la de mujeres es diagnosticar y dar tratamien-
to psiquiátrico a las pacientes internas así - 
como a las que se les ha dado de alta. La sa-
la cuenta con una población que fluctúa entre 
15 pacientes como m1nimo y 24 como máximo. La 
sala funciona bajo un sistema de "comunidad te 
rapéutica" el cual fue implementado por los -- 
psiquiátras que ahí 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 así como 
los propios de las pacientes. 

b)Psicoterapia individual 

c)Terapia ocupacional 

b e 4 mema opeJLd conjuntamente can ee &a~ento. 
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d) Psicofármacos 

e) Deportes 

f) Horas sociales. 

Asimismo, como una parte de los mato 
dos de diagn6stico se aplican pruebas psicoló- 
gícas (WAIS, TAT, MMPI, Bender, Machover, Zung, 
Zacks y otrasi, "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- - 
tría, 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 físi 
co, la sala cuenta con doce habitaciones do- _ 
bies, tres consultorios, un baño 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 
fermerfa, un cuarto de separo y un cubículo de 
psicología 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, existía el inconveniente de que la sala no 
poseía datos cuantitativos que pudieran propor 
cionar una información confiable acerca de --
este problema. Ante la falta de estos datos -
nos cuestionamos: ¿cuál o cuáles son los deter 
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DIAGRAMA DE BLOQUES PARA PASOS A SEGUIR EN LA 

INVESTIGACION 

Diagrama 	1 

i6n 

Revisión de expedientes clínicos 

Problema, hip6tesis y'objetivo1 

Selección de la muestr 

Aplicación de cuestionarios, entrevistas y listas 
checables 

Diagnóstico Conductual 

Definición de categorías conductuales 
.y  

DISEÑO EXPERIMENTAL 

Linea base 

Tratamiento 

Entrenamiento asertivo por medio del juego 
de roles 

aluaci6n de la conducta terminal 

ISequiniento 
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minantes que hacen que una persona presente - 
una o varias conductas anormales, las cuales - 
conlleven a un reingreso?, ¿será el medioam- - 
biente familiar, social, o laboral de la pa- - 
ciente al egresar de la sala, o serán los di--
versos tratamientos, o ambos? 

Para delimitar nuestro problema de -
investigacibn, primeramente habla que esclare-
cer que era un reingreso y que una reinciden-
cia. Si tomabamos en cuenta un reingreso, --
este sería considerado como las veces que una 
paciente ingresaba a la sala después 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 conllevándola a un nuevo ingreso. 

En base a lo anterior se llevó a --
cabo un período de observación de 5 meses en -
donde se obtuvo un porcentaje de 38% en rela--
ci6n a reingresos obtenidos con una muestra de 
36 pacientes. Al mismo tiempo se realizaron - 
registros anecdóticos con el fin de conocer, -
"a grandes rasgos", las conductas que emitían 
las pacientes en la sala. Conjuntamente con - 
la observación, se hizo la revisión de los ex-
pedientes clínicos, esta parte del trabajo con 
sistió en revisar y extraer datos (nombre com-
pleto de la paciente; edad; situación económi-
ca; estado civil; lugar de recidencia; depen---
dencia económica; numero de hijos; número de - 
personas que viven con la paciente; principales 
causas por las que la paciente ingresó; diag--
nóstico psiquiátrico y fármacos que le eran --
administrados) de la historia clínica de las -
pacientes. Primeramente, se revisaron las --
"hojas clínicas" 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 revisión de otro ex 
pediente donde se encontraba la historia clini 
ca completa. 

De la población total (36 pacientes) 
se obtuvieron los siguientes datos: segun la - 
clasificaci6n de la APA (1968), por categorías 
de problemas, el porcentaje más alto fue de --
"neurosis" (ver tabla 1); en cuanto a diagnós-
tico psiquiátrico 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 fármacos preescritos 
se obtuvo que un 25% de las pacientes tomaban 
4 fármacos al día (ver tabla 3); en cuanto a - 
la edad, el porcentaje mayor (33%) osciló en-
tre 14-y• 20 años (ver tabla 4); en lo que se -
refiere a la escolaridad el porcentaje más --
alto (19.4%). lo ocuparon las pacientes que te-
nían estudios secundarios incompletos (ver ta-
bla 5) ; el porcentaje más alto (50%) en lo que 
respecta al estado civil fue ocupado por las - 
pacientes solteras (ver tabla 6); y por filti--
mo, el porcentaje más alto (30.5%) en cuanto a 
dependencia económica fue ocupado por las pa--
cientes que dependían del esposo o del padre - 
(ver tabla 7). 

De la revisión de las historias clí-
nicas, de la observación (regi.stros anecd6ti--
cos), del reporte verbal del personal así como 
de las pacientes, pudimos deducir una hipóte--
sis tentativa en el sentido de que el medio --
ambiente recreativo, familiar y/o laboral pu--
diera ser uno de los determinantes básicos en 
el problema de las reincidencias. Es por esto 
que consideramos a la sociedad como una de las 
principales emisoras de contingencias "proble-
máticas" 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 interacción social. 

Considerando la problemática que pre 
sentaban las pacientes en relación aun manejo 
adecuado de las contingencias en su contexto - 
social se consideró que el entrenamiento aser-
tivo serla el más adecuado a la problemática - 
presentada; específicamente el ensayo conduc'---
tual ya que por medio de esta se podría 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 técnica 
proporciona una participación más activa por - 
parte de la paciente lo que podría llevar a un 
"enriquecimiento" de la situación terapéutica 
y de su repertorio en general. 

Al tener delimitado el problema de - 
investigaci6n planteamos la siguiente pregunta: 
¿Es el entrenamiento en habilidades sociales - 
lo suficientemente efectivo para generalizar - 
repertorios a situaciones extra-terapéuticas - 
(casa, trabajo, etc.) en pacientes psiquiátri-
cos y por lo tanto evitar con ello posibles --
reincidencias? 

En base a la pregunta anterior formu 
lamos la siguiente hipótesis: el entrenamiento 
en habilidades sociales, por medio del ensayo• 
conductual incrementa repertorios sociales en 
pacientes psiquiátricos y les permite un mejor 
manejo de las contingencias evitando situacio-
nes problemáticas y ofreciendo una posibilidad 
para prevenir futuras reincidencias. 



24 

Para poder llevar a cabo la hip6te--
sis planteada desarrollamos el objetivo gene--
ral del trabajo y en base a este los objetivos 
específicos. 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 específicos: 2/ 

a) Ante un modelo que ejecute diferentes res-
puestas sociales (contacto visual, contacto 
físico positivo, habla coherente) adecuadas 
al contexto familiar, la paciente discrimi-
nará entre estas ejecutando la respuesta --
apropiada. 

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

c) Ante un modelo que ejecute diferentes res-
puestas sociales (contacto visual, contacto 
físico positivo, habla coherente) adecuadas 
al contexto laboral, la paciente discrimina 
rá entre estas ejecutando la respuesta agro 
piada. 

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

2/ Ve.n. ctjadLe.e. 1 pana ¿ob nc í,óoa a, b, c, y d. 
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nal) la paciente discriminará entre estos - 
ejecutando la respuesta apropiada. 

e) La paciente generalizará lo aprendido a si-
tuaciones de su medioambiente natural (fami 
liar, social y laboral). 

Seguidamente, hicimos la selección - 
de la muestra a través de métodos aleatorios - 
(muestreo probabilístico, en donde las unida-
des de observación se seleccionaron al azar; - 
teniendo un enlistado de las pacientes se ex-
trajo la muestra mediante el método de lote- - 
rla). Se seleccionaron a 8 pacientes, 4 inte-
graron el grupo experimental y 4 el grupo con 
trol (ver esquema 1), basándonos en los casos 
de pacientes que radicaban en el D.F. o área - 
Metropolitana; esto ante la imposibilidad de - 
tomar casos que radicaban en provincia, ya que 
al dárseles de alta habla una probabilidad muy 
elevada de que no siguieran asistiendo al tra-
tamiento. En lo que respecta a edad, estado - 
civil, escolaridad y nivel socioeconómico, la 
muestra fue heterogénea debido a que no exis--
tlan casos con condiciones exactamente igua- - 
les. 

Grupo 
Experimental 

Grupo 
Control 

Trat. conductual Trat. psiquiátrico 

No reincidentes No reincidentes 

Paciente P2 
Paciente P3 

Paciente Cl 
Paciente C3 

Reincidentes Reincidentes 

¥¥¥¥ Paciene Si 
paciente 

Esquema 1: tormacion ae los grupos experimen 
tal y control 



26 

Una vez seleccionada la muestra se - 
procedi6 a la aplicaci6n de tres tipos de medí 
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 aplicó un cuestiona 
rio (ver apéndice 2) previamente diseñado para 
obtener los siguientes datos: 

a) datos personales 
b) ambiente económico 
c) ambiente familiar 
d) ambiente social 
e) ambiente hospitalario. 

Estos cuestionarios también poseían 
un anexo para datos de reiñcidentes o no rein-
cidentes. 

El siguiente paso fue la aplicaci6n 
de una entrevista 3/ la cual contenta los si--
guientes puntos: 

a) datos personales de la paciente 
b) presentación del problema 
c) historia médica 
d) impresi6n clínica 

Este tipo de entrevista englobaba --
los aspectos importantes del problema que aque 
jaba a la paciente. 

Por último, se empleó una "lista che 

emoó hetomado aquí la b eeuencLacL6n de entAe 
'- 	vísta. cuca de Lad p'u c tLeaó de la ENEPI. 
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cable" o "lista de cotejo" (ver apéndice 3) - 
que consisti6 en la presentación de frases u - 
oraciones (por escrito) que expresaban determi 
nada conducta la cual fue contestada por las - 
enfermeras (puesto que éstas 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 contenta los siguientes puntos: 

a) interacci6n de la paciente con otras compa-
ñeras 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 diagnostico conductual (para cada una de --
las pacientes). Para llevar a cabo este análi 
sis nos basamos en los componentes de un diag-
n6stico comportamental (Kanfer y Saslow, 1969) 
4/, el cual contiene los siguientes puntos: 

- Análisis de la situación problema. Las prin 
cipales quejas del paciente se clasifican en 
grupos de excesos y deficiencias comportamen 
tales. En cada grupo se describen las dimen 
siones de frecuencia, intensidad, duración,-
propiedad de la forma y condiciones del este 

En Kan eic y PhLW.pb, Ptú.nc í,pLo4 de apnend .zafe en - 
£g tenapía del compo'ctamí.ento, 1976, p. 565 y 566. 
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mulo. 

- Aclaraci6n de la situación 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. 

- Análisis motivacional. Como los estímulos - 
reforz ñtes son ideosincráticos y dependen,-
en su efecto, de un número de parámetros dni 
cos para cada sujeto, se establece una jerar 
quia de personas, eventos y objetos particu-
lares, los cuales sirven de reforzadores res 
pecto a aquél. 

- Análisis de desarrollo. Se hacen preguntas - 
acerca del equipo biológico del paciente, de 
sus experiencias socioculturales y del de- - 
sarrollo característico de su comportamien-
to. 

- Análisis 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 éxito los comportamien 
tos autocontrolados. 

- Análisis de las relaciones sociales. Se lle 
va a cabo un examen del desempeño social del 
paciente para evaluar el grado de significa-
ci6n de las personas que integran su medio y 
que tienen alguna influencia en los comporta 
mientos problemáticos, o que se ven influí--
dos por el paciente en sus propias satisfac-
ciones. 

- Análisis del ambiente social, cultural y fi- 
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sico. Se extiende el análisis 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 análisis anterior, se procedi6 a la 
definición de categorías conductuales. Dado --
que el enfoque de este trabajo estuvo encamina 
do hacia el entrenamiento en habilidades socia 
les, las categorías conductuales se definieron 
en base a la ejecuci6n de conductas sociales - 
adecuadas e inadecuadas al contexto social que 
se presentaba en cada sesión a las pacientes.-
Se registraron cuatro bloques conductuales: 

al. oxientaci6n espacio-tiempo-persona (era im-
portante conocer si las pacientes estaban -
"conscientes" del lugar en donde se encon-
traban, el día en que estaban "viviendo" --
así como el saber "quienes son"). 

b) aseo (uno de los objetivos era el de que --
las pacientes cuidaran más su aspecto físi-
co, ya que reporte verbal de algunas de --
ellas eran "regañadas" por no andar "hm- -
pias y bien vestidas"). 

c) conductas adecuadas a la escena (era impor-
tante conocer cómo la paciente, por medio - 
del ensayo conductual, aprendía a responder 
asertivamente en la situación problemática -- 
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que se le presentaba) 

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

El primer bloque, referente a la --
orientación espacio-tiempo-persona (OETP) invo 
lucró el reporte verbal de la paciente, del --
nombre y apellidos completos, edad, fecha de -
nacimiento, hora del día, lugar y tiempo de --
permanencia en la sala o de haber sido dada de 
alta. Estas categorías se computaron en base 
a su ocurrencia o no ocurrencia durante cada - 
sesión. 

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

El tercer bloque, referente a las --
conductas adecuadas a la escena, involucró las 
siguientes categorías: 5/ 

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

b) Contacto físico iniciado: cualquier conduc- 

esnob ne tomado aquí !ad de4 Ln í cíoneó, paca £ob Lncí--
4o6 a), b) y c)., dadas pon Rc;bed, E. TécnLcab de modL  
6Lcac L6n de conducta. 1976, pp. 113 y 141. 
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ta de la paciente que la haga entrar, 	sin 
violencia, en contacto físico con el modelo 
-tocarlo en cualquier parte del cuerpo, to-
marle la mano, abrazarlo, dar palmaditas, - 
besarlo. 

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

d) Postura adecuada: al caminar, sentarse, o - 
estar de pie la paciente tendrá la espalda 
recta, la cabeza erguida, las piernas lo --
mas juntas posible y los brazos paralelos -
al cuerpo, cruzados al frente o en el rega-
zo. 

e) Conducta asertiva: la ejecuci6n total de --
las normas o reglas contenidas en la esce--
na; esto es, el rol manifiesto en situacio-
nes familiares, recreativas y laborales --
(ver apéndice 1). 

El cuarto y ultimo bloque involucr6 
las siguientes categorías conductuales: 6/ 

a,) Manerismos: conducta motora, voluntaria y -
no espasmódica, que involucra rotaciones --
rítmicas y rápidas de manos y dedos. 

b) Tics: conducta motora repetitiva que involu 
cre parpadeo, movimiento de miisculos Lacia- 

67 	od L cízo.4 6 1, g}, h) y ¡1 óe han ne tomado - 
£a.s de6ín c One.b dada, pon. Rcbe,s, op. c t., pp. 142 
143. 
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les, contracciones abdominales o movimien-
tos de cabeza, torso y extremidades. 

c) Alucinaciones: reporte verbal, sin que exis 
ta un estímulo físico externo, de percepcio 
nes auditivas, visuales, olfativas, tacti--
les y gustativas. 

d) Ilusiones: reporte verbal, ante un estimulo 
físico externo, que involucre percepciones 
auditivas, olfativas, tactiles y gustati- - 
vas. 

e) Delirio: reporte verbal, sin la presencia - 
de un estimulo físico externo, de acciones
"ficticias" en que está involucrado el suje 
to. 

f) Agresi6n física: conducta motora, intensa o 
violenta, que involucre golpes, con alguna 
parte del cuerpo o con objetos, al modelo -
o a los registradores. 

g) Agresi6n verbal: conducta verbal-vocal de - 
volumen, tono e inflexión intensa que invo-
lucre palabras, frases u oraciones peyorati 
vas dirigidas al modelo o a los registrado-
res. 

h) Llanto: conducta que se refiera a llorar, -
gimotear o quejarse sin lágrimas sin que --
exista un estimulo físico externo que provo 
que esa respuesta. 

i) Habla incoherente: conducta verbal-vocal --
que involucre la unión arbitraria y azarosa 
de las palabras en frases u oraciones o la 
distorsión 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 estimulo físico externo que provo 
que esa respuesta. 

k) Mutismo: ante la presentación de un estimu-
lo (presentado por el modelo) el sujeto no 
emitirá ninguna respuesta, ya sea verbal-yo 
cal o verbal-motora. 

De este ultimo bloque de categorías 
conductuales se computó la frecuencia en cada 
sesión. 

DISEÑO EXPERIMENTAL 

Sujetos. 

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

P1: sujeto del sexo femenino de 19 años de - - 
edad; soltera sin hijos; con un nivel so--
cioeconómico alto; con estudios a nivel --
preparatoria; con un diagnóstico psiquiá-
trico de "depresión" (con intento suicida 
y trastorno psicosexual). Pl habla reinci-
dido dos veces (ver apéndice 4). 

P2: sujeto del sexo femenino de 21 años de --
edad; casada con un hijo; con un nivel so-
cioeconómico medio; con estudios a nivel - 
de secundaria y comercio; con un diagnósti 
co psiquiátrico de "depresión severa" (.con 
reacción suicida y homicida). P2 no habla 
reincidido anteriormente (ver apéndice 5). 
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P3: sujeto del sexo femenino de 18 años de - - 
edad; casada sin hijos; con un nivel socio 
económico bajo; con estudios a nivel de se 
cundaria y comercio; con un diagnóstico --
psiquiátrico de "neurosis depresiva" (con 
riesgo suicida). P3 no había reincidido - 
anteriormente (ver apéndice 6). 

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

C1: sujeto del sexo femenino de 22 años de --
edad; casada con dos hijos; con un nivel -
socioecon6mico medio; con estudios a nivel 
de primaria; con un diagnóstico psiquiátri 
co de "personalidad bordeline" (con inten-
to suicida). Cl no había reincidido ante-
riormente (ver apéndice 8). 

C2: sujeto del sexo femenino de 68 años de --
edad; casada sin hijos; con un nivel socio 
económico alto; con estudios a nivel de --
maestría; con un diagnóstico psiquiátrico 
de "depresión unipolar" (con intento suici 
da). C2 había reincidido tres veces (ver - 
apéndice 9) . 

C3: sujeto del sexo femenino de 19 años de --
edad; soltera sin hijos; con un nivel so--
cioeconómico medio; con estudios a nivel - 
de secundaria; con un diagnóstico psiquiá-
trico de "neurosis depresiva" (con trastor 
no psicosexual e intento suicida). C3 no - 
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habla reincidido anteriormente ;(ver apéndi 
ce 10). 

C4: sujeto del sexo femenino de 16 años de --
edad; soltera sin hijos; con un nivel so--
cioecon6mico bajo; con estudios a nivel --
de: secundaria; con un diagnóstico psiquiá-
trico de "depresión severa" (con intento -
suicida). C4 habla reincidido dos veces --
(ver apéndice 11). 

Escenario. 

Se trabaj6 en un' cubículo adjunto a 
la sala de psiquiatría 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 
cubículo se encontraban un escr¥i.toro, un li-
brero y cinco sillas (ver figura 1). 

Materiales. 

Se emplearon hojas de registro, relo 
jes, lápices, fichas de cart6n, libros, tarje-
tas "motivacionales" y cosméticos. 

Reforzadores. 

Se emplearon dos tipos de reforza- - 
miento: a) Social. El cual involucraba la apro 
baci6n verbal por parte del experimentador-mo-
delo de las - respuestas asertivas emitidas por -
las pacientes y el contacto físico positivo --
que consistía en dar palmaditas a las pacien-
tes. b) No social. Consistente en fichas de --
cart6n que se daban al final de cada sesión, -
los que al final del tratamiento fueron canjea 
das por libros y tarjetas "motivacionales". 
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Figura 1: representación esquemática del escenario utili 
zado; donde se llevó a cabo el tratamiento. 
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Tipo de registro. 

Se utilizaron dos formas de medidas 
directas, específicamente para la fase experi-
mental (ver hoja de registro 1). La hoja de - 
registro incluía cuatro secciones: la primera, 
referente a los datos de la sesión (día, hora, 
etc.) y la paciente (nombre de ésta); la segun 
da, referente a las conductas denominadas como 
orientación espacio-tiempo-persona; la tercera 
relacionada a las conductas presentadas duran-
te los ensayos conductuales; la última parte - 
se refería a las conductas "inadecuadas" que - 
pudieran presentarse a lo largo de la sesión. 

Para la segunda y tercera sección de 
la hoja de registro se empleó un registro de - 
ocurrencia que consistió en anotar si se pre-
sentaba o no la respuesta:.. En lo que respec-
ta a la cuarta sección se utilizó un registro 
de frecuencia donde se anotaba el número de ve 
ces que se presentaba la o las conductas duran 
te la sesión. 

Confiabilidad. 

Para obtener la confiabilidad en los 
registros de ocurrencia se utilizó la siguien-
te fórmula: 

No. de acuerdos entre observadores 
= ------------------------------------------ e C No.  de acuerdos + No. de desacuerdos 	X 100 

Para el registro de frecuencia se --
utilizó la siguiente fórmula: 

% de C = No. menor de eventos 	istrados  No. mayor de eventos registra&s 
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HOJA DE REGISTRO 1 

Paciente 	Condición 	Sesión 

Hora inicial 	Hora final 	Fecha 

Regis;:rador 	Conf iabilidad 

No ; Ed I FeN f FeA I HoD 1 Lu I TiP 

As 

B 	u 	C 	D 	V 	Z 	PC 

Ma 	I Ti I Al 1 I1 1  De" j AgF 1 AgV 1  Ll , Ri 1 Mu 1PeI  1 HaI 1 
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La confiabilidad se obtuvo, entre 
dos registradores, para cada sesión 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 psiquiátrico; ambos trata--
mientos fueron a nivel individual. El trata-
miento psiquiátrico, a nivel individual, se --
llevaba a cabo dos veces por semana, no teni-
endo una duración específica de tiempo. A ni-
vel de grupo las pacientes tenían una sesión -
por semana. Al mismo tiempo, las pacientes --
estaban bajo tratamiento psicofarmacol6gico 
(ver tablas 10 y 11). Los datos de fármacos - 
se obtuvieron por medio de un registro diario 
(ver hoja de registro 2) que se obtenía a tra-
v6s de los "expedientes metálicos" y en donde 
se encontraba anotado el nombre del fármaco y 
la dosis correspondiente. Cabe aclarar que --
pese a que la paciente tenia preescrito cierto 
fármaco, este podía ser o no tomado dependien-
do de las instrucciones del médico sin que el 
cambio o suspensión del fármaco fuera anotado 
en dicho expediente. 

Fases utilizadas para llevar a cabo 
este trabajo: 

a) Línea 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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Línea base.-  Durante esta fase se --
presentaron nueve escenas de ensayos conductua 
les; las primeras tres escenas fueron referen-
tes a la situación familiar, las siguientes --
tres escenas fueron referentes a la situación 
recreativa, y las últimas tres referentes a la 
situación laboral. En cada una de las escenas 
se presentaba una situación reforzante, casti- 
gante y de extinción respectivamente. 

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

Se presentaron tres sesiones de lí-
nea base con una duración 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 sesión. Tres escenas estuvieron elabo 
radas de antemano y la última se refería a una 
situación en específico que ocasionaba un pro-
blema a la paciente. Esta última escena era - 
narrada por la paciente y seguidamente el mode 
lo le solicitaba que actuara lo que harta o di 
ría en esa situación, si la respuesta no era - 
asertiva el modelo representaba la respuesta - 
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adecuada y la paciente tenia que repetirla - -
hasta ejecutar la respuesta asertiva. 

Las primeras tres escenas fueron se-
mejantes a las condiciones referidas en línea 
base (situación castigante, reforzante y de --
extinción en contextos recreativos, laboral y 
familiar); a diferencia de que una vez que la 
paciente emitía la respuesta esta era reforza--
da. 

Si la paciente no cumplía con los re 
quisitos de asertividad el modelo le mostraba 
como hacerlo, daba instrucciones y se repetía 
la escena. 

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

La duración de las sesiones fue de - 
treinta minutos, como máximo, diariamente (de 
lunes a viernes) durante 10 días para las pa--
cientes P2, P3 y P4; para la paciente Pl fue. -
de 15 días ya que por su historial clínico y -
su marcado déficit en conducta asertiva los --
diez resultaron insuficientes. Asimismo, esta 
paciente tuvo una estancia más prolongada que 
las otras y por consiguiente se prolongó el --
tratamiento. 

Dado que las sesiones fueron diarias, 
se introdujo un sistema motivacional, por me-
dio de fichas de cartón, 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 ponían las iniciales del nom-
bre de la paciente así como la fecha en la que 
se les habla dado para evitar con esto posi- - 
bles pérdidas; asimismo, en cada sesión, la - 
paciente tenla que llevar todas las fichas acu 
muladas; por otro lado, se anotaba en la hoja 
de registro si la paciente había recibido fi-
cha en esa sesión. 

Sondeo.-  Un día posterior a la dlti-
ma sesión de tratamiento se inició el sondeo,-
en esta fase se seleccionaron cuatro escenas - 
al azar de las que se habían 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 proporcionó ninguna contingencia. Simple- 
mente se le pedía a la paciente que actuase la 
escena. La duración de esta fase fue de una - 
sesión de treinta minutos. 8/ 

Prueba.-  Al día siguiente dé finali-
zado el sondeo sé llevó a cabo la fase de --
prueba. En esta fase se elaboraron cuatro es-
cenas que no hablan sido presentadas, cumplien 
do cada una con las condiciones señaladas con 
anterioridad. Igual que en el sondeo, el mode 
lo no proporcionó ninguna contingencia. La pa 
ciente actuó cada una de las escenas. La dura-
ci6n de esta fase fue de una sesión de 30 minu 
tos. 9/ 

Seguimiento  . - Esta última 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 -- 

81 Fcue. 4e.Tc1c4a pon ¡Ubes, E. op. c í t. , p. 96 
Y/ Fose 6eñaeada pon. ¡Ubes, E. op. c.2.,  p. 97 
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REGISTRO DE SEGUIMIENTO 

HOJA DE REGISTRO 

Paciente: 	 Semana: 

Fecha de egreso: 

INGRESO 1 EGRESO 

PACIENTE 	1 día-mes-año Idía-mes-año 
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control hablan reincidido. Este registro se -
llev6 a cabo una vez que la paciente estuvo --
dada de alta. 

Resultados. 

Inicialmente se analizarán los resul 
tados individualmente (intrasujetos del grupo 
experimental) por fase para cada una de las ca 
tegortas conductuales, y se hará una compara-
ción en términos de "ganancia" en porcentajes, 
de línea base a fase de prueba. 

Seguidamente se. analizaran los datos 
intersujetos (del grupo experimentali por fase, 
para cada una de las categorías conductuales e 
igualmente se compararán en términos de "ganan 
cia" en porcentajes, de línea base a fase de - 
prueba. 

'Los datos obtenidos en cada una de - 
las sesiones de cada fase así como su represen 
taci6n gráfica pueden verse en la tabla 12 y - 
figuras 10-11 para P1; 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 categorías que se analizarán a 
continuación. 

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

Los resultados obtenidos con P1 se - 
encuentran representados en la figura 2 (ver - 
tabla 13). Para Pl en la fase de línea base - 
en la categoría de OETP obtuvo un 85.7%; en la 
categoría 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 categorías 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 
rías 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 línea base a fa-
se de prueba obtuvo, en la categoría de OETP - 
un incremento de 14.3% en la categoría de aseo 
se mantuvo estable en 100%; la ASERTIVIDAD se 
incrementó 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 línea base - 
en la categoría 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. Así podemos ver que P2 de línea 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 171. Para P3 en la fase de línea base - 
en la categoría 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''Z 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 línea base a fase de prueba se mantu 
vo estable en 100% en la categoría 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 línea base - 
en la categoría de OETP obtuvo un 97.6%; en -- 
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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 linea 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 decrementó a un 
0%. 

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

En línea base en la categoría OETP - 
(ver figura 6), P3 obtuvo un 100% en la ejecu-
ción; P4 un 97.6% P¿ un 92.8% y Pl un 85.7% --
siendo el más bajo. De lo anterior se despren 
de que la diferencia más notoria fue de Pl con 
un 24.3% en relación a P3; P2 y P4 obtuvieron 
un decremento no muy significativo de 7.2% y - 
2.4% respectivamente en relación a P3. En la 
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categoría 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 ¡SERTIVIDA.D (ver figu 
ra 8), P4 obtuvo un 62.9% siendo el más alto;- 
P2 obtuvo un 60.6%; P3 un 56.9% y P1 un 27.2% 
siendo el más bajo, lo que indica que Pl tensa 
una diferencia de 35.7% en relación a P4; te--
nía una diferencia de 2.3% en relación a P4, y 
P3 tenla una diferencia del 6% en relación 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%; P1 un 46.2% y P2 un 16.6% siendo el más 
bajo; además Pl fu é la única que presento "ri-
sa inapropiada" obteniendo un 42.2%. Lo ante-
rior indica que P4 presentaba un decremento de 
3.7%; P1 un 9.8% y P2 un 39.8% en relación a 
P3. 

En la fase de tratamiento en la cate 
goria de OETP el porcentaje más 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 
relación a Pl. En la categoría de aseo, P1, -
P2 y P4 obtuvieron un 100% siendo P3 el mas --
bajo con 93.5% lo que indica un déficit en re-
lación a las anteriores de un 6.5%. En ASERTI 
VIDAD P3 obtuvo un 78.7%, siendo el más alto;-
P2 un 74.3%; Pl un 71.2% y P4 un 69.2% lo que 
indico que en relación a P3, P2 tuvo un défi--
cit de 4.4%; P1 un 6.6% y P4 un 9.5%. En res-
puestas "inadecuadas" (manerismos) P4 obtuvo -
un 24.4%, P1 un 23.9%, P2 un 22.07% y P3 un --
19.9%; además Pl presentó 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 relación a P4. 
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Tanto en la fase de sondeo como en - 
la de prueba P1, P2 y P3 obtuvieron 100% en --
las categorías de OETP, aseo y  ASERTIVIDAD, --
mientras que P4 obtuvo un 100% en OETP y aseo 
presentando un 95% en  ASERTIVIDAD, lo que indi 
co que tuvo un déficit del 5% en relación a --
las otras pacientes. Asimismo, en respuestas 
"inadecuadas", Pl, P2, P3 y P4 alcanzaron un - 
0%. Además 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 situación de terapia --
psiquiátrica. De este modo, no fue posible --
efectuar comparaciones a nivel de porcentajes 
de ejecuciones. Por lo tanto, la comparación 
entre los grupos se hizo por medio del segui-
miento. 

Ante la escasa cooperación por parte 
de los familiares de las pacientes y conside-
rando que los experimentadores resultaban una 
variable extraña en el contexto familiar de --
éstas, no fue posible obtener datos completa-
mente confiables de la situación extrahospita-
laria de la paciente por lo que la comparación 
entre el grupo experimental y el grupo control 
se hizo en base a la frecuencia con que las --
pacientes ingresaban a la sala durante un pe-
riodo de 7 meses después del tratamiento, a --
excepción de una paciente OP11 del grupo expe-
rimental que tuvo un registro de 6 meses, ya - 
que se empezó a trabajar con ella un mes des--
pués . 

Así vemos que las pacientes del gru- 
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po experimental, después de su salida, no pre 
sentaron ningdn reingreso en ese período. Por 
el contrario, en el grupo control se presenta-
ron reingresos por parte de las pacientes que 
hablan sido dadas de alta. 

Por lo tanto tenemos que C1, quien - 
sólo una vez habla ingresado sumó dos reingre-
sos; C2 quién al inició del tratamiento sumaba 
tres reincidencias tuvo dos más; C3, al igual 
que Cl sumo dos reincidencias y C4 que inicial 
mente tenla dos tuvo una más (ver tabla 9). 

DISCUSION 

Los resultados obtenidos por el gru-
po experimental muestran que se logró un incre 
mento de la conducta asertiva así 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 período de seguimiento. 

Los presentes resultados empíricos - 
indican que la técnica del ensayo conductual - 
permite un incremento de la conducta asertiva. 
El hacer énfasis en las situaciones del medio-
ambiente (interacciones sociales) y la oportu-
nidad de ensayar estas interacciones permitió 
que las pacientes discriminaran fácilmente las 
respuestas, tanto apropiadas como inapropia- - 
das, que emitían en su medioambiente natural. 

Sin embargo, existieron otros facto-
res que favorecieron los hallazgos. El prime-
ro, consistió en que el ensayo conductual per- 



mitió una mayor participación de las pacientes 
durante las sesiones; según el reporte verbal, 
este tratamiento resultó "muy novedoso" para - 
ellas. El segundo factor está relacionado con 
las contingencias de reforzamiento (reforza- -
miento social) que resultó ser un incentivo --
para lograr una mejor ejecución durante las se 
siones de tratamiento. Basándonos en el reper 
torio verbal de algunas pacientes, puede decir 
se que el ensayo conductual fue más reforzante 
que la asistencia al tratamiento psiquiátrico; 
de acuerdo con los resultados obtenidos, las - 
pacientes del grupo control reingresaron a la 
sala durante el período de seguimiento, cosa - 
que no sucedió con el grupo experimental; de - 
aquí se desprende el hecho de que reforzar in-
mediatamente a la paciente cuando emitía una - 
conducta adecuada trata como consecuencia una 
participación más activa. Un tercer factor --
que se considera es el relacionado a las situa 
clones presentadas en el ensayo conductual que 
involucraron tres contextos sociales diferen-
tes (familiar, recreativo y laboral), lo que -
proporcionb una mayor oportunidad en la discri 
minación de respuestas entre uno y otros con--
textos. 

Asimismo, es importante mencionar --
que el incremento de la asertividad pudo deber 
se a factores extraterapéuticos, principalmen-
te a las contingencias medioambientales, que - 
por ser externas, escapaban a nuestro control. 
Sin embargo, la escasa cooperación por parte - 
de los familiares de las pacientes proporcio--
na un dato para replicar este punto en el sen-
tido de que la cooperación familiar es una con 
tingencia extraterapéutica que no funcionó --
como apoyo a la terapia y por lo tanto se con-
sidera que no pudo haber afectado, en un sentí 
do óptimo, la ejecución de las pacientes. 



Por otro lado, existe un punto que 
cuestiona seriamente los resultados obtenidos 
y el cual está relacionado con la economía de 
fichas. Estas se administraron para controlar 
la asistencia de las pacientes durante las se-
siones de tratamiento independientemente de la 
buena o mala ejecución que tuvieran las pacien 
te G durante estas. Sin embargo, la estructura 
ci6n de la economía de fichas no se apegó a --
los procedimientos y reglas mencionados por -
Aylion y Azrin (1968) por::1QJet)O.poible.sber. 
si  estas contribuyeron, en algún grado, al in-
cremento de la conducta asertiva. Pese a --
esto, hubo sesiones en que no se proporcionó - 
este tipo de contingencias y se pudo observar 
que no influía en las ejecuciones de las pa- - 
cientes. Es claro que no se puede garantizar 
que esta variable no haya influido en los re--
sultados obtenidos por lo que:- sería convenien-
te que en futuras investigaciones se tuviera - 
un mayor control sobre esta variable y determi 
nar la influencia de la misma en la ejecución 
de las conductas esperadas. 

En cuanto a la duración y el número 
de sesiones durante el tratamiento, es perti-
nente mencionar que para evitar "fatiga" o can 
sancio se estableció una duración de 30 minu-- 
tos para cada sesión. Podría haberse aumenta-
do el nf¥mero de sesiones de tratamiento para - 
cada paciente, como en el caso de P1, pero se 
observó que en las ultimas sesiones de trata---
miento las pacientes mostraron fatiga, ya que 
estas eran diarias y las pacientes asistían a 
ellas atzn después de haber egresado y se consi 
deró que el aumento de sesiones podría traer - 
como consecuencia que las pacientes no asistie 
ran. El dnico caso de inasistencia, durante - 
algunas sesiones, se presentó 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 relación a las otras pacientes. Otra 
variable extraña fue, que en una de las sesio- 
nes, la paciente Pl se presentó bajo el efecto 
de barbitúricos, ya que habla sufrido un desma 
yo (según reporte verbal del médico) debido a 
la falta de sueño, alimentación y dolor de ca- 
beza. 

Asimismo, la interferencia de los --
tratamientos psiquiátrico y farmacológico cons 
tituyó una variable en la cual se tuvo escaso 
control en el sentido de que no se pudo efec-
tuar una observación directa de la ejecución - 
de las pacientes durante las sesiones psiquiá-
tricas. En el caso de los fármacos, la admi--
nistración de estos estaba fuera de nuestra --
competencia, limitándonos sólo a registrar el 
fármaco, la dosificación 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 medición objetiva de - 
su ejecución (el tratamiento psiquiátrico sólo 
permitía la interacción psiquiatra-paciente y 
además no existía una .!cámara de Gessel para -
observar la sesión psiquiátrica) y, como se --
mencionó al inicio de esta discusión, el único 
dato de comparación fue el manero de reinciden 
cias registradas durante el seguimiento. Pese 
a la aleatorización empleada, esta no garanti-
z6 una comparabilidad, entre los dos grupos --
(experimental y control), totalmente válida. -
Por lo tanto, la utilidad del grupo control, - 
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en este caso, resulta cuestionable. 

En lo referente a las reincidencias, 
estas sólo pudieron conceptualizarse como las 
veces en que la paciente ingresaba al hospital 
ya que resultó dificil establecer una medición 
objet?_va de reincidencias en el ambiente extra 
terapéutico debido al hecho de que las pacien-
tes procedían de diversas colonias, por lo que 
se hubiese requerido un personal disponible y 
capacitado para efectuar registros conductua--
les en la situación natural. Aunado a ésto, - 
se contempló la posibilidad de que este tipo - 
de registro pudiera afectar los logros terapóu 
ticos puesto que los registradores serian con-
siderados como una variable extraña en los am-
bientes en que se desenvolvían las pacientes.-
Cabe mencionar que lo anterior pudo haber sido 
una decisión a priori ya que de haberse lleva-
do a cabo estos registros en el medioambiente 
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 influían en el compor-
tamiento de la paciente así como en los de sus 
familiares. De esta forma, la reincidencia --
constituye un punto muy discutible y digno de 
tomarse en cuenta en el diseño de estrategias 
para el tratamiento de problemas conductuales. 

Por lo tanto, los datos obtenidos --
en esta investigación sólo son válidos para 
las condiciones específicas en las que se lle-
vó a cabo. De esta forma, el entrenamiento en 
hab:;Ulidades sociales resulta efect:tYo para in-
crementar repertorios asertivos; sin embargo,-
la generalización que pueda darse, resulta --
cuestionable ya que existen un sinnúmero 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 fenómeno de la generalización encontran-
do que las contingencias de reforzamiento, el 
entrenamiento a gentes no profesionales (pa- - 
dres, maestros, etc.), el control de estímulos, 
el control instruccional, el establecimiento 
de estímulos 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 máximo la general¡ 
zaci6n. Sin embargo, el mantenimiento y gene-
ralización de una respuesta en un ambiente ex-
traterapéutico depende en gran parte de las --
contingencias que actúan en ese ambiente y que 
quedan fuera del control del terapeuta. De --
esta forma, la imposibilidad de mostrar la ge-
neralización no niega la importancia de la con 
ducta resultante en la investigación. 

Por otra parte, los resultados con-
firman que ciertas condiciones medioambienta--
les (agresión, 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 simpática 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 generalización de los repertorios adqui-
ridos en terapia. Es claro que no existe una 
medida de generalización, confiable, que garan 
tice la efectividad de los repertorios aprendí 
dos en terapia; una posible opción para garan-
tizar la generalización serla que el entrena--
miento asertivo se prolongara a la familia (Li 
berman y Raskin, 1971) 11/. 

Lo reportado por Hersen y Eisler --
(19721 12/ concuerda con los datos encontrados 
en el sentido de que el entrenamiento asertivo 
.c"onstituye una estrategia útil para incremen-
tar repertorios alternativos en pacientes de-
presivos ya que las conductas depresivas (esca 
sa conducta motora, conducta suicida, pérdida 
de apetito, etc.) mostradas por las pacientes 
tratan como consecuencia un escaso contacto - 
con su medio social. 

Finalmente, la técnica del ensayo --
conductual ha probado ser efectiva en el de- -
sarrollo de conductas sociales. Sin embargo,-
es estrecha en cuanto a su extensión 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 análisis experimental - 
de la conducta. El único punto donde no se --
producen hallazgos empíricos totalmente vli-- 

11/ 	CnaLgke.ctd y Cots. , op. cí . , p. 374 
T2/ En Cn.cughead y Co.e6 . , op. e. t. , p. 365 
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dos es en relaci6n a la generalización de las 
conductas adquiridas en terapia, aunque esto - 
no es s6lo inclusivo al ensayo conductual sino 
que atañe a todas las investigaciones deriva--
das del análisis experimental de la conducta - 
por lo que constituye un campo propicio para - 
futuras investigaciones. 



T A B LAS 



Clasificación No. de pacientes % 

Neurosis 19 52.7 

Psicosis 11 30.5 

Trastornos de la persona* 

lidad. 6 16.6 

Tabla 1: porcentaje total de pacientes clasificadas en 
tres categorías de problemas (según la APA, 
1968) en 36 admisiones consecutivas durante 
un periodo de 5 meses. 



No. de 
Categoría Diagnóstico Pacientes % 
Neurosis Neurosis depresiva 6 16.6 

" Neurosis histérica 6 16.6 

Depresión severa 3 8.3 
Neurosis, depresiva conversiva 2 5.5 
Neurosis de angustia 1 2.7 
Depresión unipolar 1 2.7 

Psicosis Esquizofrenia paranoide 3 8.3 
" Esquizofrenia crónica 2 5.5 

Esquizofrenia aguda 2 5.5 
Esquizofrenia crónica indiferen- 
ciada 1 2.7 
Reacción psicótica aguda 1 2.7 
Reacción psicótica indiferenciada 1 2.7 
Depresión psicótica 1 2.7 

Trastornos Alcoholismo crónico 2 5.5. 
de la Trastorno psicosexual 2 51.5 

personalidad Personalidad'bordeline 1 2.7 

Tabla 2: porcentajes de diagnóstico en 36 admisiones consecutivas 
durante un periodo de 5 meses. 



No. fármacos/día No. de pacientes 	% 

4 	9 	25 

3 	7 	19.4 

2 	 6 	 16.6 
1 	 6 	 16.6 
0 	 3 	 8.3 
5 	2 	5.5 
6 	2 	5.5 
8 	1 	2.7 

Tabla 3: Porcentaje de pacientes (de una muestra 
• de 36) que ingieren diferentes fármacos 
al dta. 
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Edad No. de pacientes % 

14-20 12 33 

21-30 10 27 

31-40 5 13 

41-50 4 il 

51-60 3 •8 

61-70 2 5 

Tabla 4: Porcentaje de edades, 
de una muestra de 36 
pacientes, obtenidos 
en un período de 5 me 
ses. 



Escolaridad 	No. de pacientes 	% 

Secundaria incompleta 	7 	19.4 

Primaria incompleta 	6 	16.6 
Primaria, 	 6 	16.6 

Secundaria 	4 	11.1 

Preparatoria incompleta 	4 	11.1 

Licenciatura 	4 	11.1 

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 
período de 5 meses. 



astado civil No. de pacientes % 

Solteras 18 50 
Casadas 16 44 

Viudas 2 5 

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

Esposo 11 30.5 

Padre 11 30.5 

Sí misma 6 16.6 

Esposo/SS 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 económica 
obtenidos de una muestra de 36 pacientes 
en un período de 5 meses. 



PACIENTE SEXO EDAD NIVEL ESCOLA- ESTADO NUMERO REINCI- DIAGNOSTICO 
SOCIO RIDAD CIVIL DE DENCIAS PSIQUTATRICO 
ECONOMICO HIJOS - _ __.. 

Depresión 	(con in 
Pl Fem 19 Clase 2° prepa Soltera 0 2 tento suicida y - 

alta ratoria trastorno psico-- 
sexual). 

P2 Fem 21 Clase Secunda- Casada 1 0 Depresión severa 
media ria y (reacción suicida 

comercio 

P3 Fem 18 Clase Secundara Casada 0 0 Neurosis depresiva 
baja y (con riesgo suici- 

Comercio da). 

P4 Fem 21 Clase lo. secun Soltera 0 2 Episodio depresivo 
media daría y (trastorno psico-- 

comercio sexual, intento -- 
suicida y persona- 
lidad bordeline) 

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

o 
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NIVEL NUMERO REINCIDEN- DIAGNOSTICO 
PACIENTE SEXO EDAD SOCIO ESCOLARI ESTADO DE CIAS PSIQUTATRICO 

ECONOMICO DAD CIVIL HIJOS 

0 al iniciar Personalidad 
Cl Fem 22 Clase 50  prima Casada 2 el estudio bordeline 

media ria 
2 en el perío (con intento 

do de seg.-  suicida)  

3 al iniciar 
C2 Fem 68 Clase Maestría Casada 0 el estudio. Depresión uni- 

alta alta 2 en el perro polar (con in- 
do de seg. tanto suicida) 

0 al iniciar 
C3 Fem 19 Clase 2° secun Soltera 0 el estudio. Neurosis depre 

media dari 
2 en el peno siva (tractor- 
do de seg. no psicosexual, 

intento suici- 

2 al iniciar 
C4 Fem 16 Clase 1° secun Soltera 0 el estudio. Depresión cave 

ra (con inten- 
baja dariá 1 en el perfo to suicida) 

do de seg.' 

Tabla 9: Datos generales de las pacientes del grupo control. 

m 
W> 
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PACIENTE FARMACO DOSIS 

P1 Haldol 5 mg. 

P2 - - 

P3 - - 

P4 Melleril 
Largactil 

100 mg 
25 mg. 

Tabla 10: Fármacos y dosis preescritas para 
cada una de las pacientes del grupo 
experimental. No indica que la pa-
ciente haya estado bajo tales condi 
clones durante todo el período expe 
rimental. 



PACIENTE FARMACO DOSIS 

Ci - - 

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: Fármacos y dosis preescritas para 
cada una de las pacientes del gru 
po control. No indica que la pa-
ciente haya estado bajo tales con 
diciones durante el período de ob;  
servaci6n. 



Tabla 12: La tabla que aparece en la siguiente 
página nos muestra los porcentajes.-
en las cinco categorías (orientaci6n 
-espacio-tiempo-persona; aseo; aser-
tividad; manerismos y risa) de res--
puestas obtenidas ponla paciente Pl 
en cada una de las sesiones de Línea 
base, tratamiento, sondeo y prueba. 
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Sesión % 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 0 	0 

Prueba 100 100 100 0 	0 



Condición % OÉTP % Aseo % Asert Ma % 	Ri 

Linea 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 
catego±ías (orientación-espacio-
tiempo-persona; aseo; asertividad; 
manerismos y risas) de respuesta, 
obtenidos por la paciente*Pl en - 
L.B., tratamiento, sondeo y prueba. 
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Sesión % 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 

Trat. 4 71.4 

Trát. 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 

Trat. 9 85.7 100 100  

Trat. 10 100 100 100 0 

Sondeo 100 100 100 0 

Prueba 100 10Q 100 0 

Tabla 14: Porcentajes en las cuatro catego-
rtas (orientacian-espacio-tiempo-
persona; aseo; asertividad y mane 
rismo) de res,uestas obtenidas --
por la paciente P2 en cada una de 
las sesiones de linea base, trata 
miento, sondeo y prueba. 
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Condición % OETP % Aseo % Asert % 	Ma 

Linea 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 
categorías Corientacibn-espacio-
tiempo-persona; aseo; asertividad 
y manerismos) de respuestas obteni 
das por la paciente P2 en L.B., --
tratamiento, sondeo y prueba. 



92 

Sesión % 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-
rías (orientación-espacio-tiempo-
persona; aseo; asertividad y mane 
rismos) de respuestas obtenidas - 
por la paciente P3 en cada una de 
las sesiones de linea base, trata 
miento, sondeo y prueba. 



93 

Condici6n %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 categorías Corientación-espa 
cio-tiempo-persona; aseo; aserti 
vidad y manerismos) de respues-- 
tas obtenidas de la paciente P3 
en .L.B., tratamiento, sondeo y - 
prueba. 
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Sesión %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. 5 100. 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. 10 100 100 90 0 

Sondeo 100 100 95 0 

Prueba 100 100 95 0 

Tabla 18: Porcentajes en las cuatro catego 
rías [orientación-espacio--tiempo 
persona; aseo; asertividad y ma-
nerismos) de respuestas obteni-
das por la paciente P4 en cada - 
una de las sesiones de línea ba-
se, tratamiento, sondeo y prueba. 
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Condición % OETP % Aseo % Asert % 	Ma 

Línea Base 97.6 100 62.9 52.3 

Tratamiento 97.9 100 69.2 24.4 

Sondeo 100 100 95 0 

Prueha 100 100 95 0 

Tabla 19.: Porcentajes totales en las cuatro 
categorías Corientaci6n-espacio-
tiempo-persona; aseo; asertividad 
y manerismos) de respuestas obte-
nidas por la paciente P4 en L.B., 
tratamiento, sondeo y prueba. 



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 categoría de orientaci6n-
espacio-tiempo-persona. 
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Paciente L.B. 	Trat. Sondeo Prueba 

P 1 	100 	100 	100 	100 

P 2 	90 	100 	100 	100 

P3 	100 	.93 	100 	100 

P 4 	100 	100 	100 	100 

Tabla 21: Porcentajes obtenidos a nivel in-
terpacientes por fase, en la cate 
gorta de aseo. 
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Paciente Linea base 
Ma 	R' 

ratamiento 
a 	Rl 

Sondeo 
Ma 	Ri 

Prueba 
Ma 	Ri 

P1 46 	42 23 	22 0 	00 0 

P2 16 22 0 0 

P3 56 19 0 0 

P4 52 24 0 0 

Tabla 23: Porcentajes obtenidos a nivel interpacientes por 
fase, en la categoría de respuestas inadecuadas. 
Véase que la paciente P 1 fue la única que pre--
sent6 la conducta de "risa inapropiada". 
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ESCENAS PARA JUEGO DE ROLES (ENSAYO CONDUCTUAL) 

I.- Situación: FAMILIAR 
Guión A (castigo) 

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

Paciente: actuará lo que harta o diría: en 
una situación semejante. 

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

Modelo; modelará '(en caso de que no se --
haya presentado la respues 
ta adecuada) la siguiente 
conducta verbal...."Será 
mejor para todos que ha-- 
lemos al respecto; es de 
cir, ¿porque  iensas eso 
e mi? así yo también te 
diré lo que pienso en re-
lación a ésto y podremos 
llegar a un acuerdo ¿no - 
teparece?....."  

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

11 . . . . . 
Paciente: Emitirá una respuesta topográfi- 

camente similar a la mode 
lada. 
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Modelo: Reforzará socialmente (en caso de ser 
adecuada la respuesta) -
o en su defecto modelará 
de nuevo la conducta. 

Guión B (extinción). 

Narrador-modelo: "Te encuentras en una --
habitación de.tu casa y -
empiezas a hablar acerca 
de un programa de t.v. --
que te gustó y ninguno de 
tus familiares te hace --
caso, ¿que hartas o qué -
dirías? ...-......91  

Paciente: Actuará lo que .tiarí4 ódi rla en una 
situación semejante. 

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

Mocelo: Modelará (en caso de que no se --
haya presentado la res- -
puesta adecuada) la si- -
guiente conducta verbal.. 
." (el modelo se acercará 
a la paciente) imagínate 
que tG eres mi papá y yo 
soy tu..... el modelo --
hará contacto físico y vi 
sual con lapaciente).. .. 
f jate que ayer vi un pro 
grama musical en la t.v. 
y me gusto mucho ¿tu no lo 
viste?..... 

Guión C (reforzamiento). 

Narrador-modelo: "Te encuentras en una -- 
habitación de tú casa y - 
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se acerca un familiar tu-
yo y te dice....hola, --
¿C6mo estas?.......y te -
abraza...... y td respon-
des......." 

Paciente: Actuará lo que harta o diría en 
una situación semejante, 

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

Modelo: Modelará (en caso de que no se --
haya presentado la res-- --
puesta adecuada) la si- -
guiente conducta verbal.. 
.... muy bien , ¿y ti?.. 
(haciendo contacto físi-
co)...... 

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

Paciente: Emitirá una respuesta-  topográfi'- 
camente similar a la mode 
lada. 

Modelo: reforzará socialmente (en caso de 
ser adecuada la respuesta) 
o en su defecto modelará 
de nuevo la conducta.' 

II.-Situación: RECREATIVA 
Guión A (castigo). 
Narrador-modelo: WTe  encuentras con una --

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

Paciente: Actuará lo que harta o diría en 
una situación semejante. 

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

Modelo: Modelará (en caso de que no se --
haya presentado la res- -
puesta adecuada) la si- -
guiente conducta verbal.. 
......."Me  parece que tú - 
estas diciendo esas cosas 
de mí sin ningún fundamen 
to, yo df mi opinión por- 
que creo que es la más --
a ecuada pero también res 
peto la opinión tuya, as 
que te pido que respetes 
la mía ¿no lo crees así?. . . . . . . 

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

Paciente: Emitirá una respuesta topográfi- 
camente similar a la mode 
lada. 

Modelo: Reforzará socialmente (en caso de 
ser adecuada la respuesta) 
o en su defecto modelará 
de nuevo la conducta. 
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Guión B (extinción). 

Narrador-modelo: "Estas en una reunión con 
un grupo de amigos (o - - 
gente que ti no conoces) 
algunos estan bailando - 
otros platicando y td es-
tas sentada y nadie se te 
acerca......¿qué hartas?. 

n 

Paciente: Actuará lo que harta o diría en 
una situación semejante. 

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

Modelo: Modelará (en caso de que no se -- 
haya presentado la res- - 
puesta adecuada) la si- 
guiente 	

=. 
conducta verbal.. 

......" (se acerca a un - 
gru 	imaginario) ....Bue- 
nas noches, ¿como est n?. 
......me llamo..... e 
la mano ......E u les --
parece la. reuni n?...... 

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

Paciente: emitirá una respuesta topográfi- 
camente similar a la mode 
lada. 

Modelo; reforzará socialmente (en caso de 
ser adecuada la respues--
ta) o en su defecto mode- 



lará de nuevo la conducta. 

Guión C (reforzamiento) 

Narrador-modelo: "Una amiga (s) te invita 
a un paseo (cine, teatro, 
día de campo, etc.), du--
rante el paseo te comenta 
que en su familia no hay 
cooperación, que no se --
ayudan unos a otros y te 
pide tu opinión. ...¿qué - 
harías o dirías?....." 

Paciente: Actuará lo que haría o diría en 
una situación semejante. 

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

Modelo: Modelará (en caso de que no se haya 
presentado la respuesta -
adecuada) la siguiente --
conducta verbal..."Me pa-
.rece interesante lo que -
mencionas porque yo v1 --
algo semejante en mi hogar 
y creo que todos debería-
mos cooperar y ayudarnos 
mutuamente para evitarnos 
problemas o resolverlos - 
entre todos ¿no lo crees 
as ? . . . . . . 

Modelo: "Ahora repítelo (o hazlo), no es 
necesario que sea con las 
mismas palabras, empieza. 
. . . . 5. 
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Paciente: Emitirá una respuestas topográfi 
camente similar a la mode 
lada. 

Modelo: Reforzará socialmente (en caso de 
ser adecuada la respuesta) 
o en su defecto modelara 
de nuevo la conducta. 

III. -Situación: LABORAL 

Guión A (castigo). 

Narrador-modelo: "Te encuentras en tu tra- 
bajo y se acerca tu jefe 
(compañero, cliente, etc.) 
y empieza a decir que '-'-
eres una inhtil, que tu -
trabajo es pésimo........ 
túrespondes........." 

Paciente: Actuará lo que harta o diría en 
una situación semejante. 

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

Modelo: Modelará (en caso de que no se-  aya,  
presentado la ..réspüesta 

:cuadá:)-  '. la siguiente con-
ducta verbal. .. ... ."Me pa 
rece que lo mas convenien 
te sera que usted me i-
tera las razones por las 
que mi tra bajo le parece 
pésimo porque cree us-- 
ted que yo soy inútil; --
ademas yo podría decirle 
mi opinión al respecto -- 
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¿no le parece?.........." 

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

Paciente: Emitirá una respuesta topográfi- 
camente similar a la mode 
lada. 

Modelo: Reforzará socialmente (en caso de 
ser adecuada la respuesta) 

c 
	 o en su defecto modelará 

de nuevo la conducta. 

Guión B (extinción). 

Narrador modelo: "Estas en tu trabajo y de • 
pronto comentas acerca de 
lo bueno que sería reali-
zar una reunión con el ob 
jeto que convivan los em-
pleados péro nadie te --
hace caso.....¿qué hartas 
o dirías?........" 

Paciente: Actuará lo que haría o diría en 
una situación semejante. 

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

Modelo: Modelará (en caso de que no se --
haya presentado la res- 
puesta adecuada) la si- - 
guiente conducta verbal.. 
"Me parece que todos debe 
ramos tratar de convivir 
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para llevarnos mejor y co 
nocernos, creo que debe--
riamos intentarlo ¿no lo 
creen así?, ¿qué opinan?. 

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

Paciente: Emitirá una respuesta topográfi'- 
camente similar a la mode 
lada. 

Modelo: Reforzará socialmente (en caso de 
ser adecuada la respuesta_ 
o en su defecto modelará 
de nuevo la conducta. 

Guión C (reforzamiento) . 

Narrador-modelo: "En tu trabajo una compa-
ñera (jefe, cliente, etc.) 
se acerca a ti, te salu--
da ¿cómo estás? y te dice 
que tu trabajo es muy bue 
no, que lo haces muy bien 
......¿que hartas o di- -
rías? ......." 

Paciente: Actuará lo que haría o diría en 
una situación semejante. 

Modelo: Reforzará socialmente en caso de - 
que la respuesta de la pa 
cíente sea topográficamen 
te similar a la esperada. 

Modelo: modelará (en caso de que no se -- 
haya presentado la res- - 
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puesta adecuada) la si- - 
guiente conducta verbal.. 
...."Muy bien, 	 tú? gra 
cias por decirme que lo - 
hago bien, la verdad es -
que yo pienso que cuando 
uno tiene un trabajo hay  
que hacerlo lo mejor posi 
ble ¿no lo cree así?...." 

Modelo: "Ahora bien repítelo (o hazlo), no 
es necesario que sea con 
las mismas palabras, em-
pieza....." 

Paciente: Emitirá una respuesta topográfi- 
camente similar a la mode 
lada.  

Modelo: Reforzará socialmente (en caso de 
ser adecuada la respues-
ta) o en su defecto mode-
lará de nuevo la conducta. 

IV.-Situación: POSTURA ADECUADA 

Guión D 
Narrador-modelo: "Estas en una reunión (en 

el trabajo, casa, etc.) -
y la mayoría de la gente 
que se encuentra allí es 
muy presentable, princi--
palmente las mujeres, tú 
¿como te sentarlas o ca--
minarías?........" 

Paciente: Emitirá una conducta motora re-- 
lativa a la situación. 

Modelo: Reforzará socialmente en caso de - 



111 

que la respuesta de la pa 
ciente sea topográficamen 
te similar a la esperada. 

Modelo: Modelará (en caso de que no se --
haya presentado la res- -
puesta adecuada) la si- -
guiente conducta verbal--
motora...."Mira, tendrás 
que hacerlo as (instruc-
ciones) .... .con la espal-
da recta, la cabeza ergui 
da, las piernas lo más --
juntas posible, brazos --
paralelos al cuerpo, cru-
zados al frente o en el -
re azo........" 

Modelo: "Ahora, hazlo..." 

Paciente: Emitirá una respuesta topográfi- 
camente similar a la mode 
lada. 

Modelo; Reforzará socialmente (en caso de 
ser adecuada la respuesta) 
o en su defecto modelará 
de nuevo la conducta. 

V.- Situación: AUTOCUIDADO 

Guión E. 

Narrador-modelo: "Vas a hacer una rutina - 
diaria en la que tengas - 
que: 

1) bañarte 

2) limpiarte, cortarte o 
manicurarte las uñas 
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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: Cumplirá con los requisitos men- 
cionados. 

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

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

b) dará instrucciones de 
como hacerlo 

c) cuando el tipo de con-
ducta de autocuidado - 
lo requiera, por ser - 
fácil de implementar - 
en el cubículo se le - 
dará 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: Emitirá respuestas adecuadas en 
cada caso. 

Mocelo: Reforzará socialmente. 
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CUESTIONARIO 

I.- Ficha de identificación. 

a) Nombre 	b) Clave 	c) Edad 
d) Sexo 	e) Edo.civil 

f) Lugar de nacimiento 

g) Ocupación 	h) Dirección 

i) Teléfono 	j) Fecha de ingreso 

II.- Ambiente socioeconómico. 
a) Residencia: casa propia rentada 

Depto. rentado Depto. propio 

Otro 	. 

b) Grado de escolaridad máximo 

Padres 	Esposo 

c) Ocupación antes de ser hospitalizada 

d) ¿Depende de sí misma o de quién? 

e) Salario que percibe 

f) Ingreso económico familiar (si trabaja 

algún otro miembro de la familia)_____  

III.- Ambiente familiar. 
a) ¿Con quién vivía antes de ser hospita-

lizada? 

b) ¿Participaba en actividades familia- - 

res? Si 	¿Cuáles y porqué? 

No ¿Porqué? 
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c) ¿De qué manera ha participado? 
d) ¿Cuántos de sus familiares toman en -- 

cuenta sus decisiones? Todos 	Algu--- 

nos 	Ninguno 

¿Porqué? 

e) ¿Son agresivos con usted? 

Si 	¿Porqué y de qué manera? 

No ¿Porqué? 
f) ¿Cooperan con usted en las actividades 

que quiere llevar a cabo? 

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

g) De sus familiares ¿quién cree usted --

que la trata con mayor afecto? 

¿Porqué? 

h) ¿Son afectuosos con usted? 

Si 	¿Quiénes y de qué manera? 

No 	¿Quiénes y porqué? 

i) ¿Tratan de evitar hablar con usted? 
Si 	¿Quiénes y de qué manera? 

No ¿Porqué? 

j) ¿Tratan de acercarse a usted afectuosa 

mente? 

Si 	¿Quiénes y de qué manera? 

No ¿Porqué? 

k) ¿Tratan de tocarla afectuosamente? 

Si 	¿De qué manera? 

No ¿Porqué? 
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IV.- Ambiente social. 

a) ¿Tiene amigos (as) ? 

Si ¿Cuántos? No ¿Porqué? 
b) ¿Participa en alguna actividad con --

ellos (as) ? 

Si---¿Cuáles? 	No ¿Porqué? 
c) ¿De qué manera ha participado usted --

con sus amigos? 
d) ¿C6mo se comportan con usted sus ami-

gos (as)?____________  
Bien 	Regular 	Mal 
¿Porqué? 

e) ¿Cuántos de sus amigos(as) toman en -- 
cuenta sus decisiones? 

¿De qué manera? 

No ¿Porqué? 

f) En general ¿cómo es el grupo de sus --
amigos (as)? Bueno Regular Malo 

¿Porqué? 

g) ¿Son agresivos con usted? 
Si 	¿Quiénes y de qué manera 
No ¿Porqué? 

h) ¿Cooperan con usted en las actividades 

que quiere llevar a cabo? Si ¿Quié--
nes y de qué manera? 

No ¿Porqué? 
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i) ¿Son afectuosos con usted? 

Si 	¿Quiénes y de qué manera? 

No ¿Porqué? 
j) ¿Tratan de evitar hablar con usted? 

Si 	¿Quiénes y de qué manera? 

No ¿Porqué? 

k1 ¿Tratan de tocarla afectuosamente? 

Si ¿Quiénes y de qué manera? 

No ¿Porqué? 

1) ¿Tiene un amigo(a), en especial, por 
el(la) que sienta mayor estimaci6n? - 

Si____ 6 No ¿Porqué? 

m) ¿Considera que el haber sido hospital¡ 
zada afectará sus relaciones con sus - 

amigos (as) ? 

Si 	6 No ¿Porqué? 
n). En caso de ser soltera: 

'-¿Tiene novio? 

-¿Cuanto ``tiempo tiene de novios? 
-¿C6mo son sus relaciones con él? 
-¿Ha tenido relaciones sexuales? 

ñ) En caso de ser casada: 

¿Cuanto tiempo tiene de casada? 

¿C6mo son sus relaciones con él? 

¿Con qué frecuencia tiene usted rela- 

ciones sexuales? 
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V.- Ambiente hospitalario. 

1.- Comportamiento del médico. 
a) ¿Quién es el médico que la atien- - 

de? 

b) ¿Hay algo especial que le agrade del 
médico que la atiende? Si ¿Qué co 
sa? 

No ¿Porqué? 
c) ¿Hay algo especial que le moleste - 

de él? 

Si ¿Qué cosa? 

No ¿Porqué? 
d) Siente que el médico es: 

Agresivo Cooperativo Esquivo 

Afectuoso Comunicativo ¿Porqué 

y de qué manera? 
e) ¿Qué médico le gustaría que la aten 

diera? 

2.- Comportamiento del psicólogo. 
a) ¿Quién es el psicólogo que la atien 

de? 

b) ¿Hay algo especial que le agrade -- 

del psicólogo que la atiende? 
Si ¿Qué cosa? 

No ¿Porqué? 
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c) ¿Hay algo especial que le moleste 
de él (ella) ? 
Si 	¿Qué cosa? 

No ¿Porqué? 

d) Siente que el psicólogo es: 
Agresivo Cooperativo Esquivo 

Afectuoso ComunicativóPorqué 

y de qué manera? 
e). ¿Qué psicólogo le gustarSa que la w-

atendiera? 

3.- Comportamiento del personal de enferme 
rí.a r 

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 	¿Porqué? 

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

Si 	¿Qué cosa? 

No ¿Porqué? 

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

(son) : 

Agresiva(s) Cooperativa (s )— 

Esquiva (s) 	Afectuosa (s) 
Comunicativa(s)_¿Porqué y de qué 

manera? 
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e) Qué enfermera le gustaría que la - 

atendiera? 
4.- Comportamiento de la trabajadora so- - 

cial. 

a) ¿Quién es la trabajadora social que 

la atiende? 
b) ¿Hay algo especial que le agrade de 

la trabajadora social? 

Si ¿Qué cosa? 
No ¿Porqué? 

c) ¿Hay algo especial que le moleste - 

de ella? 

Si ¿Qué cosa? 

No¿Porqué? 

d) Siente que la trabajadora social -- 

es: 
Agresiva Cooperativa Esquiva 

Afectuosa Comunicativa 

¿Porqué y de qué manera? 

e) ¿Qué trabajadora social le gustaría 

que la atendiera? 

5.- 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? 
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No ¿Porqué? 

c) ¿Hay algo especial que le moleste 

de ella? 

Si 	¿Qué cosa? 

No¿Porqué? 

d) Siente que la terapeuta ocupacional 

es: 
Agresiva Cooperativa Esquiva 

Afectuosa Comunicativa ¿Porqué 

y de qué manera? 

e) ¿Qué terapeuta ocupacional le gusta 
ría que la atendiera? 

6.- Comportamiento de las pacientes de la 

sala. 

a) ¿Tiene amigas dentro de la sala? 

Si o No 	¿Porqué? 

b) ¿Participa en algunas actividades - 

con ellas? 
Si ¿Cuáles? 

No ¿Porqué? 

c) ¿De qué manera ha participado con -
sus compañeras de sala? 

d)_ ¿C6mo se comportan con usted sus ---

compañeras? Bien Regular Mal 

¿Porqué? 

e) ¿Cuántas de sus compañeras toman en 

cuenta sus decisiones? 
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¿De qué manera? 

f) En general ¿c6mo es el grupo que -- 
forman sus compañeras? 

Bueno Regular Malo 

¿Porqué? 
g) ¿Son agresivas con usted? 

Si...,  ¿De qué manera? 

No ¿Porqué? 

h) Cooperan con usted en las activida-

des que quiere llevar a cabo? 

Si 	¿De qué manera? 

No ¿Porqué? 

i) ¿Son afectuosas con usted? 

Si ¿De qué manera? 

No ¿Porqué? 
j) ¿Tratan de.evitar hablar con usted? 

Si 	6 No ¿Porqué? 

k) ¿Tratan de acercarse a usted afec--

tuosamente? 

Si___  6 No 	¿Porqué?____________  

1) ¿Tiene una compañera en especial --

por la que sienta mayor estimación? 
m) Considera que al salir del hospital 

seguirá frecuentando a sus compañe- 

ras que conoci6 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) ¿C6mo se siente cuando está en consul-
ta? 

Bien 	Regular 	Mal 	¿Porqué? 

d) ¿C6mo se siente cuando sale de la con- 
sulta? 

Bien Regular Mal Peor 

¿Porqué? 

e) ¿Cómo se comporta cuando'está en con--

sulta? 

Cooperativa Agresiva Afectuosa 
¿Porqué? 

f) ¿Qué actividad de la sala le gusta 
más? 
¿Porqué?; 

g1 De las siguientes personas ¿cuál le -- 
agrada más en las "juntas"? 

Médico Psicólogo Enfermera Traba 
jadora Social1  Terapeuta Ocupacional_ 
____¿Porqué? 

h) ¿Y cuál le disgusta más? 
¿Porqué? 
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PRIMER INGRESO 

1.- ¿Cuál es el motivo por el que está hospita 
lizada? 

2.- Aproximadamente, ¿cuándo se empezó a sen-- 
tir as? 

¿Porqué? 

3.- ¿Ha llevado algún tratamiento? 

Si 	6 No 	¿Cuál y porqué?_ 

4.- ¿Se ha sentido bien con ese tratamiento? 
¿Porqué? - 

5.- ¿Le gustaría llevar otro tratamiento? 

¿Porqué? 

6.- ¿Quién le dijo que se internara? 

Psiquiatra Psicólogo Familiares 
Ud. misma Amigos Otros 	¿Porqué? 

7.- ¿Con qué persona llegó a la sala? 

8.- ¿Quién le hubiera gustado que la trajera? 

9.- ¿Cómo se sinti6 el día de su ingreso? 

Bien Regular Mal Pésimo 
¿Porqué? 
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REINGRESO 

1.- ¿Cuántas veces ha sido internada? 

2.- ¿Cuál es el motivo por el que se rehospita 

liza? 

3.- Aproximadamente, ¿Cuándo se empezó a sen-- 

tir así? 

¿Porqué? 

4.- ¿Qué tratamientos ha llevado? 

5.- ¿Ha seguido el tratamiento? 

6.- ¿Se ha sentido bien con ese tratamiento? 

7.- ¿Le gustaría llevar otro tratamiento? 

8.- ¿Quién le dijo que se volviera a internar? 

Psiquiatra Psicólogo Familiáres 

Ud. misma 	Amigos 	Otros 

9.- ¿Con qué persona llegó a la sala? 
10.-¿Quién le hubiera gustado que la trajera? 

11.-¿C6mo se sintió el día de su ingreso? 
Igual que los ingresos anteriores Bien 

Regular Mal Pésimo 

¿Porqué? 
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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 

PAÑERAS Y CON LAS ENFERMERAS (051. 

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 días de internada. 

Interacción con ca pañe- 
ros (as) [sj pocojvciRDGULPiR NOII 

1.- Molesta y ofede a o- 
tros (as) verbairrente. 

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

3.'-  Cambia bruscanente de 
un estado a otro sin-
notivo suficiente. 

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

n 
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SI POCO =HD RE JIAR ND 
5.-  Juega la mayor parte 

de la mañana. 
6.-  Es conocida por mu--- 

chos 
7.-  Participa en una pa- 

reja hcnosexual, 
8. - Ayuda a sus catQañe- 

ras en situaciones -- 
difíciles, 

9.-  Organiza actividades 
en beneficio de la - 
mayorla de las pa- - 
cientes . 

10.-  A ganado la confian- 
za de la gente. 

11. - Salta de un terna a - 
otro que no tiene -- 
ninguna relaci&i. 

12.-  Habla de cosas extra 
ñas. 

13.- Al hablar se le en--- 
tiende lo que dice. 

Interacción con enfermeras 
14. S610 responde si o - 

no cuando se le inte 
rroga. 



15.- Se le tienen que 
pedir las cosas 
más de una vez. 

16.- Siempre es respe-
tuosa. 

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

18.- Se le ve discutiera 
do con ellos. 

19.- Espera con  inquie 
tud sus Wsitas. 

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 
nación se mencionan. 

20.- Se le ve sudar y 
temblar las manos. 

21. - Camina constante-- 
mente, no die 
ce en un solo si-
tío. 

22.- Respira de una ma 
nera agitada o ---
con dificultad. 
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23.-  Habla sola. 
24.-  Se ríe sin motivo. 
25.-  Contesta sin que 

se le pregunte, 
(dá la inresj6n - 
de escuchar algo). 

26.-  Presenta lesiones 
visibles. 

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

28.-  Huele muy mal. 
29.-  Se le ve despierta 

a altas horas de - 
la noche. 

C~ortamiento en el co- 
medor. 
30. - Cc ee muy poco o no 

carne. 
31.- Revisa la comida o 

los trastes antes 
de camer. 

32. - Se niega en absolu 
to a hablar. 
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31- Generalmente se hace 
escuchar en las con- 
versaciones. 

Comportamiento en terapia 

ocupacional. 
34.- Es natural y entusias 

ta en su trabajo. 
35.- Dice no estar bien en 

su trabajo. 
36.- Está dispuesta a ense 

fiar lo que sabe y --
aprender de otros. 

37.- Trabaja sin gusto. 
en el dormi 

torio.  
38.- Permanece inactiva, - 

sentada, acostada por 
largos periodos de --
tien~o, pudiendo ocu- 
parse en algo. 

39.- Está molesta con todo 
y de mal hu nor. 

40. - Se le ve llorar cons-
tantemente. 

41.- Se ha causado lesio—
nes y heridas inten— 
cionalmente. 
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42.- Gesticula y hace mo-
vimientos raros. 

43.- Presenta algGn defec 
to físico notable. 

44.- Se le ha reportado o 
visto consumo de dro 
ga. 

45.- Hace de todo un pego 
cio. 

46.- Se le reporta con --
frecuencia. 

47.- Sabe leer y escribir 
48.  - Se le vé leyerxlo fre 

cuentemente. 

CcE portanniento en deportes 
49.- Participa activaren 

te en juegos, y acti 
vidades de recreo. 

50.- Se integra al grupo 
pero no participa. 

51.- Se aísla de sus can 
pañeras. 

52.- Se mantiene junto - 
al personal que — 
asiste a esta acti- 
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53.- Presenta conductas a 
gresivas para con -- 
sus compañeras. 

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

Cau portamiento en la hora 
social. 
61.- Participa activan m- 
	 4 

te. 
62.- Se integra al grupo 

pero no partir .pa. 
63.- Se aísla de sus com'- 

pañeras. 
64.- Se mantiene junto al 

personal que asiste 
a esta actividad. 

65.- Presenta conductas - 
agresivas para con - 
sus cc ripañeras . 

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

Caportamiento en ejecu— 
ci6n de pruebas. 
67.-- Es cooperativa. 
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68.- Sigue las instrucci o 
nes. 

69.- Se cansa fácilmente 
70.- Es puntual entusias 

ta. 

71.- Trabaja sin gusto. 
72. - Presenta conducta - 

agresiva para con e 1 
personal. 

73.- Se niega a partici- 

Par- 

Ncrt re 	+ Hoja de registro diseñada 
Turro 	por Dcafnyuez Trejo, B. Modi 
Fecha 	ficada a la situaci6n hospi- 
Firma 	talaria cori las pasantes de 

Psicología. Pérez Avalos, A. 
y Ramírez del Corral, M.P. 

1978, UI4 -IZMALA. 



APENDICE 	4 



136 

RESUMEN 

HISTORIA CLINICA 

I.- DATOS PERSONALES 

a) Paciente: P1 
b) Edad: 19 años 
c) Edo. civil: soltera 
d) Ocupación: ninguna 

e) Escolaridad: 2o. de preparatoria 
f) Reincidencias: 2 
g) Diagnóstico psiquiátrico: depresión con 

intento suicida y trastorno psicosexual. 

II.-PROBLEMA 

El problema de Pl empez6 hace 7 años, 
cuando contaba con 12 6 13 años 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, cocaína, heroína, --
pastillas y alcohol. 

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

La paciente ocultó a sus padres y --
hermanos su problema durante todo ese tiempo.-
Sus padres se enteraron a raíz de que Pl tomó 
una sobredosis de alcohol y pastillas estimu-- 
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lantes y una vez en su casa empezó a narrarles 
todo lo ocurrido. P1 reportó que no recordó --
nada de lo que les dijo. Después de este suce 
so los padres la internaron en el Hospital - - 
"Fray Bernardino" de donde se escapó. Poste-
riormente fue internada en el HCM. 

P1 hacia las veces de líder dentro - 
de su círculo homosexual. Mandaba golpear a - 
personas que no le agradaban. Reportó que --
cierta vez, por mandato de ella, violaron a --
una muchacha frente a ella. 

P1 estudiaba en un colegio de mon- -
jas, faltaba mucho a sus clases por lo que la 
expulsaron. 

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

Pl habla intentado suicidarse, por - 
lo menos dos veces, cortándose las venas del - 
cuello aunque sus padres no sabían el origen - 
del problema. 

La paciente reportó que sus padres -
le daban todo lo que les pedía y que eran una 
familia muy unida. A pesar de esto existía --
poca comunicación entre la familia. 

Pl presentaba conductas muy agresi-
vas, de mando y muy autosuficiente. Durante - 
su estancia en la sala se deprimía, lloraba, 
gritaba y reportaba que deseaba suicidarse. --
Las conductas que manifestaba siempre estaban 
en contra de lo que las demás pacientes debe-'-
rían hacer en la sala. 
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RESUMEN 

HISTORIA CLINICA 

I.- DATOS PERSONALES 

a) Paciente: P2 
b) Edad: 21 años 
c) Edo. civil: casada con un hijo 

d) Ocupación: secretaria 
e) Escolaridad: secundaria completa y año 

y medio de comercio. 

f) Reincidencias: ninguna 
g) Diagnóstico psiquiátrico: depresión se-

vera con reacción suicida 

y homicida. 

II.- PROBLEMA 

El problema de P2 se desarrolla a --
raíz de una relación interpersonal conflictiva 
con su esposo. y la familia de éste, principal-
mente con la suegra y una de sus cuñadas. 

El marido la golpeaba y sus familia-
res políticos.  la  acosaban ya que vivía en la --
casa del esposo, resultándole la situación muy 
castigante. También tenla problemas con su --
propia familia como resultado de una relación 
anterior de la que tuvo un hijo, muerto al mes 
de edad; aa inismo, su tan $ la le reprochaba el 
hecho de. que no estuv$era casada legalmente --
con el esposo. Como resultado de esto la pa---
ciente se distanció 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 situación de P2 resultaba - 
muy conflictiva, presentaba reacciones suici-
das y homicidas, ella resolvió internarse en - 
la sala psiquiátrica del HCM. 

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

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

P2 fué la más cooperativa durante --
todo el tratamiento; en relación a este repor-
t6 que le servía para "Reflexionar", "desaho-- 
garme", y "verme en un espejo", "me recuerda -
cosas pasadas", "hay momentos en que me da --
risa" (ref iriendose al niodelamiento) y que --
"pienso seguir en este tratamiento". 
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RESUMEN 

HISTORIA CLINICA 

I.- DATOS PERSONALES 

a) Paciente: P3 

b) Edad: 18 años 
c) Edo. civil: casada 
d) Ocupación: hogar 

e) Escolaridad: 2o. de secundaria y comer-
cio 

f) Reincidencias: ninguna 
g) Diagnóstico psiquiátrico: neurosis de--

presiva con riesgo suicida. 

II.- 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 protegía; esta ve-
cina asumía el papel de madre (aun 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 clímax durante una pelea 
que sostuvo la paciente con dicha vecina y por 
lo cual P3 intentó suicidarse tomando pasti- -
llas. 

La paciente reportó que sostenía 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, 
depresión, 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-
so se mostraron cooperativos; la paciente re--
portó: "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 años 
c) Edo. civil: soltera 

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

comercio 

f) Reincidencias: 2 

g) Diagnóstico psiquiátrico: 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 mayoría presen-
taban conducta homosexual. 

La paciente sostenía relaciones con 
otra muchacha integrante del equipo a la que - 
decía querer mucho; esta muchacha la dejó por 
otra por lo que P4 intent6 suicidarse y es a - 
raíz de esto por lo que P4 es internada en la 
sala. 

Por otra parte, las relaciones 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 habla afecto - 
ni comunicación. Asimismo la madre, una vez - 
enterada del problema de la paciente no le mos 
traba confianza ni apoyo. La paciente huyó va 
rías veces del hogar y mostraba una conducta - 
agresiva hacía su familia pero durante el tiem 
po que estuvo en la sala sus relaciones inter= 
personales eran buenas aunque se veta deprimi-
da y lloraba con frecuencia. 

Su respuesta al tratamiento no fue - 
muy cooperativa mostrando miedo (al inicio de 
línea base), "me sentía incómoda al principio"; 
posteriormente reportó: "me he vuelto rebelde, 
me hacia falta". 

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

HISTORIA CLINICA 

I.- DATOS PERSONALES 

a) Paciente: Cl 

b) Edad: 22 años 
c) Estado civil: casada con dos hijos 
d) Ocupación: obrera 

e) Escolaridad: 5o. de primaria 
f) Reincidencias: ninguna 
g) Diagnóstico psiquiátrico: personalidad 

bordeline 

II.- PROBLEMA 

Cl report6 que su problema se ini- - 
ció siendo ella una niña de 4 6 6 años aproxi-
madamente a raíz de una violación. 

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

El problema de Ci se agrava cuando - 
se casa a los 15 años de edad y se inician sus 
problemas matrimoniales ya que el marido le --
gritaba, pegaba e ignoraba. La paciente se se 
para de él 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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C1 presentaba conductas depresivas y 
llanto muy frecuente, se aislaba de sus otras 
compañeras pero no se mostraba agresiva. 

Sus familiares nunca la visitaron a 
escepción de el esposo. 

La paciente no se mostraba muy coope 
rativa con el tratamiento psiquiátrico 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 años 

c) Estado civil: casada 
d) Ocupaci6n: hogar 

e) Escolaridad: Maestría en Letras 

f) Reincidencias: 4 
g) Diagnóstico psiquiátrico: depresión 

unipolar 

II.- PROBLEMA 

El problema de C2 se origina como - 
consecuencia de la muerte de su madre, hace 8 
años, cuando "me desperté una mañana y sentí - 
que me quería morir". 

La paciente empez6 a perder peso e - 
interés por el medio que la rodeaba; presenta-
ba delirio, somatizaciones, angustia, intent6 
suicidarse (ingiriendo pastillas) por tres ve-
ces y temía reintegrarse a la sociedad, a sus 
actividades normales. 

Durante su estancia en la sala, C2 -
descuidaba el aseo personal y presentaba una - 
una preocupaci6n exagerada por mantener su --
peso (muy bajo) para lo cual dejaba de comer o 
lo hacía en cantidades mínimas: asimismo, cami 
naba de un lado a otro de la sala. 
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C2 no se mostraba muy cooperativa - 
con el tratamiento psiquiátrico; al contrario 
de esto el esposo cooperaba con el tratamien--
to, ya que asistía a todas las sesiones en que 
era citado por el médico 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 quiere mucho". 
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RESUMEN 

HISTORIA CLINICA 

I.- DATOS PERSONALES 

a) Paciente: C3 
b) Edad: 19 años 

c) Estado civil: soltera 

d) Ocupación: telefonista 
e) Escolaridad: 2o. de secundaria 
f) Reincidencias: ninguna 

g) Diagnóstico psiquiátrico: neurosis de-

presiva y trastorno psi-
cosexual. 

II.- PROBLEMA 

El problema de C3 se origina a raíz 
de una violación sufrida cuando contaba con 14 
años. A partir de los 16 años empieza a mos-
trar conducta homosexual porque "empecé a - - 
odiar a los hombres". A partir de esto se sa-
le de su casa y vive sola porque, según repor-
te verbal de C3, su familia no era unida. 

El problema de la paciente se agrava 
a raíz de un rechazo sufrido por una mujer, ya 
que tenla una cita con ella y no llegó por lo 
cual sufrió "un ataque de nervios", estando --
tres días sin comer, con angustia, dolor de ca 
beza e intentó suicidarse ingiriendo pastillas, 
por lo cual es hospitalizada. 
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Durante su estancia en la sala la pa 
ciente mostró buenas relaciones interpersona--
les con su compañeras y el personal. 

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

Por otra parte, la paciente se mos--
tr6 cooperativa con el tratamiento psiquiátri-
co. 
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RESUMEN 

HISTORIA CLINICA 

I.- DATOS PERSONALES 

a) Paciente: C4 
b) Edad: 16 años 

c) Estado civil: soltera 

d) Ocupación: estudiante 
e) Escolaridad: 2o. de secundaria 

f) Reincidencias: 2 

g) Diagnóstico psiquiátrico: personalidad 

histérica con intento - 
suicida; depresión seve 

ra. 

II.- PROBLEMA 

C4 reportó que toda la vida "había - 
sufrido". Su problema se desencadena a raíz de 
que una vez llegó tarde a su casa y el padre - 
la regañó por lo cual intentó suicidarse ingi-
riendo pastillas. 

Las relaciones interpersonales, de - 
la paciente, no eran buenas con su familia, ya 
que recibía golpes por parte de la madre desde 
muy pequeña. La madre la amenazó 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, sueños, terroríficos, intento e idea 
clones suicidas. 

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