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RESUMEN

Tomando en consideracién los resultados obtenidos con la instrumentacidn
de los programas de "Aprendizaje Social" y de "Terapia Milieu", que indican la -
existencia de suficiente evidencia empirica, para afirmar que son sustanciales -
los beneficios que promueven en el tratamiento del paciente mental crénico hos -
pitalizado y que por otra parte se han manifestado una serie de cuestionamientos
sobre las bondades del modelo "Psiquidtrico-psicofarmacoldgico", en el sentido -
de que no obstante su relativa eficacia con aquellos pacientes que presentan una
etiologia de origen orgénico, en general ha resultado ineficaz con la gran mayo-
ria de los mismos, el objetivo del presente estudio fue el de realizar una eva -
luacién multidimendional para identificar y analizar los cambios diferenciales y
globales que provocan cada uno de los programas citados, en las clases de con --
ducta y areas significativas seflaladas por la investigacidén como factores de la
problematica en que se ve inmerso el paciente mental crénico hospitalizado.

Para el logro de dicho objetivo se seleccionaron cuatro grupos de pa ---
cientes conformados de la siguiente manera: el Grupo 1 lo integraron 20 pacien -
tes del programa de "Aprendizaje Social"; el Grupo 2 lo constituyeron 10 pacien-
tes que recibian tratamiento "Psicofarmacoldgico" y que fungieron como grupo de
comparacidén del programa de "Aprendizaje Social"; el Grupo 3 lo conformaron 20 -
pacientes del programa de "Terapia Milieu" y el Grupo 4 lo integraron 10 pacien-
tes expuestos al tratamiento "Psicofarmacolégico" y que fueron el grupo de com -
paracién del programa de "Terapia Milieu". Se aplicd el Instrumento de Observa -
cién Conductual como medida central de la evaluacidén, en conjuncién con instru -
mentos de evaluacidn ambiental, psiquidtricos y de locus de control.

Los resultados del estudio muestran, de manera general, que los progra -
mas de "Aprendizaje Social" y de "Terapia Milieu", en comparacién con el modelo
"Psiquidtrico-psicofarmacolégico", son mis efectivos, ya que propician en los -
pacientes conductas enmarcadas como significativas para su tratamiento y even --
tual rehabilitacién, del mismo modo elicitan un ambiente de tratamiento que fa--
vorece el involucramiento de los mismos en actividades y rutinas, promoviendo de
igual manera la toma de decisiones encaminadas a la solucién de problemas y pro-
pician cambios relevantes en una gran cantidad de constructos somiticos propios
de esta poblacidn.

La informacién que brinda el presente estudio , sefiala que las perspec -
tivas del paciente mental crénico hospitalizado en las instituciones psiquiatri-
cas federales, presentan un panorama alentador, ya que en la actualidad se cuen-
ta con dos modelos de tratamiento "psicosocial", con una sdlida concepcién meto-
doldgica y una serie de técnicas y procedimientos de comprobada efectividad, que
han indicado una linea de investigacién promisoria que es importante seguir de -
sarrollando, ya que afin existen varios aspectos que requieren de un anilisis mis
exhaustivo para poder contar con una visidn mds comprensiva de la problematica -
del paciente mental crénico hospitalizado.
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INTRODUCCION

El tratamiento y rehabilitacibén del paciente mental crénico -~
hospitalizado, no representa un problema nuevo, ya que desde =~
hace varios siglos se han promovido esfuerzos de diversas indo
les con el propdsito de dar solucibn a dicho problema. Como -
consecuencia de ello, se han desarrollado una serie de précti-
cas, técnicas y procedimientos, como lo fueron en tiempos no -
muy lejano, el empleo del exorcismo, el encadenamiento, los -

banos de agua fria, etc. Asi como la lobotomia, la terapia -

electroconvulsiva, los comas insulinico y metrazélico, los psi
cofdrmacos, etc., en &pocas recientes (Zilboorg y Henry, 1941;
Roheim, 1955; Schneck, 1969; Alexander y Selesnick, 1970).

Consideréndose que dichas précticas han respondido, primordial
mente, a la concepcibn que en cada &poca tenfia el hombre sobre
la naturaleza humana y su entorno, la cual sé elabord a partir
de los mitos, intuiciones, conocimientos y en la actualidad -
por el desarrollo de la investigacibn cientifica (Alexander y
Selesnick, 1970).

El modelo que en la actualidad prevalece no solo en México, si
no en el mundo occidental, es el M&dico Psiquidtrico Psicofar-
macoldgico, el cual surgié en la década de los 50s. Conceptua
lizando a las conductas trracioiales y patolbgicas del pacien-
te mental, como producto de las alteraciones de la bioquimica
cerebral, mds que de las experiencias propias del individuo, -
lo que se traduce en una enfermedad mental subyacente, plante-
ando que en un problema de enfermedad mental, en nuestros dias,
se puede solucionar con la utilizacibdn de psicof&rmacos (Alé—
xander y Selesnick, 1970). '

No obstante que esta modalidad sugiri6 en sus inicios, una re-
novada efectividad en los programas de tratamiento institucio-
nal, a través del tiempo, una serie de investigaciones han mos
trado que dicho modelo no posee las propiedades para el logro

de la rehabilitacibén del paciente mental crbnico (Wing y -~ -



Brown, 1970; Rosenham, 1973; Taube y Meyer, 1975; Erickson, -
1975), ya que la probabilidad que tienen los pacientes de ser
dados de alta y permanecer en la comunidad despué&s de dos anos
de hospitalizacién, es de 6%, lo cual se considera no se modi-
ficard en lo que resta del presente siglo (Gurel, 1966; Has- -
sall y cols., 1975; Kramer y cols., 1961; Ullmann, 1967).

En la actualidad se han postulado una serie de hip6tesis que -
explican con un alto grado de plausibilidad este tipo de fraca
so, se han sefialado factores tales como; personal profesional
insuficiente, mal preparado y mal remunerado; relaciones inade
cuadas entre el personal y los pacientes; instalaciones arqui-
tectbnicamente mal disefiadas; suspensibén de medicamentos, limi
taciones presupuestales y problemas administrativos (Ayllon y
Azrin, 1965; Talbott, 1978; Pucheu, 1981).

Independientemente de que estas hip6tesis sean o no factibles,
es claro que las caracteristicas del modelo Mé&dico Psiquiftri-
co Psicofarmacolbégico, no son las suficientes para cubrir el -
objetivo de las instituciones psiquiftricas, que es el de mejo
rar el funcionamiento del paciente en el &mbito hospitalario y
eventualmente darlo de alta hacia una mayor independencia en -
su comunidad de origen (Paul y Lentz, 1977).

La problemitica resenada ha dado lugar al surgimiento de una
aproximacibn psicosoeial (Paul, 1969 a), la cual ha tomado co-
mo base dos consideraciones, la primera se refiere a que esta
problemédtica se debe al resultado de la interaccibén de las ca-
racteristicas de los pacientes y la de los ambientes hospitala
rios, haciéndose mis evidente que la ineficacia de los trata-
mientos en combinacibn con las caracteristicas institucionales
presentan un mayor peso que las caracteristicas de los pacien-
tes (Gruenberg, 1967; Zusman, 1966), la segunda a los resulta-
dos de los anilisis de estudios retrospectivos de pacientes da
dos de alta, los cuales indican que la probabilidad de gue un



paciente permanezca en la comunidad después de su liberacién -
institucional est8 en funcibén de su misma conducta, de facto-
res ambientales y de la interaccibén de ambos. Existiendo un -
considerable acuerdo en estos factores en los estudios empiri-
cos (Ayllon y Azrin, 1965) y en el punto de vista de los tebri
cos de la interaccién social (Goffman, 1961; Ullmann, 1967).

En lo que concierne a nuestro pais, las investigaciones reali-
zadas con este tipo de poblacién, han sefalado que aproximada-
mente el 81% del total de pacientes, estd conformada por pa- -
cientes crénicos (Rodriguez, 1980), lo que aunado con los re-
sultados poco satisfactorios del modelo Mé&dico Psiqui&trico -
Psicofarmacolégico, principalmente con aquellos pacientes que
no responden répidamente a los esfuerzos del tratamiento; los
bajos indices de externalizaciones y las frecuentes readmisio-
nes, han ocasionado la necesidad de disponer de un nfimero con-
siderable de camas por largos periodos de tiempo y por consi-
guiente serios problemas de indole financiero (Pucheu, 1981).

Esta problemf&tica se ha visto reflejada en el censo realizado
por De la Pafra y Cols. (1983), sobre el estado actual de es-
ta poblacién. Observédndose que de una muestra de 2,141 paci-
entes internados en las diversas instituciones psiquidtricas
de la Secretaria de Salud, sb8lo el 20% es rehabilitable y su-
ceptible de ser dado de alta; la gran mayoria, el 80%, debe -
permanecer internado por ser incapaz de cuidarse asi mismo. -
De este 80%, s6lo el 48% es parcialmente rehabilitable y puede
dedicarse a actividades de tipo agropecuario y en menor medida
a las artesanias, y el restante 32% no presenta posibilidad al

guna de rehabilitacién.

Ante esta situacidn y considerando los resultados éxitosos de-
mostrados con el énfoque psicosoecial (Paul y Lentz, 1977), en

los hospitales norteamericanos; en 1979 la Facultad de Psicolo
gfa de la UNAM y el Instituto Mexicano de Psiquiatria, subven-



cionan un programa de tratamiento psicosocial basado en el mo-
delo de Aprendizaje Social, como una alternativa al modelo im-

perante.

El mencionado programa se instrumenta en el pabell6n 'D' del -
Hospital Granja La Salud, dependiente del Instituto de Salud -
del Estado de México. Conceptualizando a la conducta anormal,
problemdtica o desviada caracteristica del paciente mental, co
mo el resultado de ciertas experiencias de aprendizaje (Kazdin
y cols., 1980), y de manera més especifica en términos de défi
cits y/o excesos conductuales (Paul y Lentz, 1977), por lo que
esta aproximacién tiene un caré&cter esencialmente reeducativo.

La filosoffa que subyace en este programa considera que el tra
tamiento de este tipo de pacientes se debe llevar a cabo a tra
‘vés de dos estrategias; a). Reprogramando el ambiente hospita-
lario con la finalidad de que &ste sea conducente al aprendiza
je o reeducacibn, y b). Aplicando sisteméticamente técnicas y

procedimientos de intervencidn donductual (instrucciones, mol-
deamiento, costo de respuestas, etc.). En este sentido, dada

la relevancia que en este programa tienen los factores conduc-
tuales, asi como los componentes que conforman el ambiente so-
cial en el cual se presenta la conducta, se le conceptualiza -

como tratamiento psicosocial (Paul, 1969 a).

Estructuridndose el programa con base en tres niveles de trata-
miento: 1). Nivel inicial; 2). Nivel intermedio, y 3). Nivel -
de graduacibén. Estos niveles han sido diseniados de tal manera
que incremente de forma progresiva y sistemética la compleji-

dad de las diversas habilidades conductuales gue requiere el -

paciente para su adecuado funcionamiento en la comunidad.

El primer nivel o inicial, se centra de manera especifica en -
el establecimiento, generalizaci6n y mantenimiento de habilida
des de autocuidado y relaciones interpersonales.



El segundo nivel o intermedio tiene como objetivo el estableci
miento, generalizacidén y mantenimiento de habilidades tales co
mo; lectura, aritmética b&sica, prevocacionales y aseo de la -

vivienda.

Finalmente en el tercer nivel o de graduacibn se enfatiza el -
establecimiento, generalizacibén y mantenimiento de habilidades
en solucidén de problemas, interaccibn social, vocacionales y -
control de conducta bizarra (delusiones, alucinaciones, tics,

etcs) .

Para el establecimiento de tales habilidades el programa se --

configura de cuatro dreas de entrenamiento:

a) Social: interaccién social.

b) Vocacional: prevocacionales y vocacionales.

c) Autocuidado: apariencia personal y aseo de la vivienda.

d) Programas especiales: precurrentes y control de conducta bi

zarra.

Las cuales se encuentran sustentadas por un sistema motivacio-
nal basado en una economia de fichas, que en este caso han to-
mado la forma de puntos (Phillips y cols., 1974), el cual ha -
sido disefado para proporcionar un méximo de retroalimentacibn
a los pacientes, tomando en consideracibn los tres niveles de

tratamiento.

Los resultados obtenidos con la aplicacién de este programa, -
muestran patrones similares de efectividad con los obtenidos -
en otros estudios (Caballero y cols., 1981; Ayala y cols., - -
1982; Quiroga, 1982; Quiroga y cols., 1986-1987).

No obstante los logros obtenidos con el programa de Aprendiza-
je Soctial, en 1981 se genera el desarrollo de un nuevo progra-

ma de tratamiento en un pabelldn de hospital campestre Doctor



Samuel Ramirez Moreno, dependiente de los Servicios Coordina-
dos de Salud en el Distrito Federal, el cual representa el se-
gundo modelo propuesto por el enfoque Psicosoctial, denominado
Terapia Milieu (Paul y Lentz, 1977, Paul, 1969 a).

El programa de Terapia Milieu deriva su filosoffa de uno de -
los tratamientos iniciales empleados con el paciente mental, -
conocido como Tratamiento Moral (Bockoven, 1963), que se imple
mentd durante la segunda mitad del Siglo XVIII en Italia, Fran
cia e Inglaterra, enfatizando el valor de la educacibén, la ocu
pacibén y la influencia social; asf como la necesidad de involu
crar a los propios pacientes en actividades normalizantes en -
la comunidad. En la actualidad este modelo, desde un punto de
vista metodolbBgico, sus conceptos operativos se derivan de la

.psicologia social al fomentar procesos tales como presibén so-

cial, cohesibn de grupo, competencia, cooperacibn, etc.

Al igual gque el programa de Aprendizaje Social, el programa de
Terapia Milieu visualiza al paciente desde una perspectiva re-
educacional, por lo que considera que los esfuerzos del trata-
miento deben centrarse, en proporcionarle una serie de habilida
des, principalmente aéhéllas que incluyan su resocializacibén y
el decremento de conducta bizarra, las cuales son fundamenta-

les para su adecuado desenvolvimiento en la comunidad.

Para el logro de dicho objetivo el programa en cuestifn se es-
tructura en tres &reas de entrenamiento, a saber:

a) Clfinica: solucibn de problemas individuales y familiares.

b) Social: cohesibén grupal, presifn social, cooperacibén y toma

de decisiones.

c) Conductual: autocuidado, aseo de la vivienda, prevocaciona-
les, vocacionales, interaccibn social, académicas y control

de conducta bizarra.



Estas 8reas se enmarcan en cuatro niveles de tratamiento, en -
donde cada nivel corresponde a un estado diferente de funciona
miento conductual, enfatizando a su vez, las diversas &reas de

intervencién.

Es asi como en el primer nivel se tiene como finalidad el esta
blecimiento, generalizacibén y mantenimiento de habilidades de

autocuidado, interaccifn social y aseo de la vivienda.

El segundo nivel promueve el establecimiento, generalizacibn y
mantenimiento de habilidades de conversacibn prevocacionales y
reduccidn de conducta bizarra (alucinaciones, deluciones, tics,

etc.).

En el tercer nivel se hace é&nfasis en el establecimiento, gene
ralizacibén, mantenimiento y habilidades de lectura, aritmética
b&sica, solucibn de problemas individuales, toma de decisiones

y vocacionales.

En el cuarto y filtimo nivel, se tiene como objetivo el estable
cimiento, generalizacifn y mantenimiento de actividades labora
les, entretenimiento familiar y elaboracién de planes de alta.

A diferencia del programa de Aprendizaje Social, los principa-
les procedimientos que utiliza el programa de Terapia Milieu -
para el logro del cambio terapéutico son tres reglas de deter-

minacibn situacional:

a) Regla de la Expectancia. Esta regla afirma que la frecuen-

cia de la ocurrencia de una accibén o conducta estd en fun-
cibén de la expectancia comunidada en ese momento o antes de
su ocurrencia. Las conductas a las gue se comunican expec-
tativas positivas incrementar&n su ocurrencia en el futuro
y a aquéllas en donde se expresen expectancias negativas -

tenderén a decrementar o desaparecer posteriormente.

De esta regla se derivan los principios primordiales para -



b)

c)

incrementar y mantener conductas apropiadas: 1). Proporcio-
nar retroalimentacibén negativa cuando ocurre o después que

se presente la conducta; 2). Promover la oportunidad para -
que la conducta ocurra, y 3). Interpretar el aspecto metaco

municativo de la conducta.

Regla del Involucramiento. Esta regla sefiala gue la adqui-

sicibn de conductas nuevas estd en funcibn del grado de par
ticipacibn personal para resolver desafios o crisis. Un -
desafio o crisis es una situacidén en la cual la conducta es
perada, no esta en el repertorio del paciente. La toma de

decisiones y la solucibn de problemas son clases de conduc-

ta que dependen de esta regla.

Regla de la Cohesibén Grupal. Esta regla expone que la con-

ducta depende del sentimiento de pertenecer a una colectivi
dad, ser miembro de un grupo. En general la presifn social
es la mayor fuente motivacional para los adultos a través -
de la comunicacién de expectancias y la aplicacién de san-

ciones. El grupo al que pertenece la persona provee el so-
porte y la fuerza para ejecutar conductas especificas y tam
bién para controlar las consecuencias m&s importantes. Sen
tirse estimado y aprobado por el grupo es la recompensa més
poderosa; la desaprobacibn del grupo y finalmente la expul-

si6n es el castigo o la pena més fuerte.

Por otro lado, el principal medio para implementar estos proce

dimientos es la Comunidad Terapéutica, la cual es una comuni-

dad en miniatura en la que se considera a los pacientes como -

participantes y asistentes de sus propios asuntos, con la es-

tructura de los cuatro niveles de intervencién y diez reglas -

de convivencia en grupo.

A su vez la comunidad terap&utica esta organizada en dos face-

tas que juegan un papel esencial y que son El grupo comunita-



rio que est8 compuesto por todos los pacientes y el personal -
del programa, teniendo como funcién la regulacibn, legislacién
y solucibn de los problemas que afectan al grupo como totali-
dad. Y los grupos de convivencia que estan compuestos por dos
subgrupos de 10 pacientes y el personal asignado a cada subgru
po, siendo los responsables del contenido y ejecucibén de sus -
propias actividades, asi como la conducta de cada uno de sus -
miembros.

Los resultados obtenidos en el presente programa, indican que

representa otra alternativa potencial, para el tratamiento del
paciente mental crdnico hospitalizado (Vite y C&rdenas, 1983;

Quiroga y cols., 1986).

Cabe senalar, que no obstante que en la actualidad existen una
serie de reportes y estudios sobre esta &rea en particular - -
(Lartige, 1982; Pulido y Krasoievitch, 1982; Ryan, 1983; Valen
cia, 1984; 1985; 1986), ninguno de ellos se encuentra anclado

a un modelo de programa articulado, por lo que se considera -
que los dos programas Psicosociales anteriormente expuestos, -

representan un caso finico en nuestro pais.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existe la suficiente evidencia empirica para afirmar que son -
sustanciales los beneficios gque promueven en el paciente men-

tal crbnico hospitalizado los programas de Aprendizaje Social

y de Terapia Milieu (Ayala y cols., 1982; Quiroga y cols., - -
1986; 1987), asimismo existen tambi&n una serie de cuestiona-

mientos sobre las bondades del tratamiento Psiquidtrico-psico-
farmacoldégico, en el sentido de gue no obstante su relativa -
eficacia con agquellos pacientes gue presentan problemas de ori
gen orgénico, en general ha resultado ser ineficaz con la gran
mayorfia de los pacientes mentales, dando lugar al actual siste
ma de custodia que impera en la generalidad de las institucio-
nes psiquidtricas federales (Pucheu, 1981; Rodriguez, 1980). -
‘Motivo por el cual se propone llevar a cabo una evaluacién mul
tidimensional, para identificar y analizar los cambios diferen
ciales y globales en los que inciden cada uno de los tres pro-
gramas de tratamiento senalados, en las clases de conductas re
levantes y otras &reas significativas de la problemética del -

paciente mental crdnico.

Los procedimientos de evaluacién, tanto en la préctica clinica
como en la investigacibn, deben ser seleccionados en relacién
con sus objetivos, en virtud de que diferentes propbsitos re-
quieren diferentes niveles y clases de evaluacién (Cronbach y
Glesser, 1965; Glesser, 1968; Wilson y Evans, 1983; Neale y -
cols., 1983), ya que se ha observado que la mayoria de las - -
aproximaciones tradicionales para evaluar la conducta del pa-
ciente mental crdénico son clfnica y/o précticamente inapli-
cables, a causa del bajo funcionamiento, apatia, falta de coo-
peracibén y conducta problemdtica de esta poblacién. Por lo -
que se ha sefalado que la forma mis adecuada de evaluacibn, es
a través de instrumentos ecolbgico-conductuales, que tienen co

mo finalidad el muestreo de clases de conducta relevantes en -

10



un ambiente natural, por medio de un sistema de registro de -
muestreo de tiempos (Paul y Lentz, 1977), asi como la aplica-

cién de instrumentos o escalas estandarizadas, que no obstante
son de poca utilidad para el diseno y programacién del trata-

miento, proveen de informacién sustancial para evaluar el fun-
cionamiento global de los pacientes como efecto del mismo (Pa-
ul, 1969 b, 1974; Lentz y cols., 1971; Alevizos y cols., 1978).

Los instrumentos ecolbgico-conductuales se ubican dentro del -
contexto de medidas multidimensionales, las cuales han sido de
finidas como un sistema de registro directo o indirecto que in
corpora un amplio rango de conductas dentro de un nimero fini-
to de categorias (Alevizos y cols., 1977). Este tipo de medi-
das han sido disenadas para la observacién y andlisis de la -
conducta en diversos ambientes; familiares (Jones y cols., - -
1975); centros de cuidado infantil (Cataldo y Risley, 1974; -
Doke y Risley, 1972), y ambientes recreacionales (Boer, 1968).

La evaluacibn multidimensional con pacientes mentales interna-
dos, usualmente ha consistido en la observacibn y registro ins
tédntaneo del comportamiento de los mismos en un ambiente de -
tratamiento, utilizando una muestra predeterminada de catego-

rias conductuales. El instrumento prototipo lo constituye el

Inventario de Localizacidn-Actividad (Hunter y cols., 1966), -
el cual fue disenado para evaluar la conducta de un grupo de -
pacientes esquizofrénicos en un programa de tratamiento conduc
tual. Este instrumento se estructura en cuatro dimensiones. -
a). Localizacibén, que incluye 14 escenarios fisicos; b). Posi-
cién, que abarca 6 disposiciones del cuerpo; c). Postura, que

contempla 6 posiciones del cuerpo, y d). Actividad, que involu
cra cinco clases de conductas, tales como actividad social, ac

tividad no funcional, etc.

Otro instrumento relevante es la Forma de Estudio de la Conduc
ta (Schaefer y Martin, 1966), en el cual se introdujeron varia
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ciones en cuanto a la agrupacién de las categorias conductua-
les. Dicho instrumento fue aplicado para evaluar la conducta
de apatfa en pacientes esquizofrénicos. Estructurindose en -
tres dimensiones, a). Conductas Mutuamente Excluyentes, que in
cluyen las posiciones corporales de sentado, acostado, caminan
do y parado; b). Conductas Concomitantes, que contempla 13 cla
ses de conductas que pueden ocurrir de manera simulténea (fu-
mar, hablar, ver televisibn, etc.), y c¢). Localizacién, que se
integra de 5 §reas de convivencia. La conducta de apatfa fue
operacionalmente definida como la ocurrencia de una de las cua
tro conductas mutuamente excluyentes, sin la presentacién de -
conductas concomitantes. Los resultados obtenidos indican, -
que tanto las conductas mutuamente excluyentes como las conco-
mitantes, son de utilidad para el disefio y evaluacién de pla-
‘nes de tratamiento con una gran variedad de conductas en pa- -
cientes mentales hospitalizados.

Los instrumentos que se han desarrollado posteriormente, han -
sido variaciones del esquema bdsico de los dos instrumentos an
teriormente descritos, entre los cuales se encuentra: El Mapeo
Conductual (Ittelson y cols., 1970); el Sistema de Observacién
de la Conducta (Hartmatz, 1973); el Sistema de Interaccibn Per
sonal-Paciente (Paul y cols, 1973), y la Lista de Chequeo Con-
ductual de Muestreo de Tiempos (Mariotto y Paul, 1974).

Uno de los instrumentos que ha mostrado tener un alto findice -
de confiabilidad y validez para evaluar intervenciones progra-
mdticas, es el Instrumento de Observacién Conductual (Alevizos
y cols., 1975), el cual es una derivacién del instrumento de -
Shaefer y Martin (1966). Dicho instrumento divide sus cbdigos
observacionales en tres dimensiones: a). Conductas Mutuamente -
Excluyentes, que abarca 5 posiciones del cuerpo: parado, senta
do, acostado, caminando y corriendo; b). Conductas Concomitan-
tes, que integra 15 clases de conductas (sociales, de trabajo,
etc.), y c). Localizacibn, en donde se especifica el escenario
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en el cual el paciente es observado.

La representatividad del intervalo de muestreo de tiempo del -
instrumento fue determinado a través de dos procedimientos; -
primero la amplitud 6ptima del intervalo de observacibén se pre
ciso comparando paramétricamente iptervalos observacionales de
1, 5 y 15 segundos, con un criterio de 30 segundos. En cuanto
a la frecuencia 6ptima del muestreo, &sta se obtuvé realizando
un promedio de 12 a 15 observaciones diarias por un espacio de
2 semanas, con una muestra de 60 pacientes internados. Los -
anilisis resultantes indicaron que dos observaciones diarias -
al azar con un intervalo de 5 segundos cada semana, proporcio-
nan datos similares que con intervalos m&s amplios y observa-

ciones diarias.

En relacibén con su aplicacién formal, Alevizos y cols., (1975),
lo instrumentaron con la finalidad de evaluar los efectos con-
ductuales del cambio de formato de un taller educacional como
parte de un programa de tratamiento para pacientes mentales in
ternados, utilizando un diseno reversible modificado con un -
grupo control. Consider&ndose como objetivos, las conductas -
de participacidn social, aislamiento, trabajo e involucramien-
to en la tarea. Observandose un incremento significativo en -
la conducta de participacibén social y un decremento en la de -
aislamiento social en comparacién con el grupo control.

De igual manera se ha aplicado para evaluar los cambios conduc
tuales de un programa psicofarmacolégico, Callahan y cols, - -
(1975), estudiaron los efectos conductuales que provocaba la -
reduccibén de la frecuencia de la administracibén de la fenotia-
zina, a través de un disefio de grupo experimental y grupo con-
tro. El andlisis de datos mostraron que los pacientes presen-
taron conductas de alerta, cuando sufrieron cambios en el pro-
grama de administracién. La conducta de alerta se considerd -
cuando los pacientes mantenfan los ojos abiertos.
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En México, Rodriguez y cols., (1982), aplicaron el instrumento
con el objetivo de evaluar los efectos conductuales provocados
por la aplicacién de diferentes tratamientos psicofarmacol6gi-
cos en pacientes mentales hospitalizados, con una muestra de -
120 pacientes seleccionados por muestreo al azar simple. Los

resultados obtenidos indican que la actividad general de los -
pacientes se mostrd m&s alterada cuando el tratamiento farmaco
16gico utilizaba el haldol, provocando un efecto m&s marcado -

en la actividad general cuando fue suministrado por via depot.

Los resultados de los estudios anteriormente revisados, sefna-
lan que la utilizacidén del Instrumento de Observacién Conduc-
tual en ambientes de tratamiento clinico, representan una es-
trategia sistemitica y eficiente para la evaluacibén de progra-

~mas institucionales.

Por otro lado, la aplicacidn de escalas estandarizadas como -
parte integrante de una evaluacidén multidimensional, han permi
tido interpretar y ampliar los datos de las medidas conductua-
les directas, al determinar cufles son los efectos de un pro-
grama de tratamiento en las diversas 4reas de la compleja pro-
blemdtica del paciente mental crénico hospitalizado (Gripp y -
Magaro, 1971; Milby y cols., 1973; wWallace, 1976).

Una de estas &dreas la constituye el ambiente que priva en los

escenarios psiquidtricos, que de acuerdo a una serie de andli-
sis sociales, propicia en el paciente un conjunto tipico de -
conductas caracterizadas por dependencia, conducta problemdti-
ca, apatia, irresponsividad, etc., gue conforman el sindrome -
que varios autores han denominado de desculturizacién, (Goff-

man, 1961); de institucionalizacién (Paul, 1969 a); o de atisla
miento social (Gruenberg, 1967). La importancia de este tipo

de influencia ambiental ha generado el desarrollo y la aplica-
cibn de instrumentos de medicibdn indirecta, que permitan cono-

cer la percepcibén tanto del personal como de los pacientes so-
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bre el clima social que prevalece en los ambientes psiquidtri-

cos.

Los instrumentos m&s representativos en esta &rea son: la Esca
la de la Atmbsfera del Pabelldn (Moos y Houts, 1968); la Esca-
la Ambiental para Instituciones de Custodia (Moos, 1975), y la
Escala Ambiental de Programas Orientados a la Comunidad (Moos,
1974 a). Las cuales se integran de 9 y 10 subescalas, gque con
forman tres dimensiones a saber: a). Dimensibén de Relaciones,

que identifica la naturaleza e intensidad de las relaciones en
tre el personal y los pacientes; b). Dimensibdn de Mantenimien-
to y Cambio en el Sistema, la cual evalua si el ambiente del -
programa es ordenado y claro y si es capaz de mantener el con-
trol y la responsividad de los pacientes al cambio, y c¢). Di-

mensibébn de Desarrollo del Sistema, que indica duales son las -

principales direcciones que tiene el programa.

Otra drea relevante es la sintomatologia del paciente mental,
la cual ha sido definida como un desorden que involucra proble
mas en los procesos del pensamiento y lenguaje; des6rdenes - -
efectivos y distorcidn perceptual de la realidad. La mayoria
de estos sintomas no son observables directamente y en la eva-
luacién tradicional usualmente se involucra la impresién subje
tiva (Alevizos y Callahan, 1977).

Por lo cual los instrumentos que se han desarrollado en el cam
po psiquidtrico han tenido, en los Gltimos afios, como propdsi-
to el de contar con instrumentos clinicamente validados tanto
para fines de tipologia y clasificacibén descriptiva de dichos
sinéomas en el paciente mental, como para proporcionar de una
manera r&pida, consistente y eficaz el grado y naturaleza de -
los efectos terap&uticos de un programa de tratamiento, espe-
cialmente al de tipo psicofarmacolbgico (G6mez-Mont, 1982; De
la Parra y cols., 1982).
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Los instrumentos m&s comunes para evaluar la sintomatologfia -
del paciente son: el Perfil de Reaccibén Psic6tica (Lorr y - -
cols., 1966), la Escala Breve de Evaluacidn Psiquiftrica (Ove-
rall y Gorham, 1966), la Escala de Observacibn de la Enfermera
para Pacientes Internados (Honigfield y cols., 1966) y la Esca
la de Auto-reporte de Sintomas (Derogatis y cols., 1973), las
cuales han reflejado los efectos de intervencibén globales de -
intervenciones conductuales (Gripp y Magaro, 1971; Lentz y - -
cols., 1971; Shwartz y Bellack, 1975; Bennett y Maley, 1973; -
Ryan, 1982; Puente, 1982).

Por filtimo, otra &rea que ha sido poco estudiada, pero que re-
presenta un factor relevante, es la evaluacibn del Locus de -
Control, la dicotomia internalidad-externalidad, en el pacien-
te psiquidtrico. La cual tiene como finalidad conocer la per-
cepcibn del individuo entre sus creencias y comportamiento. -
Indic&ndose que una persona con un Locus de Control Externo =
percibe que las consecuencias de sus acciones no guardan rela-
cidn con las mismas, creyendo que las consecuencias son produc
to del azar, la casualidad, el destino o fuerzas que est&n més
alléd de su control personal. En cambio una persona con un Lo-
cus de Control Interno percibe gque las consecuencias de su com
portamiento estdn fuertemente influidas por el mismo (Strick-
land, 1978; Lau, 1982; Lau y Ware, 1982).

Su relevancia radica en que se considera que una de las metas

de cualquier intervencién terapéutica, es la de promover en el
paciente un Locus de Control Interno (Lefcourt, 1976; 1981; -
Lefcourt y cols., 1981), senaldndose que las técnicas y proce-
dimientos de intervencién conductual son especialmente ftiles

para el logro de dicha meta (Rotter, 1966; 1975).

Esta concepcifén ha sido demostrada, principalmente, en los pro
gramas que han empleado economfas de fichas con pacientes es-
quizofrénicos (Lesyk, 1969) y con adolescentes predelincuentes
(Eitzen, 1975).
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Por otra parte, Paul (1969 a), ha sehalado la existencia de -
3 &reas de conductas significativas en las que los pacientes -
mentales crénicos suelen presentar déficits y/o excesos conduc
tuales relevantes y que por consiguiente se deben de conside-

rar para cualquier programa de tratamiento con fines de rehabi
litacibn, dichas &reas son: 1). Resocializacibn, que incluye -
conductas de autocuidado, interaccibén social y de comunicacibn;
2) . Instrumental, gue abarca conductas provocacionales, voca-

cionales, laborales y de aseo de la vivienda, y 3). Control de
Conducta Bizarra, que tiene como objetivo el decremento o eli-
minacibén de conductas alucinatorias, delusionales, agresivas,

tics, etc.

Con base en las consideraciones sefialadas, el presente trabajo
se desarrolld con el objetivo de evaluar el impacto que tienen
los programas de Aprendizaje Social, Terapia Milieu y el MEdi-
co Psiquidtrico Psicofarmacolégico en las clases de conductas
y las &dreas relevantes que configuran la problem&tica del pa-
ciente mental crbnico hospitalizado, tomando como parémetros -

los siguientes indicadores:

a) Evaluacibdn de las Conductas de Resocializacibn.
b) Evaluacibén de las Conductas Instrumentales.

c) Evaluacibén de la Conducta Bizarra.

d) Evaluacién de la Calidad del Ambiente

e) Evaluacibén de la Internalidad-Externalidad, y

f) Evaluacibén de Sintomatologia.
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METODO

Sujetos

Para efectos del presente estudio, se seleccionaron a cuatro -

grupos de pacientes, distribuidos de la siguiente manera:

Grupo 1
Lo conformaron 20 pacientes seleccionados al azar, por me-
dio de una tabla de nfimeros aleatorios, del total que parti
cipaban en el programa de Aprendizaje Soctial, que se des- -
sarroll6 en el pabellén 'D' del Hospital Granja La Salud, y
cuyas caracteristicas sociodemogréficas se describen a con-

tinuacién: Diagnbstico Principal: Esquizofrénicos 75%; Oli-

gofrénicos 10%, y Epilépticos 15%. Educacibn: Ninguna 5%;

Primaria 70%; Secundaria 20%, y Profesional 5%. Edad: de -
21 a 30 anos 45%; de 31 a 40 anos 55%. Estado Civil: Solte
ros 100%. Tiempo de Hospitalizacibn: de 0 a 5 afios 30%; de
de 6 a 10 anos 65%, y de 11 a 15 anos 5%. Tipo de Medica-

mento: Neurolé&pticos 65%; Anticonvulsivos 25%, y Combinado

10%.

Grupo 2
Que fungié como grupo de comparacién del programa de Apren-
dizaje Social, lo constituyeron 10 pacientes del pabellbén -
'C' del mismo hospital y que estaban expuestos al tratamien
to psicofarmacolégico, describiéndose a continuacién sus ca

racteristicas sociodemogrdficas: Diagn6stico Principal: Es-

quizofrénicos 75%; Oligofrénicos 10%, y Epilépticos 15%. -
Educacibn: Ninguna 10%; Primaria 60%, y Secundaria 30%. --
Edad: de 21 a 30 anos 40%, y de 31 a40 anos 60%. Estado Ci-
vil: Solteros 100%. Tiempo de Hospitalizacibn: de 0 a 5 -

anos 35%. Tipo de Medicamento: Neurolépticos 65%, Anticon-

vulsivos 25%, v Combinado 10%.

<
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Grupo 3
Lo integraron 20 pacientes seleccionados al azar, por medio
de una tabla de nfimeros aleatorios, del total que participa
ban en el programa de Terapia Milieu, que se instrumentd en
el pabelldn 4 del Hospital Campestre Doctor Samuel Ramirez
Moreno, presentando las siguientes caracteristicas sociode-

mogrdficas: Diagn6stico Principal: Esquizofrénicos 65%; Oli

gofrénicos 15%, y Epilépticos 20%. Educacibn: Primaria 60%
y Secundaria 40%. Edad: de 21 a 30 anos 65%, y de 31 a 40
anos 35%. Estado Civil: Solteros 100%. Tiempo de Hospita-
lizacién: de 0 a 5 afnos 45%; de 6 a 10 afios 40%, y de 11 a
15 anos 15%. Tipo de Medicamento: Neurolépticos 65%, Anti-

convulsivos 15%, y Combinado 20%.

Grupo 4
El cual representd el grupo de comparacién del programa de
Terapia Milieu, en virtud de que recibfia tratamiento psico-
farmacolégico; lo conformaron 10 pacientes del pabellén 3 -
del citado hospital, los cuales exhibieron las siguientes -

caracteristicas sociodemogrdficas: Diagndéstico Principal: -

Esquizofrénicos 65%; Oligofrénicos 15%, y Epilépticos 20%.

Educacién: Primaria 65%, y Secundaria 35%. Edad: de 21 a -
30 anos 70%, y de 31 a 40 anos 30%. Estado Civil: Solteros
100%. Tiempo de Hospitalizacibén: de 0 a 5 afios 45%; de 6 a
10 anos 45%, y de 11 a 15 anos 10%. Tipo de Medicamento: -

Neurolépticos 65%; Anticonvulsivos 15%, y Combinado 20%

Escenario

La evaluacibn se llevd a cabo en diversos escenarios de los --
hospitales Granja 'La Salud' y Campestre 'doctor Samuel Rami-
rez Moreno', en los cuales se desarrollaron los programas de -

Aprendizaje Social y de Terapia Milieu, respectivamente.
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Los escenarios especificos del Hospital Granja 'La Salud' fue-

ron:

a) Pabellén 'D' cuya distribucibn fisica la integraron las si-
guientes &reas: Recepcibn, Entrenamiento Social, Entrena- -
miento Vocacional, Sanitarios, Enfermeria, Coordinacibn Ge-
neral, Programas especiales, Recreativa, Cocina, Comedor y

Dormitorios.

b) Pabellén 'C' el cual presentaba la siguiente distribucién -

fisica: Recepcibn, Sanitarios, Enfermeria y Dormitorios.

Los escenarios particulares del Hospital Campestre 'doctor Sa-
muel Ramfrez Moreno fueron:

a) Pabellbén 4, ala 'B', cuya distribucibén fisica la integraron
las siguientes dreas: Sala de televisién, Dormitorios, Sani

tarios y Enfermeria.

b) Residencia para Médicos, la cual contaba con las siguientes
dreas: Recreacional, Entrenamiento Vocacional, Cocina, En-

trenamiento Social, Coordinacibén General y Sanitarios.

c) Pabellén 3, ala 'B', la cual presentaba la siguiente distri
bucibn fisica: Sala de televisibn, Dormitorios, Sanitarios
y Enfermeria.

Asi mismo, se consideraron como escenarios generales los res-
tantes pabellones, &reas verdes, comedores generales, oficinas,

entradas y tiendas de los dos hospitales antes sefalados.

Materiales

Los materiales utilizados a lo largo de la investigacién fue-
ron los siguientes:

- Cronémetros

- Hojas de registro

- Léapices

Tablas de registro
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El Instrumento de Observacibén Conductual

La Escala de Evaluacidn Ambiental para Instituciones de
Custodia

La Escala de Locus de Control
La Escala Breve de Evaluacibn Psiquidtrica

La Escala de Auto-reporte de Sintomas

Instrumentos y Escalas de Evaluacibn

A continuacibén se presenta una descripcidén de los instrumentos

utilizados.

s

Evaluacidn Conductual

Para evaluar el impacto de los programas de tratamiento -
sobre las conductas de los pacientes, en lo que respecta

a las &reas senaladas como significativas (Resocializa-

cidn, Instrumental y Conducta Bizarra), se aplicd el Ins-
trumento de Observacibn Conductual, desarrollado por Ale-
vizos y cols., (1975). Dicho instrumento contempla 3 di-
mensiones de la actividad del paciente: a). Conductas Mu-
tuamente Excluyentes, en esta dimensién se identifican -
los movimientos anatémicos gruesos, posiciones corporales
del paciente, considerdndose 5 conductas: caminando, para
do, acostado, corriendo y sentado. De estas conductas s&
lo pueden ser registradas una de ellas, ya que su emisidn
es incompatible con la presentacién de otra; b). Conduc-

tas Concomitantes; en esta dimensién se incluyen aquellas
conductas que pueden presentarse en forma simulténea, en-
globando conductas de las &reas de Resocializacibén (Auto-
cuidado, Interaccidn Social y Comunicacidn), Instrumental
(Aseo de la Vivienda, Prevocacionales y Vocacionales) y -
Conducta Bizarra (Alucinaciones, Delusiones, Agresividad,
etc.), y ¢). Localizacibn, en esta dimensién se identifi-
ca al ambiente fisico inmediato asociado a la ocurrencia

de la conducta (Pabellén, Dormitorios, Comedor, Areas Ver
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II.

III.

IV.

des, Oficinas, etc.).

Evaluacién Ambiental

Para determinar la calidad del ambiente que proporcionan

los tres programas de tratamiento a los pacientes, se --
aplic6é la Escala de Evaluacidn Ambiental para Institucio-
nes de Custodia, desarrollada por Moos (1975), la cual -
consta de 35 reactivos, integrados en tres dimensiones -
que son: Dimensidén de Relaciones que evalua la naturaleza
e intensidad de las relaciones entre el personal y los pa
cientes. Dimensifén de Mantenimiento y Cambio en el Siste
ma que evalua si el ambiente es ordenado, claro y es ca-
paz de mantener el control y la responsividad al cambio =
en los pacientes, y Dimensidn de Desarrollo del Sistema -
que evalua la direccibdn del programa, es decir si esta -
orientado al tratamiento o no.

Evaluacidn Internalidad-Externalidad

Con el fin de determinar el grado en el cual los progra-

mas de tratamiento influyen en el cambio de la percepcibn
de los pacientes acerca de la relacibn de contingencias -
entre sus acciones y sus metas, se aplicd la Escala de Lo
cus de Control, desarrollada por Nowiki y Duke (1972), la

cual consta de 30 reactivos.

Evaluacién Psiquidtrica

Para valorar el impacto de los programas de tratamiento -
sobre la sintomatologfia de los pacientes, se utilizaron -
la Escala Breve de Evaluacibén Psiquidtrica, desarrollada
por Overall y Gorham (1962), esta escala se centra en la
psicopatologia del paciente, ya que es un instrumento de
evaluacibén clinica. Integrdndose de 18 constructos somé-
ticos en un conjunto de 7 puntos de severidad. Y la Esca
la de Auto-reporte de Sintomas, desarrollada por Deroga-
tis y cols., (1970), la cual a través de sus 90 reactivos
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en un continuo de 5 puntos de severidad, permite al pa- -

ciente auto-evaluar su psicopatologia.

Confiabilidad

La confiabilidad Gnicamente se obtuvo del Instrumento de Obser
vacién Conductual, para lo cual se utilizaron dos observadores
independientes en cada hospital, quienes la realizaron dos ve-
ces a la semana. La férmula que se aplicd para obtener la con
fiabilidad fue la siguiente:

Total de Acuerdos de Ocurrencia - Total de Desacuerdos de Ocurrencia

x 100
Total de Acuerdos de Ocurrencia + Total de Desacuerdos de Ocurrencia

Los indices de confiabilidad obtenidos durante los cinco meses
de la evaluacibn, de los cuatro grupos seleccionados, se mues-
tran en la siguiente tabla.

TABLA DE PORCENTAJES DE CONFIABILIDAD

Meses Aprend‘izaje Grupo Te.ra.pia Grupo
Social Control Milieu Control
Primero 88% 80% 85% 80%
Segundo 90% 88% 90% 85%
Tercero 90% 90% 90% 90%
Cuarto 96% 90% 90% 90%
Quinto 98% 95% 95% 95%
Promedio 92% 88% 90% 88%
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Diseno

Se utilizd un disefio cuasiexperimental de grupos apareados - -
(Kazdin, 1980), conformado por cuatro grupos de pacientes, con
las siguientes caracteristicas:

Grupo 1
Lo integraron 20 pacientes del programa de Aprendizaje So-

etal.

Grupo 2
Lo constituyeron 10 pacientes que recibian tratamiento -
Psiquidtrico-psicofarmacolbgico y que fungieron como gru-

po de comparacibén del programa de Aprendizaje Soctal.

, Grupo 3
Lo conformaron 20 pacientes del programa de Terapia Mi- -

lieu.

Grupo 4
Se integr6 de 10 pacientes que estaban expuestos al trata
miento Psiquidtrico-psicofarmacolbgico y que representa-
ron al grupo de comparacibén del programa de Terapia Mi- -
lieu

Los grupos 2 y 4 fueron apareados de acuerdo a las caracteris-
ticas sociodemogr&ficas de los grupos 1 y 3 respectivamente, -
con el propb6sito de tener la siguiente estrategia de compara-

cién:
Grupos Tratamiento
1-2 Aprendizaje Social-Psicofarmacolbgico
3-4 Terapia Milieu—Psicofarmacolbgico
1-3 Aprendizaje Social-Terapia Milieu
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Procedimiento

Como paso inicial en el procedimiento, se impartid un curso de
entrenamiento a los evaluadores, que consistié en proporcionar
les los manuales de aplicacidn tanto del Instrumento de Obser-
vacibén Conductual como de los restantes instrumentos que con-
formaron el modelo de evaluacibn. Antes de iniciar el trabaijo
formal, se les evalud en vivo con pacientes que no pertenecian
a ninguno de los gruatro grupos de la investigacién. En donde
se les proporcioné retroalimentacién sobre su ejecucibn, en el
caso del Instrumento de Observacién Conductual, hasta que lo-
graran un fndice de confiabilidad de 95%, y en los instrumen-
tos de evaluacidén ambiental, auto-reporte de sintomas y locus
de control, identificar las dudas de los pacientes sobre cada
uno de los reactivos que contenian las mismas para estandari-
zar las instrucciones y mantenerlas constantes durante su apli

cacién.

En la evaluacibn formal, se llevaron a cabo los siguientes pa-
sos; para determinar el grado de sintomatologifia, la calidad -
del ambiente que proporcionaba cada programa y el tipo de lo-
cus de control de cada uno de los 60 pacientes que integraron
los 4 grupos, se procedifé durante un mes y medio a aplicar en
forma individual, en un cuarto cerrado y libre de distractores
los siguientes instrumentos, Escala de Evaluacibén Ambiental pa
ra Instituciones de Custodia, la Escala de Locus de Control y
la de Auto-reporte de Sintomas.

Posteriormente, para valorar el impacto que promueven cada uno
de los 3 programas de tratamiento, sobre las conductas de los

pacientes enmarcadas en las &4reas de resocializacibén, instru-

mental y bizarra, se aplicdé por un lapso de cinco meses el - -
Instrumento de Observacibén Conductual. Contando para ello con
un observador en cada hospital, el cual realizé la observacién
y registro de dichas conductas de la siguiente manera, utiliza
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ba una lista que contenia los nombres de los pacientes, tanto
de los del programa de Aprendizaje Social o de Terapia Milieu
y su grupo de comparacién. El registro se iniciaba con el pri
mer paciente de la lista, al cual se le observaba por espacio
de 10 segundos consecutivos, anot&ndose todas las conductas -
que ocurrieran en dicho intervalo, de acuerdo al siguiente or-
den:

a) Conductas mutuamente excluyentes;
b) Localizacibn, y

c) Conductas concomitantes.

Paso seguido, se procedia a observar al siguiente paciente de
la lista, y asi sucesivamente hasta finalizar con todos los pa
cientes de los dos grupos. En los casos en los cuales no se -
‘localizaba al paciente en turno, se le dej6é al final del perio
do de observacibn, y en caso de que nuevamente no se localiza-
ra, se anotaba en la hoja de registro el c6digo FU (Fuera de -
Unidad). Este procedimiento se llev6é a cabo 6 veces al dia, -
tres veces a la semana.

Transcurridos los primeros dos meses y medio de la aplicacibn
del Instrumento de Observacibén Conductual, se llev6 a cabo la
evaluacibén de la sintomatologia de cada uno de los 60 pacien-
tes que integraron los 4 grupos, por medio de la Escala Breve
de Evaluacién Psiquiftrica, realizando dicha valoracifn el psi
quiatra responsable de cada uno de los 4 grupos de pacientes.

Finalmente, para observar que tipo de cambios se presentaban -
en el funcionamiento global de los pacientes desfies de 7 meses,
se reaplicaron: la Escala de Evaluacifén Ambiental para Institu
ciones de Custodia, la Escala de Locus de Control, y la de Au-
to-reporte de Sintomas, bajo las mismas condiciones en las que
se realizaron inicialmente.
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Resultados

Con el prop6sito de presentar de una manera clara y objetiva

los resultados obtenidos a través de la evaluaci6én multidimen-
sional, se consider6 pertinente realizar un andlisis de tipo -
descriptivo tomando en consideracién los objetivos de cada uno
de los instrumentos. Motivo por el cual se describen en pri-

mer té&rmino los resultados del Instrumento de Observacién Con-
ductual; en segundo lugar se presentan los datos de la Escala

de Evaluacibén Ambiental para Instituciones de Custodia; en ter
cer término los datos de la Escala de Locus de Control y en Gl
tima instancia los de la Escala Breve de Evaluacibén Psiquidtri
ca y de la Escala de Auto-reporte de Sintomas. Los cuales se

representardn de acuerdo a las siguientes comparaciones inter-
grupos: Aprendizaje Social vs. Tratamiento Psiquidtrico, Tera-
pta Milieu vs. Tratamiento Psiquidtrico y Aprendizaje Social -

Terapia Milieu.

APRENDIZAJE SOCIAL vs. TRATAMIENTO PSIQUIATRICO

Evaluacién Conductual

Los datos obtenidos por medio del Instrumento de Observacién -
Conductual, se dividieron en cinco categorfas: Localizacién -
Geogr&fica, Conducta Somnolienta, Conducta Bizarra, Conductas
de Resocializacifn y Conductas Instrumentales.

La categorfa de Localizacibn Geogré&fica se refiere al ambiente
fisico inmediato asociado a la ocurrencia de la conducta, la -
cual se dividié primordialmente en los tres escenarios de don-
de se observaron la totalidad de actividades de los pacientes,
dichos escenarios fueron: Pabellén, Talleres y Areas Verdes.

En la Figura 1 se presenta el porcentaje promedio de observa-
ciones de los pacientes del grupo de Aprendizaje Social y su
grupo de comparacifn, el cual recibfa tratamiento psicofarmaco
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l6gico. Como se aprecia a los pacientes del grupo de Zprenii-
zaje Social se les observd un 70% en el pabellbén, 20% en los -
talleres y 10% en las &reas verdes. A los pacientes de su gru
po de comparacibn se les observd un 40% en el pabellbén, 10% en
los talleres y 50% en las &reas verdes durante los cinco mescs

de la evaluacibdn.

En relacibén con la Conducta Somnolienta, que fue definida como
la presencia de las posiciones corporales de sentado o acosta-
.do con ojos cerrados, en la Figura 2 se representan los porcen
tajes promedio de observaciones de dicha conducta en los paci-
entes del grupo de Aprendizaje Social y su grupo de compara- -
cibn, durante los cinco meses de la evaluacibén. Como se obser
va los pacientes del grupo de Aprendizaje Social la presenta-

ron un 11% y su grupo de comparacién un 18%.

En lo referente al &rea de Conducta Bizarra, que incluye con-
ductas alucinatorias, agresivas, motora perseverativa, motora
gruesa, etc., en la Figura 3 se presenta el porcentaje prome-
dio de observaciones de la citada conducta durante los cinco -
meses de la evaluacibn. Observindose que los pacientes del -
grupo de Aprendizaje Social las emitieron en un 8% en relacibn

al 33% de su grupo de comparacifn.

En la Figura 4 se muestra el porcentaje promedio de observacio
nes de la misma conducta durante cada uno de los cinco meses -
de la evaluacidn. Apreciandose que los pacientes del grupo de
Aprendizaje Soctal las presentaron en un intervalo de 2 a 10%,
en relacibén a su grupo de comparacidén que las emitid en un ran
go de 15 a 40%.

Por lo que se refiere a las Conductas de Resocializacibén, que

incluyen conductas de Autocuidado, interaccién social y de co-
municacién, en la Figura 5 se representan los porcentajes pro-
medio de &stas durante los cinco meses de la evaluacién, de -

los pacientes del grupo de Aprendizaje Social y de su grupo de
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comparacién, observidndose que los pacientes del grupo de Aprcn
dizaje Social las presentaron en un 51% en relacidn al 10% de

su grupo de comparacidn.

En la Figura 6 se presentan los porcentajes promedio de obser-
vaciones en cada uno de los cinco meses de la evaluacién de -
las mismas conductas, aprecifndose que los pacientes del grupo
de Aprendizaje Social las presentaron con un intervalo de 40 a
70%, a diferencia de su grupo de comparacidn que las emitid en

un rango de 5 a 7%.

En lo concerniente a las Conductas Instrumentales, que inclu-
yen conductas de Aseo de la vivienda, prevocacionales y voca-
cionales, en la Figura 7 se representa el porcentaje promedio
de las mismas durante los 5 meses de evaluacién. Como se pue-
de observar los pacientes del grupo de Aprendizaje Social las

emitieron un 51% en relacibén al 10% de su grupo de comparacidn.

En la Figura 8 se aprecian los porcentajes promedio de observa
ciones de las mencionadas conductas en cada uno de los meses -
de la evaluacidn. Aprecidndose que los pacientes del grupo de
Aprendizaje Social las presentaroh en un intervalo de 15 a 25%,

y su grupo de comparacién en un rango de 5 a 15%.

Evaluacidn de la Calidad del Ambiente

En la Figura 9 se presentan los porcentajes promedio de califi
caciones obtenidas por medio de la Escala de Evaluacidén Ambien
tal para Instituciones de Custodia. Durante su primera aplica
cibén de los pacientes del grupo de Aprendizaje Social y su gru
po de comparacién. Observé&ndose que los pacientes del grupo -
de Aprendizaje Social obtuvieron calificaciones promedios de -
76, 80 y 80% en las dimensiones de Relaciones, Mantenimiento y
Cambio en el Sistema y Desarrollo del Sistema respectivamente

en relacibén con las calificaciones promedio de su grupo de com
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paracién que fueron de 52, 50 y 52% en las mismas dimensiones.

Durante la segunda aplicacibén de la misma escala, que se efec-
tué 7 meses después, el porcentaje promedio de calificaciones

se representan en la Figura 10, not&ndose que los pacientes -
del grupo de Aprendizaje Social no variaron sus calificaciones
promedio en ninguna de las dimensiones del instrumento, ya que
obtuvieron 80, 83 y 84% en las dimensiones de Relaciones, Man-
tenimiento y Cambio del Sistema y Desarrollo del Sistema res-

pectivamente en relacidn con las calificaciones promedio de su
grupo de comparacién que obtuvo 50, 52 y 50%, en las mismas di

mensiones, en donde también no se observaron cambios.

Evaluacién del Locus de Control

"En la Figura 11 se representan los porcentajes promedio de ca-
lificaciones de los datos de la Escala de Locus de Control de
los pacientes de los grupos de Adprendizaje Soctal y Su grupo -
de comparacién, durante la primera y segunda aplicacién del -
instrumento. Observidndose que los pacientes del programa de -
Aprendizaje Social obtuvieron una calificacién promedio en la
primera aplicacidén de 43% (internalidad) y un 63% (externali-
dad) en la segunda aplicacién, en contraposicibén con su grupo
de comparacibén que obtuvo una calificacién promedio en la pri-
mera evaluacibén de 36% (internalidad), misma que se repitib en

la segunda aplicacién.

Evaluacibén de la Sintomatologia

En la Figura 12, se muestra el Perfil de Severidad Parcial de
los pacientes del grupo de 4prendizaje Social y su grupo de -
comparacidén, obtenido mediante la Escala Breve de Evaluacibn -
Psiquidtrica. Como se aprecia, los pacientes del grupo de - -
Aprendizaje Social observaron una menor sintomatologia, de le-

ve a muy leve, en relacién a su grupo de comparacién que la -
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presentd de leve a moderada.

Finalmente, en la Figura 13, se observa el indice de severidad
de la sintomatologia reportada a través de la Escala de Auto-
reporte de Sintomas, durante su primera y segunda aplicacibn.
Observdndose que la sintomatologfia reportada por los pacientes
del grupo de Aprendizaje Social, fue de Nunca a Un Poco, duran
te las dos evaluaciones. En contraste con su grupo de compara
cibn, que la reporté como Moderadamente, la cual no varié en-

tre la primera y segunda evaluacién.

Los resultados obtenidos de la comparacién del impacto que pro
mueven en el paciente mental crdénico hospitalizado los progra-
mas de tratamiento de Aprendizaje Social y Psiquidtrico Psico-
farmacolégico, indican que el primero incide de manera mds cla
ra y eficaz que el segundo en las clases de conductas senala-

das por la investigacibn como relevantes para el tratamiento y
eventual rehabilitacién de esta poblacién (Paul, 1969), asi co
mo también en las demés &reas significativas que conforman su

problemidtica (calidad del ambiente, locus de control y sintoma
tologia), lo que viene a corroborar la efectividad de las téc-
nicas y procedimientos con una orientacidén conductual, gque han
sido aplicadas en diversos estudios con el paciente mental crd
nico (Shaefer y Martin, 1966; Ayllon y Azrin, 1968; Paul y - -
Lentz, 1977).

TERAPIA MILIEU vs. TRATAMIENTO PSICOFARMACOLOGICO

Evaluacidn Conductual

En la Figura 14, se representan los porcentajes promedio de ob
servaciones en los tres escenarios hospitalarios: Pabelldén, Ta
lleres y Areas Verdes, de los pacientes del grupo de Terapia -
Milieu y su grupo de comparacidn. Senalando dichos porcenta-

jes que al grupo de pacientes de Terapia Milieu, se les ubicd
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un 65% en el pabelldn, 17% en los talleres y 18% en las &rcas
verdes, en relacidn con su grupo de comparacién que se les ob-
servé un 25% en el pabelldn, 2% en los talleres y el restante

73% en las Areas verdes.

En la Figura 15, se muestra el porcentaje promedio de cbserva-
ciones de la conducta somnolienta, en donde se observa gue los
pacientes del grupo de Terapia Milieu las presentaron un 1%, y
su grupo de comparacibén un 27%, durante los cinco meses de la

evaluacién.

Por lo que respecta a la Conducta Bizarra, en la Figura 16 se
representan los porcentajes promedio de observaciones durante
los cinco meses de evaluacibn, y como se observa los pacientes
del grupo de Terapia Milieu las presentaron un promedio de 5%,

en contraparte con el 23% de su grupo de comparacidn.

En la Figura 17, se presentan los porcentajes promedio de ob-

servaciones de la misma conducta durante cada uno de los cinco
meses, de la evaluacibn, en donde se muestra que los pacientes

del grupo de Terapia Milieu las observaron en un intervalo de

0 a 10%, y su grupo de comparacién en un 15 a 20%.

En cuanto a las conductas de Resocializacidn, en la Figura 18,
se observan los porcentajes promedio de observaciones, durante
los 5 meses de la evaluacidn, indicando dicho promedio que los
pacientes del grupo de Terapia Milieu, las presentaron un 43%,

y su grupo de comparacién un 18%.

En la Figura 19, se representan los porcentajes promedio de ob
servaciones en cada uno de los 5 meses de la evaluacibn de la

misma conducta, en donde se muestra que los pacientes del gru-
po de Terapia Milieu las observaron en un rango de 35 a 80%, y

en cambio su grupo de comparacidén las presenté en un 5 a 12%.

En relacibén con las Conductas Instrumentales, en la Figura 20,
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se muestran los porcentajes promedio en que se observaron, - -
aprecidndose que los pacientes del grupo de Terapia Milieu las
emitieron un 30% y su grupo de comparacién un 15%, durante los

5 meses de la evaluacidn.

En la Figura 21, se presentan los promedios de las observacio-
nes de las mismas conductas en cada uno de los 5 meses de la -
evaluacibn, apreciédndose que en un rango de 10 a 30% las pre-
sentaron los pacientes del grupo de Terapia Milieu y Su grupo

de comparacidn en una amplitud de 5 a 15%.

Evaluacibn de la Calidad del Ambiente

En la Figura 22, se observan los porcentajes promedio de cali-
ficaciones del Instrumento de Evaluacibén Ambiental para Insti-
tuciones de Custodia, durante su primera aplicacidén. Como se
observa los pacientes del grupo de Terapia Milieu obtuvieron -
calificaciones promedio de 75, 73 y 80% en las dimensiones de
Relaciones, Mantenimiento y Cambio en el Sistema y Desarrollo
del Sistema, respectivamente, y su grupo de comparacién obtu-

vo, 50, 52 y 50%, en las mismas dimensiones.

Durante su segunda aplicacibén, 7 meses después, en la Figura -
23, se observaron las siguientes calificaciones promedio, 75,

73 y 80% en las dimensiones de Relaciones, Mantenimiento y Cam
bio en el Sistema y Desarrollo del Sistema, respectivamente, -
en los pacientes del grupo de Terapia Milieu y 50, 50 y 52% en

su grupo de comparacién en las mismas dimensiones.

Evaluacibén del Locus de Control

En la Figura 24, se observan los porcentajes promedio de cali-
ficaciones de los pacientes del grupo de Terapia Milieu y su -

grupo de comparacién, obtenidas a través de la Escala de Locus
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de Control, durante su primera y segunda aplicacidén. Como se
aprecia, los pacientes del grupo de Teraptia Milieu obtuvieron
la misma calificacién promedio, 40%, durante las dos aplicacio
nes de la Escala, lo que indica que se percibieron como exter-
nos, lo mismo se observa en los pacientes de su grupo de compa
cién, ya que obtuvieron una calificacibn promedio de 32% en la

primera aplicacién y 33% en la segunda.

Evaluacién de la Sintomatologia

En la Figura 25, se representa el Perfil de Severidad Parcial
de los pacientes del grupo de Terupia Milieu y su grupo de com
paracibén, obtenido por medio de la Escala Breve de Evaluacibn
Psiquidtrica. Observédndose que los pacientes del grupo de Te-
,rapia Milieu presentan menor grado de sintomatologia, de NO --
presentan a MUY LEVE, en relacibén a su grupo de comparacibn -
que se manifesté de MUY LEVE a MODERADA.

En la Figura 26, se muestra la sintomatologfa reportada por -
los pacientes del grupo de Terapia Milieu y su grupo de compa-
racién, obtenida por medio de la Escala de Auto-reporte de Sin
tomas, durante sus dos aplicaciones. Aprecidndose que los pa-
cientes del grupo de Terapia Milieu reportaron un indice de Un
Poco, en relacibn con su grupo de comparacibn, que la reportd

como Moderada, en las dos evaluaciones.

Los datos resultantes de la comparacibn entre el programa de -
Terapta Milieu y el tratamiento Psiquidtrico-psicofarmacolbgi-
co, sefialan que el programa de Terapia Milieu promueve en el -
paciente mental crbnico hospitalizado de una manera sobresalien
te cambios diferenciales, al observarse porcentajes mayores en
las conductas de Resocializacibn e Instrumentales, asi como un
bajo porcentaje de Conducta Bizarra; y en su funcionamiento -
global, al observarse menores grados de sintomatologia y al ma

nifestarse un ambiente que es conducente al aprendizaje, en re
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lacidén con el modelo Psiquidtrico-psicofarmacolégico. s6lo en
una de las &reas significativas no parecen ser afectadas por -
los dos programas, en virtud de que los pacientes de ambos gru
pos presentan datos similares de internalidad. Estos datos -
son congruentes con los obtenidos en otros estudios, en los -
cuales se ha instrumentado el programa de Terapia Milieu (Ells
worth, 1968; Myers y Clark, 1972; Wing y Brown, 1970; Gripp y
Magaro, 1976; Paul y Lentz, 1977).

APRENDIZAJE SOCIAL vs. TERAPIA MILIEU

Evaluacidén Conductual

En la Figura 27, se representa el porcentaje promedio de obser
vaciones en los 3 escenarios hospitalarios: Pabellén, Talleres
y Areas verdes, de los pacientes de los grupos de Aprendizaje

Social y de Terapia Milieu. Como se observa los pacientes del
grupo de Aprendizaje Social se les ubicd un 70% en el pabelldn,
20% en los talleres y 10% en las &reas verdes, y a los pacien-
tes del grupo de Terapia Milieu, se les observd un 65% en el -
pabelldn, 17% en los talleres y 18% en las &reas verdes, duran

te los 5 meses de la evaluacidn.

En cuanto a la Conducta Somnolienta, en la Figura 28 se presen
tan los porcentajes promedio de observaciones de dicha conduc-
ta, en donde se observa que los pacientes del grupo de Aprendi
zaje Social las observaron un 11% y un 1% los pacientes del -

grupo de Terapia Milieu en los 5 meses de la evaluacidn.

En lo referente a la Conducta Bizarra, en la Figura 29 se re-

presenta el porcentaje promedio de observaciones de dicha con-
ducta en los 5 meses de la evaluacibn, observdndose que los pa
cientes del grupo de Aprendizaje Social la manifestaron un 8%,
y los del programa de Terapia Milieu un 5%.
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En la figura 30, se presentan los porcentajes promedio de la -
misma conducta en cada uno de los 5 meses de la evaluacibn. -
Apreciidndose que esta conducta la emitieron en un rango de 1 a
10% los pacientes del grupo de Aprendizaje Social y en un ran-

go de 0 a 10% los pacientes de la Terapia Milieu.

Por lo que respecta a las Conductas de Resocializacidén, en la
Figura 31 se presentan sus porcentajes promedio de observacio-
nes, los cuales senalan que fueron presentadas en un 51% por -
los pacientes del grupo de Adprendizaje Social y en un 43% por

los pacientes de la Terapia Miiieu.

En la Figura 32, se representan los porcentajes promedio de ob
servaciones de la misma conducta en cada uno de los 5 meses de
la evaluacién. Apreci@ndose que los pacientes del grupo de =
‘Aprendizaje Social las manifestaron en un intervalo de 40 a --
70% y el grupo de pacientes de la Terapia Milieu en un rango -
de 35 a 80%.

En relacién a las Conductas Instrumentales, en la Figura 33 se
aprecia el porcentaje promedio de observaciones de las mismas,
observandose que los pacientes del grupo de Aprendizaje Soctial
la preéentaron un 25% y los pacientes de la Terapia Milieu en

un 30%, durante los 5 meses de la evaluacibn.

En cuanto a cual fue su porcentaje promedio de observaciones,
en la Figura 34 se aprecia que los pacientes del grupo de - -
Aprendizaje Social las observd en un rango de 15 a 25% y los -
pacientes del grupo de Terapia Milieu en un intervalo de 10 a
30%, en cada uno de los 5 meses de la evaluacibn.

Evaluacibn Ambiental

En la Figura 35, se aprecia el porcentaje promedio de califica
ciones obtenidas por medio de la Escala de Evaluacidén Ambien-

tal para Instituciones de Custodia, en las dimensiones de Rela



ciones, Mantenimiento y Cambio en el Sistema y Desarrollo del

Sistema, durante su primera aplicacidén. Not&ndose que los pa-
cientes del grupo de Aprendizaje Social obtuvieron una califi-
cacidén promedio de 76, 80 y 80% en cada una de las citadas di-
mensiones y los pacientes del grupo de Terapia Milieu fueron -

de 75, 73 y 80% en las mismas dimensiones.

En su segunda aplicacidn, 7 meses después, se obtuvieron las -
siguientes calificaciones promedio, para el grupo de Aprendiza
je Social en la dimensibn de Relaciones 80%, en la de Manteni-
miento y Cambio en el Sistema 83 y 84%, en la de Desarrollo -
del Sistema, en relacidn al 75, 73 y 80% en las mismas en el -
grupo de pacientes del programa de Terapia Milieu, lo cual se

aprecia en la Figura 36.

Evaluacibén del Locus de Control

En la Figura 37, se observan los porcentajes promedio de cali-
ficaciones que arrojd la Escala de Locus de Control, durante -
su primera y segunda aplicacidén. En donde se observa que los

pacientes del grupo de Aprendizaje Social manifestaron un cam-
bio de 40% (internalidad), uno de 63% (externalidad), en compa
racién con los pacientes del grupo de Terapia Milieu que no ob

servaron algfin cambio, 40% en las dos aplicaciones.

Evaluacifn de la Sintomatologia

En la Figura 38, se presenta el Perfil de Severidad Parcial -
que se obtuvo por medio de la Escala Breve de Evaluacién Psi-
quidtrica, en donde se aprecia que el grado de sintomatologia
de los pacientes del grupo de Aprendizaje Social fue de NO pre
sente a LEVE, y los pacientes del grupo de Terapia Milieu fue
de MUY leve a LEVE.

Por lo que respecta a los datos arrojados por la Escala de Au-

to-reporte de Sintomas, durante su primera y segunda aplicacidn
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ciones, Mantenimiento y Cambio en el Sistema y Desarrollo del

Sistema, durante su primera aplicacién. Notdndose que los pa-
cientes del grupo de Aprendizaje Sociazl obtuvieron una califi-
cacidén promedio de 76, 80 y 80% en cada una de las citadas di-
msnsiones y los pacientes del grupo de Terapia Milieu fueron -
de 75, 73 y 80% en las mismas dimensiones.

En su segunda aplicacibn, 7 meses después, se obtuvieron las -
siguientes calificaciones promedio, para el grupo de Aprendiza
Jje Social en la dimensibn de Relaciones 80%, en la de Manteni-
miento y Cambio en el Sistema £3 y 84%, en la de Desarrcllo -
del Sistema, en relacibn al 75, 73 y 80% en las mismas en el -
grupo de pacientes del programa de Terapia Milieu, lo cual se
aprecia en la Figura 36.

Evaluacién del Locus de Control

En la Figura 37, se observan los porcentajes promedio de cali=-
ficaciones que arrojé la Escala de Locus de Control, durante -
su primera y segunda aplicacién. En donde se observa que los
pacientes del grupo de Aprendizaje Social manifestaron un cam-
bio de 40% (internalidad), uno de 63% (externalidad), en compa
racibén con los pacientes del grupo de Terapia Milieu que no ob
servaron algfin cambio, 40% en las dos aplicaciones.

Evaluacién de la Sintomatologfia

En la Figura 38, se presenta el Perfil de Severidad Parcial -~
que se obtuvo por medio de la Escala Breve de Evaluacibn Psi-
guidtrica, en donde se aprecia que el grado de sintomatologia
de los pacientes del grupo de Aprendizaje Social fue de NO pre
sente a LEVE, y los pacientes del grupo de Terapia Milieu fue
de MUY leve a LEVE.

Por lo que respecta a los datos arrojados por la Escala de Au-
to-reporte de Sintomas, durante su primera y segunda aplicacién
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en la Figura 39 aparecen representados los indices de severi-
dad de la sintomatologia. Apreci&ndose que los pacientes del
grupo de Aprendizaje Social y los de la Terapia Milieu, obser-
varon similares indices de sintomatologia, en un promedio de -

6 sintomas de las 2 evaluaciones.

Los resultados que se obtuvieron de -la comparacibén de los pro-
gramas de Aprendizaje Social y de Terapia Milieu, observan pa-
trones andlogos, ya que los dos propician en el paciente men-
tal crbnico hospitalizado cambios similares, tanto en las cla-
ses de conductas relevantes para su tratamiento (Resocializa-
cibén, Instrumentales y Bizarra), como en las &reas significati
vas que enmarcan su compleja problemdtica (Calidad del Ambien-
te y Sintomatologfa). Existiendo solo un punto de divergencia
que se refiere a que el programa de Aprendizaje Social favore-
ce en el paciente mental crbnico un cambio entre sus acciones
y sus consecuencias, al provocar un viraje en su Locus de Con-
trol, de internalidad a externalidad, lo cual confirma los ha-
llazgos de los estudios de Lesyk (1969) y Eitzen (1975). En -
general estos resultados son similares a los reportados por -
Paul y Lentz (1977).
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FIGURA 1
PORCENTAJE PROMEDIO DE OBSERVACIONES DE LA LOCALIZACION GEOGRAFICA Lt LOS

PACIENTES DEL GRUPO DE APRENDIZAJE SOCIAL Y SU GRUPO DE COMPARACION EN LOS
ESCENARIOS HOSPITALARIOS.
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FIGURA 3

PORCENTAJE PROMEDIO DE OBSERVACIONES DE CONDUCTA BI-
ZARRA (incluye conductas agresivas, alucinatorias, -
conducta motora gruesa repetitiva, etc.), DE LOS PA-
CIENTES DEL GRUPO DE APRENDIZAJE SOCIAL ¥ SU GRUPO -
DE COMPARACION DURANTE LOS CINCO MESES DE LA EVALUA-

CION
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FIGURA 4

PORCENTAJE PROMEDIO DE OBSERVACIONES

PORCENTAJE PROMEDIO DE OBSERVACIONES DE CONDUCTA BIZA-
RRA (incluye conductas agresivas, alucinatorias, moto-
ra gruesa, repetitiva, etc.), DE LOS PACIENTES DEL GRU
PO DE APRENDIZAJE SOCIAL Y SU GRUPO DE COMPARACION DU-
RANTE CADA UNO DE LOS CINCO MESES DE LA EVALUACION
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FIGURA 5

PORCENTAJE PROMEDIO DE OBSERVACIONES

PORCENTAJE PROMEDIO DE OBSERVACIONES DE LAS CONDUCTAS
DE RESOCIALIZACION (incluye conductas de autocuidado,
interaccidn social y de comunicacidn) DE LOS PACIEN--
TES DEL GRUPO DE APRENDIZAJE SOCIAL Y SU GRUPO DE COE
PARACION DURANTE LOS CINCO MESES DE LA EVALUACION
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FIGURA 6

PORCENTAJE PROMEDIO DE OBSERVACIONES

PORCENTAJE PROMEDIO DE OBSERVACIONES DE LAS CONDUCTAS
DE RESOCIALIZACION (incluye conductas de autocuidado,
interaccidén social y de comunicacién) DE LOS PACIEN--
TES DEL GRUPO DE APRENDIZAJE SOCIAL Y SU GRUPO DE COM
PARACION EN CADA UNO DE LOS CINCO MESES DE EVALUACION
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FIGURA 7

PORCENTAJE PROMEDIO DE OBSERVACIONES DE LAS CONDUCTAS
INSTRUMENTALES (incluye conductas de aseo de la vi- -
vienda, pre~vocacionales y vocacionales) DE LOS PA~- -
CIENTES DEL GRUPO DE APRENDIZAJE SOCIAL Y SU GRUPO DE
COMPARACION, DURANTE LOS CINCO MESES DE EVALUACION
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FIGURA 8

PORCENTAJE PROMEDIO DE OBSERVACIONES DE LAS CONDUCTAS
INSTRUMENTALES (incluye conductas de aseo de la vi- -
vienda, pre-vocacionales y vocacionales) DE LOS PA- -
CIENTES DEL GRUPO DE APRENDIZAJE SOCIAL Y SU GRUPO DE
COMPARACION, EN CADA UNO DE LOS CINCO MESES DE EVALUA

CION
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FIGURA 9

PORCENTAJE PROMEDIO DE CALIFICACIONES OBTENIDAS A
TRAVES DE LA ESCALA DE EVALUACION AMBIENTAL PARA
INSTITUCIONES DE CUSTODIA DURANTE SU PRIMERA APLI
CACION A LOS PACIENTES DEL GRUPO DE APRENDIZAJE -
SOCIAL Y SU GRUPO DE COMPARACION
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FIZURA 10

PORCENTAJE PROMEDIO DE CALIFICACIONES OBTENILCAS A
TRAVES DE LA ESCALA DE EVALUACION AMBIENTAL FARA
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FIGURA 11

PORCENTAJE PROMEDIO DE CALIFICACIONES
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FIGURA 12

PERFIL DE SEVERIDAD PARCIAL OBTENIDO A TRAVES DE LA
ESCALA BREVE DE EVALUACION PSIQUIATRICA DEL GRUPO -
APREIZDIZAJE SOCIAL Y SU GRUPO DE COMPARACION
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1. No presenta IS Interés somitico H Hostilidad
2. Muy leve K. Ansledaa K ‘Reddie
3. Le:;e 2 AE  Aislamiento emocional CA  Conducta alucinatoria
S O e.ra 2 DC  Desorganizacidén conceptual RM  Retardo motor
5. Medianamente
moderado SC Sentimientos de culpa FC Falta cooperacién
6. Severo T Tensidn PE  Pensamiento extrafio
7. Extremadamente MP  Manerismos y postura AR Aplanamiento afectivo
severo G Grandiosidad E

Excitacién
ED Estado depresivo D Desorientacidn



FIGURA 13

PORCENTAJE PROMEDIO DE CALIFICACIONES OBTENIDAS A TRA
VES DE LA ESCALA DE AUTO-REPORTE DE SINTOMAS EN SUS -
DOS APLICACIONES DE LOS PACIENTES DEL GRUFO DE APREN-
DIZAJE SOCIAL Y SU GRUPO DE COMPARACION
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FIGURA 14

PORCENTAJL DPROMEDIO DE OBSERVACIONES DE LA LOCALIZACION GEOGRAFICA DE LOS
PACIENTES DEL GAUI'O Di TERAPIA MILIEU Y SU GRUPO DE COMPARACION EN LOS ES
CENARIOS HOSPITALARIOS. »
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FIGURA 15

PORCENTAJE PROMEDIO DE OBSERVACIONES DE LA CONDUCTA
SOMNOLIENTA EN LOS PACIENTES DEL GRUPO DE TERAPIA -
MILIEU Y SU GRUPO DE COMPARACION

3
(D TERAPIA MILIEY =28
CHCRIPO CONPARACION =18

l

=

A
=

o
e

.
[~

PORCENTAJE PROMEDIO DE OBSERVACIONES

TERAPIA NILIEY CONPARACION
CRUPOS



FIGURA 16

PORCENTAJE PROMEDIO DE OBSERVACIONES

PORCENTAJE PROMEDIO DE OBSERVACIONES DE CONDUCTA BI-

ZARRA (incluye conductas agresivas, alucinatorias, -

motora gruesa repetitiva, etc.), DE LOS PACIENTES DEL
GRUPO DE TERAPIA MILIEU Y SU GRUPO DE COMPARACION DU-
RANTE LOS CINCO MESES DE LA EVALUACION
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FIGURA 17

PORCENTAJE PROMEDIO DE OBSERVACIONES DE LA CONDUCTA

BIZARRA (incluye conductas agresivas, alucinatorias,
motora gruesa repetitiva, etc.), DE LOS PACIENTES -
DEL GRUPO Dt TZEAPIA MILIEU Y DE SU GRUPO DE COMPA-
RACION DURANTE CADA UNO DE LOS CINCO MESES DE LA =
EVALUACION
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FIGURA 18

PORCENTAJE PROMEDIO DE OBSERVACIONES

2

"

3

PORCENTAJE PROMEDIO DE OBSERVACIONES DE LAS CONDUCTAS

DE RESOCIALIZACION (incluye conductas de autocuidado,

interaccidn social y de comunicacidn) DE LOS PACIENTES
DEL GRUPQO DE TERAPIA MILIEU Y SU GRUPO DE COMPARACION,
DURANTE LOS CINCO MESES DE LA EVALUACION
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FIGURA 19

PORCENTAJE PROMEDIO DE OBSERVACIONES

PORCENTAJE PROMEDIO DE OBSERVACIONES DE LAS CONDUCTAS

DE RESOCIALIZACION (incluye conductas de autocuidado,

interaccidn social y de comunicacidn) DE LOS PACIENTES
DEL GRUPO DE TERAPIA MILIEU Y SU GRUPO DE COMPARACION

EN CADA UNO DE LOS CINCO MESES DE EVALUACION
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FIGURA 20

PORCENTAJE PROMEDIO DE OBSERVACIONES DE LAS CONDUCTAS
INSTRUMENTALES (incluyen conductas de aseo de la vi-
vienda, pre-vocacionales y vocacionales) DE LOS PA-~ -
CIENTES DEL GRUPO DE TERAPIA MILIEU Y SU GRUPO DE COM
PARACION DURANTE LOS CINCO MESES DE EVALUACION
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FIGURA 21

PORCENTAJE PROMEDIO DE OBSERVACIONES DE LAS CONDUCTAS
INSTRUMENTALES (incluye conductas de aseo de la vivien
da, pre-vocacionales y vocacionales) DE LOS PACIENTES
DEL GRUPO DE TERAPIA MILIEU Y SU GRUPO DE COMPARACION
EN CADA UNO DE LOS CINCO MESES DE EVALUACION
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FIGURA 22

PORCENTAJE PROMEDIO DE CALIFICACIONES

PORCENTAJE PROMEDIO DE CALIFICACIONES OBTENIDAS A
TRAVES DE LA ESCALA DE EVALUACION AMBIENTAL PARA
INSTITUCIONES DE CUSTODIA DURANTE SU PRIMERA APLI
CACION A LOS PACIENTES DEL GRUPO DE TERAPIA MILIEU
Y SU GRUPO DE COMPARACION

108
(0 GRIPO TERAPIA NILIEY o2

" CIGRIPO CONPARACION ~~ nc10

)

)

RELACIORES KANTENIATENTO DESARROLLO
PINENSTONES



FIGURA 23

PORCENTAJE PROMEDIO DE CALIFICACIONES OBTENIDAS A
TRAVES DE LA £SCALA DE EVALUACION AMBIENTAL PARA
INSTITUCIONES DE CUSTODIA DURANTE SU SEGUNDA APLI
CACION A LOS PACIENTES DEL GRUPC DE TERAPIA MILIEU
Y SU GRUPO DE COMPARACION
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FIGURA 24

PORCENTAJE PROMEDIO DE CALIFICACIONES

PORCENTAJE PROMEDIO DE CALIFICACIONES OBTENIDAS A
TRAVES DE LA ESCALA DE LOCUS DE CONTROL DE LOS PA
CIENTES DEL GRUPO DE TERAPIA MILIEU Y SU GRUPO DE
COMPARACION ENTRE LA PRIMERA Y SEGUNDA EVALUACION.
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FIGURA 25

PERFIL DE SEVERIDAD PARCIAL OBTENIDO A TRAVES DE LA
ESCALA BREVE DE EVALUACION PSIQUIATRICA DEL GRUPO -
DE TERAPIA MILIEU Y SU GRUPO DE COMPARACION
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2. Muy leve A Ansiedad H Hostilidad
3. Leve AE  Aislamiento emocional R Recelo
4. Moderado DC Desorganizacidn conceptual CA  Conducta alucinatoria
5. Medianamente SC  Sentimientos de culpa RM  Retardo motor
moderado T Tensidn FC  Falta cooperacidn
g' :::ero a t MP  Manerismos y postura PE Pensamiento extafio
* Ecmacamente G Grandiosidad AA  Aplanamiento afectivo
severo .
E Excitacién
D Desorientacién



FIGURA 26 -

PORCENTAJE PROMEDIO DE CALIFICACIONES OBTENIDAS A

TRAVES DE LA ESCALA DE AUTO-REPORTE DE SINTOMAS -

EN SUS DOS APLICACIONES DE LOS PACIENTES DEL GRUPO
OF IERAPIA !IILIZU Y SU GRUPO DE COMPARACION
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FIGURA 27

PORCENTAJE PROMEDIO DE OBSERVACIONES DE J.A LOCALIZACION GEOGRAFICA DE LOs
PACIENTES DE LOS GRUPOS DE AVRENDIZAJE SOCIAL Y DE TERAPIA MILIEU EN LOS

ESCENARIOS HOSPITALARIOS.
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FIGURA 28

PORCENTAJE PROMEDIO DE OBSERVACIONES DE LA CONDUCTA
SOMNOLIENTA DE LOS PACIENTES DE LOS GRUPOS DE APREN
DIZAJE SOCIAL Y DE TERAPIA MILIEU DURANTE LOS CINCO
MESES DE LA EVALUACION.
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PORCENTAJE PROMEDIO DE OBSERVACIONES

FIGU

RA 29

PORCENTAJE PROMEDIO DE OBSERVACIONES DE LA CONDUCTA

BIZARRA (incluye conductas agresivas, alucinatorias,
motora gruesa repetitiva, etc.) DE LOS PACIENTES DE

1L.OS GRUPOS DE APRENDIZAJE SOCIAL Y DE TERAPIA MILIEU
DURANTE LOS CINCO MESES DE LA EVALUACION.
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PORCENTAJE PROMEDIO DE OBSERVACIONES

FIGURA 30

PORCENTAJE PROMEDIO DE OBSERVACIONES DE LA CONDUCTA
BIZARRA (incluye conductas agresivas, alucinatorias,
motora repetitiva gruesa, etc.) DE LOS PACIENTES DE
LOS GRUPOS DE APRENDIZAJE SOCIAL Y DE TERAPIA MILIEU,
DURANTE CADA UNO DE LOS CINCO MESES DE LA EVALUACION.
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FIGURA 31

PORCENTAJE PROMEDIO DE OBSERVACIONES

PORCENTAJE PROMEDIO DE OBSERVACIONES DE LAS CONDUCTAS
DE RESOCIALIZACION (incluye conductas de autocuidado,
interaccidén social y de comunicacidn) DE LOS PACIENTES
DE LOS GRUPOS DE APRENDIZAJE SOCIAL Y DE TERAPIA MI- -
LIEU, DURANTE LOS CINCO MESES DE LA EVALUACION.
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FIGURA 32

PORCENTAJE PRCMEDIO DE OBSERVACIONES DE LAS CONDUCTAS
DE RESOCIALIZACION (incluye conductas de autocuidado,
interaccidén social, y de comunicacidn) DE LOS PACIEN-
TES DE LOS GRUPOS DE APRENDIZAJE SOCIAL Y DE TERAPIA

MILIEFU, DURANTE CADA UNO DE LOS CINCO MESES DE EVALUA

CION.
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FIGURA 33

PORCENTAJE PROMEDIO DE OBSERVACIONES

PORCENTAJE PROMZLCIO DE OBSERVACIONES DE LAS CONDUCTAS
INSTRUMENTALES (incluye conductas de aseo de la vivien
da, prevocacionales y vocacionales) DE LOS PACIENTES -~
DE LOS GRUPOS DE APRENDIZAJZ SOCIAL Y DE TERAPIA MI- -
LIEU, DURANTE LOS CINCO MESES DE EVALUACION. ‘
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FIGURA 34

PORCENTAJE PROMEDIO DE OBSERVACIONES

PORCENTAJE PROMEDIO DE OBSERVACIONES DE LAS CONDUCTAS
INSTRUMENTALES (incluye conductas de aseo de la vivien
da, prevocacionales y vocacionales) DE LOS PACIENTES -
DE LOS GRUPOS DE APRENDIZAJE SOCIAL Y DE TERAPIA MI- -
LIEU, DURANTE CADA UNO DE LOS CINCO MESES DE EVALUA-
CION.

68.

A APRENDIZAJE $OC. n=20

58,
4 TERAPIA MILIEN =20

- ; N S
36, ¥ \é//

20, / | \‘\_’// ¥

18, A




FIGURA 35

PORCENTAJE PROMEDiO DE CALIFICACIONES

PORCENTAJE PROMEDIO DE CALIFICACIONES OBTENIDAS A
TRAVES DE LA ESCALA DE EVALUACION AMBIENTAL PARA
INSTITUCIONES DE CUSTODIA DURANTE SU PRIMERA APLI
CACION A LOS PACIENTES DE LOS GRUPOS DE APRaNDIZA
JE SOCIAL Y DE TERAPIA MILIEU.
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FIGU

RA 36

PORCENTAJE PROMEDIO DE CALIFICACIONES OBTENIDAS A
TRAVES DE LA ESCALA DE EVALUACION AMBIENTAL PARA

INSTITUCIONES DE CUSTODIA DURANTE SU SEGUNDA APLI
CACION A LOS PACIENTES DE LOS GRUPOS DE APRENDIZ&

JE SOCIAL Y DE TERAPIA MILIEU.
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PORCENTAJE PROMEDIO DE CALIFICACIONES

FIGURA 37

PORCENTAJE PROMEDIO DE CALIFICACIONES OBTENIDAS A

TRAVES DE LA ESCALA LOCUS DE CONTROL DE LOS PACIEN
TES DE LOS GRUPOS DE AFRENZICA<-E SOCIAL Y DE TERA-
PIA MILIEU, ENTRE LA PRIMEFA Y SEGUNDA EVALUACION.
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FIGURA 38

PERFIL DE SEVERIDAD PARCIAL OBTENIDO A TRAVES
DE LA ESCALA DE EVALUACION PSIQUIATRICA DE LOS
PACIENTES DE LOS GRUPOS DE APRENDIZAJE SUCIAL
Y DE TERAPIA MILIEU.
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FIGURA 39

PORCENTAJE PROMEDIO DE CALIFICACIONES OBTENIDAS A
TRAVES DE LA ESCALA DE AUTO-REPORTE DE SINTOMAS -
SN SUS DOS
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SOMATIZACION 1.5 1 J5 D:dl 1.6 1
OBSESIVIDAD 1.5 .9 4 1.7 1.6 1
COMPULSTVIDAD
SENSIBILIDAD 1.7 1 7 1.5 1 5
INTERPERSONAT,
DEPRESION 1.5 1 5 17 1.2 .8
ANSIEDAD 1.6 i 9 17 7 .9
HOSTILIDAD 1.7 1 o 1.6 1 .6
ANSTEDAD 1.5 1 .5 L7 2 7
FOBICA
IDEAS 1.8 .9 9 1.8 g .9
PARANOIDES
PSICOSIS .9 1 7 e 1 .7
SIMBOLOGIA: Nunca
Un poco
Moderadamente

U W N

Considerablemel .«
En extremo




DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los hallazgos obtenidos con la evaluacidn multidimensional so-
bre el impacto que provocan los programas de Aprendizaje Social,
Terapta Milieu y Psiquidtrico-Psicofarmacolégico, en el pacien-
te mental crénico hospitalizado, ser&n analizados en relacibn a
las siguientes categorias:

Evaluacién Conductual

Tanto los programas de Aprendizaje Social como de Terapia Mi-
lieu fueron similarmente efectivos en propiciar cambios en las
clases de conductas senfialadas por la investigacibén como rele-
vantes para su tratamiento y eventual rehabilitacién. Una re-
visibén de los cambios diferenciales en dichas conductas permi-

tiran clarificar los mencionados cambios.

En lo referente a las conductas de Resocializacién, que inclu-
yen conductas de autocuidado, interaccién social y de comunica
cibén, los programas de Aprendizaje Social y de Terapia Milieu,
propician en los pacientes la emisién de estas conductas, lo -
cual se observé a lo largo de los 5 meses de la evaluacibn. -
Ya que se apreciaron con una variacibén de 35 a 80%, en contras
te con sus grupos de comparacibén, sujetos al tratamiento Psico

farmacolégico, que las presentaron eun un rango de 10 a 25%.

Diferencias similares se encontraron en las Conductas Instru-
mentales, que abarcan conductas prevocacionales, vocacionales
y de aseo de la vivienda. Observédndose que los pacientes de
los .programas de Aprendizaje Social y de Terapia Milieu las -
presentaron dentro de un rango de 18 a 35%, y los pacientes de

sus grupos de comparacién en uno de 5 a 20%.

En relacibén al objetivo crucial de la rehabilitacién de este -
tipo de poblacién, la reduccibn o eliminacibén de Conducta Biza-

rra, los dos programas psicosociales de nueva cuenta mostraron
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tener un mayor impacto sobre este tipo de conducta que el tra-
tamiento Psicofarmacolégico, en virtud de que en los primeros
se observaron un promedio de conducta bizarra de 6%, y en los

segundos un promedio de 30%, en los 5 meses de la evaluacibn.

Por otro lado, es de considerar gue la estructura de los dos
programas psicosociales, promueven un mayor involucramiento en
actividades funcionales, lo cual se aprecia dado que del total
de observaciones realizadas, se ubic6é a los pacientes realizan
do algfin tipo de conducta funcional, tanto en el pabellén como
en los talleres en un 75%, y a los pacientes de sus grupos de
comparacibén en un 15%, en los mismos escenarios, lo cual a su
vez afectdé de la ocurrencia de conducta somnolienta, ya que é&s
ta se aprecid6 en un 6% en los pacientes de los programas de =
_Aprendizaje Social y de Terapia Milieu, y en los pacientes de

sus grupos de comparacién en un 27%.

Calidad del Ambiente

Por lo que respecta a la calidad del ambiente que proporcionan
los tres programas de tratamiento, se observd que la naturale-
za e intensidad de las relaciones entre el personal y los pa
cientes, que se evalubd a través de la Dimensién de Relaciones

de la Escala de Evaluacidn Ambiental para Instituciones de Cus
todia, es mayor en los programas psicosoctiales, que en sus gru

pos de comparacién.

De igual forma los programas de Aprendizaje Social y de Terapia
Milieu, indican gue poseen un ambiente ordenado y claro, capaz

de mantener el control y la responsividad de los pacientes al -
cambio, en contraposicibn con el programa Psicofarmacolégico, -
lo cual fue evaluado por medio de la Dimensibén de Mantenimien-

to y Desarrollo del Sistema, de la citada escala.

De manera similar los programas psicosociales fomentan en los
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pacientes la toma de decisiones, el interés por sus problemas
y la bfisqueda de sus soluciones, en relacién con el programa -
de tratamiento tradicional, lo cual se evalud por medio de la

Dimensidn de Desarrollo del Sistema, de la mencionada escala.

Evaluacidén del Locus de Control

En relacidn con el impacto que observan los tres programas de
tratamiento sobre el cambio en la percepcibn de los pacientes
sobre su conducta y sus consecuencias, solamente el programa
de Aprendizaje Social logro incidir en dicha percepcién, al -
promover en sus pacientes un cambio de externalidad, 40%, a -
internalidad, 63%, entre la primera y segunda evaluacibén, lo -
cual confirma la hipbtesis de Rotter (1966; 1975).

Evaluacibén de la Sintomatologia

Por lo que respecta al grado de sintomatologia, los pacientes

de los grupos de Aprendizaje Social y de Terapia Milieu, obser
varon un grado menor de ésta, tanto en la valoracibn practica-
da por psiquiatra, como por la realizada por ellos mismos, - -
efecto que no mostraron los pacientes de sus grupos de compara

cibn.

Por otro lado, es importante sehalar una serie de consideracio
nes con respecto al presente trabajo, en primer lugar a pesar
de que las muestras de los pacientes seleccionadas al azar, -
fueron representativas, tanto de los dos programas psicosocia-
les como de los de sus grupos de comparacidn, los resultados -
obténidos se consolidarian, si en el futuro este tipo de traba
jos tomaran en cuenta la seleccibn de un mayor nfimero de pa-
cientes, principalmente de los que estén expuestos al trata- -
miento Psiquidtrico-Psicofarmacolégico, eligiendo muestras re-
presentativas de la totalidad de los pabellones de las dos ins
tituciones psiquidtricas y aplicando un instrumento de ejecu-

cibén conductual, con el objeto de determinar con mayor preci-
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sidén las bondades de los dos programas psicosociales.

En seqgundo lugar, se debe tomar en cuenta la validacién social
tanto de las metas como de los resultados de los tres progra-
mas de tratamiento, a fin de conocer si para la comunidad son
relevantes y aceptables los cambios que pueden promover en los

pacientes dichos programas.

Y, en tercer lugar, es necesario que este tipo de trabajos se
realicen entre 2 a 5 anos, con el objetivo de realizar un se-
guimiento de los pacientes que den de alta los tres programas,
e identificar que tipos de conducta son los que la comunidad -
de origen de los pacientes tolera y cudles son motivo de su -

rehospitalizacidn.

,Considerando los hallazgos obtenidos, a la luz de los resulta-
dos analizados, se puede concluir senalando que las perspecti-
vas para el paciente mental crbnico hospitalizado en las insti
tuciones federales, presentan un panorama alentador, en virtud
de que en la actualidad se cuenta con dos modelos de tratamien
to psicosocial, los cuales contienen una sélida concepcidn me-
todol6gica y una serie de técnicaé y procedimientos de compro-
bada efectividad, que han sefalado una linea de investigacién
promisoria que es importante seguir desarrollando, ya que afin
existen varios aspectos que requieren un anflisis més exhausti
vo para poder contar con una visidn mds comprensiva de la pro-
blemitica del paciente mental crénico hospitalizado.

De igual manera, la investigacibn en este campo es particular,
debe tender a sentar las bases para la futura diseminacidn de

alguno de los dos programas psicosociales, con la finalidad de
ampliar la cobertura de beneficios a un mayor nfimero de pacien
tes, para lo cual se requiere de acciones con la elaboracién -
de materiales de ensefianza; de modelos préacticos de entrena-

miento y capacitacién para el personal para-profesional y - -

82



no-profesional, y el desarrollo de sistemas continuos de eva-
luacibn y supervisién gue aseguren que la aplicacidén de los -
programas de tratamiento ser&n realizados acorde con estanda-

res minimos de calidad.

Aunado a este tipo de actividades, también es de primordial -
importancia el promover acciones que permitan el cambio de la
conceptualizacidn que tienen acerca del paciente el personal
que labora en estos escenarios, con la finalidad de facilitar
el proceso de cambio en las préacticas hospitalarias prevalen-
tes, estimdndose que toda esta serie de consideraciones se -
pueden lograr mediante la voluntad politica de las autoridades

de las cuales dependen estas instituciones.

Finalmente, el continuar promoviendo el desarrollo y refina-
miento de un modelo de evaluacibn multidimensional, en donde -
se contemplen aspectos tales como instrumentos de ejecucidn -
conductual, psicométricos, familiares y sociales, redundaré en
la obtencibn del perfil del estado actual del paciente mental
crbénico hospitalizado, asi como la informacibén que permita ir
delineando las caracteristicas principales de tratamiento, que
es deseable integren un modelo interdisciplinario que eventual
mente deberd operar dentro de las instituciones psiquidtricas,
tomando en cuenta la compleja problemética (v.g. conductual, -
fisica, psiquidtrica, familiar, social), que es caracteristica
de la gran mayoria de los pacientes mentales crbnicos hospita-

lizados.

83



AN E X O s

84



DESCRIPCION DE CONDUCTAS DEL INSTRUMENTO
DE OBSERVACION CONDUCTUAL

Conductas Mutuamente Excluyentes

. Caminando: Colocacidn consecutiva de un pie o pierna enfren

te de la otra, a una taza que requiere un segundo o mis pa-

ra cubrir una distancia de un metro.

Corriendo: Colocacibn consecutiva de un pie o pierna enfren
te de la otra, a una taza que requiere menos de un segundo

para cubrir una distancia de un metro.

Parado: El 90% del cuerpo corporal soportado por las pier-
nas; uno o ambos pies sobre el piso y permanecer inmévil -
por dos segundos o m&s. En esta categoria se incluye el -
arrodillarse.

Sentado: Una o ambas nalgas colocadas en la silla o en el -
piso:
a. Con los-ojos abiertos: con los pdrpados abiertos y la pu

pila visible.

b. Con los ojos cerrados: con los pérpados cerrados y/o con
los ojos completamente cubiertos con un objeto (mano, pa

pel).

Acostado: Tres cuartas partes del largo del cuerpo en posi-

cibén horizontal:

a. Con los ojos abiertos: con los pirpados abiertos y la pu

pila visible.

b. Con los ojos cerrados: con los pdrpados cerrados y/o con
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los ojos completamente cubiertos con un objeto (mano, pa

pel).

Conductas Concomitantes

Consumo:

6. Bebiendo: Consumiendo cualquier liquido digerible usando -

los labios, siguiendo una conducta observable de tragar.

7. Fumando: Presencia de un cigarrillo encendido entre los de-
dos o los labios, o en el proceso de colocar el cigarrillo

en la boca, o en el prender el cerillo o el cigarrillo.

8. Comiendo: Preparacibn previa de alimentos a consumirse en -
ese momento (v.g. untar un pan con mantequilla), colocar la

comida en la boca, masticarla o tragarla.

9. Tomando Medicamento: Proceso de una o més de las siguientes

conductas:
a. Tomar el medicamento con la mano;
b. Colocar el medicamente en la boca, y

c. Tragar el medicamento.

Conducta Bizarra

10. Conducta Motora Perseverativa Fina: Movimientos repetiti-
vos faciales (gestos) o de los dedos de las manos enfrente

de la cara.

11. Conducta Motora Perseverativa Gruesa; Movimientos repetiti
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vos de brazos o piernas, asi como el balancearse.

12. Conducta Verbal Alucinatoria: Verbalizaciones audibles --
(ruidos, palabras, oraciones, risas o carcajadas), sin la
presencia de contacto visual, torso, cabeza u hombros =

orientados hacfa otro paciente o miembro del personal.

13. Conducta Autoagresiva: Es la observacién del paciente gol-
pedndose asi mismo, con sus manos u otros objetos.
s
14. Conducta Agresiva Verbal: Verbalizaciones del paciente con
un tono de voz alto (gritos), amenazas o groserias a otro
paciente o miembro del personal.

15. Conducta Agresiva Fisica: Golpear con las manos, pies u -

otros objetos a otro paciente o miembro del personal.

16. Dano contra Propiedad Ajena: Destruir o lanzar objetos ma-

teriales, que son son propiedad del paciente.

17. Deambular: Actividad motora repetitiva del caminar, si una
vuelta completa es realizada por el paciente durante los -
10 segundos de la observacidn.

18. No Responder a Estimulos Ambientales: Es la observacibén -
del paciente que no realiza ningln tipo de interaccién con
la actividad planeada y no responde ante instruccionés o =

. instigaciones fisicas.

19. Aislamiento Social: Es la observacién del paciente jugando
81 solo (rayando un papel, jugando con algfin objeto), en -
una actividad estructurada, principalmente de tipo recrea-
cional.
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20. Conducta Sexual Inapropiada en PGiblico: Es la presentacién
por parte del paciente de conductas tales como: masturba-
cién, desvestirse, o cualquier conducta sexual en presen-

cia de pacientes o miembros del personal.

21. Llorar sin Razbn Aparente: Gimoteos, sollozos o llanto sin

que exista un evento objetivo para tales conductas.

Conductas de Resocializacibn

22. Conducta de Autocuidado por sf Mismo: Incluye una o mis de

las siguientes conductas por el paciente mismo:
a. Lavarse cualquier parte del cuerpo;
b. Peinarse o cepillarse el pelo, y

c. Vestirse o desvestirse en el bano.

23. Conducta de Autocuidado por otro Paciente: Incluye una o =
m&s de las siguientes conductas:

a. Siendo bafnado por otro paciente;
b. Peinado o cepillado por otro paciente, y

c. Siendo vestido o desvestido por otro paciente.

24. Participando en Actividades Recreacionales: Cualquier jue-
go estructurado o no en donde el paciente a observar pre-
sente conductas de: bailar, jugar cartas, jugar dominé, -
etc., con uno o m&s pacientes.

25. Interactuando Socialmente con otro Paciente: Emitiendo -
cualquier sonido audible o la observacién del movimiento -
de los labios simultdneamente a la orientacibn corporal de:
contacto visual, torso, cabeza u hombros hacia el otro pa-

ciente.
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26. Interactuando Socialmente con un Visitante o Miembro del -
Personal: Emitiendo cualquier sonido audible o la observa-
cién del movimiento de los labios simultdneo a la orienta-
cibdn corporal de: contacto visual, torso, cabeza u hombros

hacia el visitante o miembro del personal.

27. Participando Activamente en una Reunidén de Grupo: La pre-
sencia del total de pacientes y el personal en donde el pa
ciente a observar presente las siguientes conductas: ha-
blando al grupo, levantando la mano para pedir la palabra.

28. Atendiendo en la Reunién de Grupo: La presencia del total
de pacientes y el personal, en donde el paciente a obser-

var presente alguna de las siguientes conductas:
a. Orientacibn visual;

b. Cabeza; 7

c. Tronco, y

d. Hombros orientados hacia la persona que se encuentre -
hablando.

29. Leyendo, Escribiendo o Mirando una Revista: Establecer con
tacto visual con el material por 5 segundos o mds, siempre
y cuando estas conductas se presenten dentro del horario -
de las actividades recreacionales o académicas.

30. Mirando la Televisibén: Es la presencia de las siguientes -
.conductas del paciente a observar: orientacidn visual, -
tronco, cabeza y hombros hacia el aparato de televisién,
siempre y cuando se presente la conducta dentro del hora-

rio de las actividades recreacionales.
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Conductas Instrumentales

31. Conductas Prevocacionales o Vocacionales: Conductas tales
como: trabajar la tierra, trabajar en algfin taller del hos
pital, en la realizacibdn de labores manuales.

31. Aseo de la Vivienda: Conductas de limpieza tales como: ba-
rrer, trapear, limpiar muebles, sacudir, lavar.

32. Fuera de Unidad: Es la ausencia del paciente a observar.



LOCALIZACION

1s
2.
3
4.
S.

6.

9.
10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.

Pabelldn

Dormitorios

Banos

Regaderas

Lavabos

Comedor
Coordinacidn General
Residencia

Area Recreativa
Secciﬁn de Enfermeria
Talleres

Lavanderfia

Jardines

Hortaliza

Direccibn

Oficinas

Tienda

Puerta Principal
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ESCALA DE EVALUACION AMBIENTAL PARA INSTITUCIONES DE CUSTODIA

Nombre del paciente: Pabelldn:

Evaluador: Fecha:

Instrucciones: El presente cuestionario consta de 35 afirmacio
nes, marca con una cruz la letra (V) si crees que dicha afirma
cibn es verdadera, o pon una cruz en la letra (F) si crees que
la afirmacién es falsa.

1. Los pacientes estdn orgullosos de su
pabelldn \' F

2. El personal tiene muy poco tiempo pa
ra apoyar a los pacientes v F

3. Los pacientes son animados para mos-
trar sus sentimientos \Y F

4. El personal hace caso de las sugeren
cias de los pacientes v F

5. Existe poca importancia en la elabo-
racibén de planes para salir del Hos-
pital \ F

6. Se espera que los pacientes comenten
sus problemas personales entre ellos \% F

7. El1 personal algunas veces discute -
con alguno de los pacientes v F

8. El personal se asegura que el pabe-
116n este siempre limpio v F

9. Una vez que se le arregla un horario
a un paciente, &ste lo debe sequir \Y 3
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10.

11.

12,

13.

14.

15.

l6.

17

18.

19%

20.

21.

Al personal le importa lo que les su
cede a los pacientes, una vez que -
han salido del Hospital

Los pacientes ocultan sus sentimien-
tos al personal

Los pacientes llegan a manejar su pa
bellén

Los pacientes son aconsejados para -
planear su vida futura

Los pacientes son animados para pla-
ticar sus problemas personales con -
otros pacientes

El pabellén frecuentemente est& su-
cio

Si un paciente del Hospital es cam-
biado de pabellén, alguien del perso
nal le explica por qué

Los pacientes pueden criticar a los
miembros del personal en su cara

Los pacientes en su pabellbén cuidan
de sus demés compaifieros ’

El personal ayuda a los nuevos pa-
cientes a adaptarse a su pabellén

El personal y los pacientes dicen co
mo se sientes unos a otros

El personal da a los pacientes muy -
poca responsabilidad
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22«

23.

24.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Los pacientes son animados para =
aprender nuevas maneras de hacer -
las cosas

Los problemas personales son dichos
abiertamente

El pabellén frecuentemente se ve un
poco sucio

Cuando llega por primera vez un pa-
ciente al pabellén, alguien le mues
tra los alrededores y le explica co
mo funciona

Los pacientes pueden ser cambiados
del pabellén si no obedecen las re-
glas

Hay muy poco compaierismo en el pa-
bellén

Los pacientes mds grandes ayudan a -
cuidar a los més pequenos

Los pacientes del pabellén dicen lo
que realmente piensan

Los pacientes pueden decir lo que pa
sa en su pabellén

Se da poca importancia a lo que van a
hacer los pacientes cuando dejan el -
Hospital

Las pl&ticas en el pabellén le dan im
portancia al entendimiento de proble-
mas personales



33.

34.

355

Este pabellén estd muy bien organi
zado

El personal siempre cambia su for-
ma de ser en el pabellbn

Todas las decisiones acerca del pa
belldn son hechas por el personal
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ESCALA DE AUTO-REPORTE DE SINTOMAS

Nombre del paciente: Pabelldn:

Evaluador: Fecha:

Instrucciones:

A continuacibén se presenta una lista de molestias y problemas
que la gente tiene algunas veces.

* Por favor, lea cada una de ellas cuidadosamente y después de
hacerlo llene uno de los espacios a la derecha, la que mejor
describa cufinto le ha molestado o afligido ese problema duran
te la semana pasada, incluyendo el dia de hoy.

Marque cuidadosamente su opcidn usando 14piz. No use pluma.

Si usted quiere cambiar su respuesta, borre cuidadosamente la
primera marca y no marque dos espacios o m8s en el mismo ren-
glén, de modo que solo quede una respuesta para cada uno de -
los puntos.

A continuacibén le presentamos un ejemplo.

CUANTO HA ESTADO MOLESTO POR:

MODERADA CONSIDERA
PROBLEMA NUNCA UN POCO MENTE BLEMENTE EN EXTREMO

DOLOR DE ESPALDA X




MODERADA CONSIDERA
PROBLEMA NUNCA UN POCO  MENTE  BLEMENTE EN EXTREMO

QUE TANTAS MOLESTIAS HA TENIDO POR:

1. DOLOR DE .CABEZA

2. NERVIOSISMO O INQUIETUD

3. PENSAMIENTOS INDESEABLES,
PALABRAS O IDEAS QUE NO -
ABANDONAN TU MENTE

4. DEBILITAMIENTO O DESMAYOS

5. PERDIDA DE INTERES SEXUAL
O PLACER

6. SER CRITICADO POR PERSONAS

7. LA IDEA QUE ALGUIEN MAS PUE
DE CONTROLAR TUS PENSAMIEN~
TOS

8. SENTIR QUE OTROS TIENEN LA
CULPA DE TUS PROBLEMAS

9. DIFICULTAD PARA RECORDAR -~
_LAS COSAS

10. PREOCUPARSE POR SER DESORDE
NADO O DESCUIDADO

11. SENTIRSE FACILMENTE IRRITA-
DO




12.

13.

14.

15.

16.

v AT

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

MODERADA CONSIDERA
PROBLEMA NUNCA  UN POCO  MENTE  BLEMENTE

DOLORES EN EL CORAZON O PE-
CHO

EN EXTREMO

SENTIR MIEDO EN LOS ESPA-
CIOS ABIERTOS O EN LAS CA-
LLES

SENTIRSE CON POCAS GANAS, -
SIN FUERZAS O DESFALLECIDO

TENER PENSAMIENTOS DE QUE -
PRONTO MORIRAS

OIR VOCES QUE OTRAS PERSO-
NAS NO OYEN

ESTAR TEMBLANDO

SENTIR QUE NO SE PUEDE CON-
TAR CON LA GENTE

TENER POCO APETITO

LLORAR FACILMENTE

SENTIRSE COHIBIDO O TIMIDO
ANTE LAS MUJERES

SENTIRSE ATRAPADO O CAUTIVO

SENTIR QUE DE REPENTE TE -
ASUSTAS SIN RAZON ALGUNA

ENOJOS QUE NO PUEDES CONTRO
LAR

SENTIR MIEDO DE SALIR DE TU
CASA SOLO
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-MODERADA CONSIDERA
PROBLEMA NUNCA UN POCO  MENTE  BLEMENTE EN EXTREMO

26. CULPARSE POR LAS COSAS QUE
PASAN

27. DOLORES EN LA PARTE BAJA DE
LA ESPALDA

28. SENTIRSE INCAPAZ PARA HACER
LAS COSAS

29. SENTIRSE SOLO

30. PREOCUPARSE MUCHO POR LAS -
COSAs

31. SENTIRSE TRISTE

32. NO TENER INTERES POR LAS -~
COsAs

33. SENTIRSE ATEMORIZADO

34. SENTIRSE HERIDO FACILMENTE
EN SUS SENTIMIENTOS

35. SENTIR QUE OTRAS PERSONAS -
CONOCEN TUS PENSAMIENTOS

36. SENTIR QUE LOS DEMAS NO TE
. ENTIENDEN

37. SENTIR QUE LOS DEMAS NO SON
AMISTOSOS

38. HACER LAS COSAS MUY LENTA-
MENTE PARA SENTIR QUE LAS -
HIZO BIEN
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39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

MODERADA
PROBLEMA NUNCA UN POCO  MENTE

SENTIR FUERTES LATIDOS EN -
EL CORAZON

CONSIDERA
BLEMENTE EN EXTREMO

SENTIR NAUSEAS O QUE SE LE
REVUELVE EL ESTOMAGO

SENTIRSE INFERIOR A LOS DE-
MAS

SENTIR DOLORES EN LOS MUSCU
LOS

SENTIR QUE LO ESPIAN O HA-
BLAN DE USTED LOS DEMAS

TENER PROBLEMAS PARA PODER
DORMIR POR LAS NOCHES

TENER QUE CHECAR DOS VECES
LO QUE USTED HACE

SENTIR DIFICULTAD PARA TO-
MAR DECISIONES

SENTIR MIEDO DE VIAJAR EN
AUTOBUS

TENER PROBLEMAS AL RESPIRAR

SENTIR ESCALOFRIOS

TENER QUE EVITAR CIERTAS CO-
SAS PORQUE LE DAN MIEDO

SENTIR QUE SU MENTE SE PONE
EN BLANCO Y NO RECUERDA NADA
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PROBLEMA

52. SENTIR ENTUMECIMIENTO Y HOR
MIGUEO EN EL CUERPO

53. SENTIR UN NUDO EN LA GARGAN
TA

54. SENTIR DESESPERACION POR EL
FUTURO

55. TENER PROBLEMAS PARA CONCEN
TRARSE EN ALGO

56. SENTIR DEBILIDAD EN ALGUNAS
PARTES DE SU CUERPO

57. SENTIRSE TENSO

58. SENTIR PESADEZ EN BRAZOS, -
MANOS Y PIERNAS

59. PENSAR EN LA MUERTE
60. COMER EN EXCESO (MUCHO)

61. SENTIRSE INCOMODO CUANDO =
LOS DEMAS LO VEN O ESTAN HA
BLANDO DE USTED

62., TENER PENSAMIENTOS QUE NO ~
SON SUYOS

63. TENER IMPULSOS DE GOLPEAR,
INSULTAR O DARAR A ALGUIEN

64. DESPERTAR TEMPRANO POR LA
MARANA
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65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

T2+

73.

74.

7Dex

76.

MODERADA CONSIDERA

PROBLEMA NUNCA UN POCO  MENTE BLEMENTE EN EXTREMO

TENER QUE REPETIRSE LAS MIS
MAS ACCIONES COMO TOCAR, =
DORMIR O LAVARSE

DORMIR SIN DESCANSAR O CON
PERTURBACIONES

TENER IMPULSOS DE ROMPER O
DANAR COSAS

SENTIR QUE NO INTERACTUAS -
CON LOS DEMAS .

SENTIRSE MUY CONCIENTE DE -
SI MISMO CON LOS DEMAS

SENTIRSE MOLESTO DONDE HAYA
MUCHA GENTE

SENTIR QUE HAY QUE PONER ES
FUERZO EN TODAS LAS COSAS

TENER MOMENTOS EN QUE SIEN-
TE MIEDO, TERROR O PANICO

SENTIRSE INCOMODO CUANDO CO
ME O BEBE DONDE HAY MUCHA -
GENTE

TENER QUE ARGUMENTAR FRE-
CUENTEMENTE

SENTIRSE NERVIOSO CUANDO LO
DEJAN SOLO

SENTIR QUE LOS DEMAS NO LE
RECONOCEN ADECUADAMENTE SUS
LOGROS
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78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

MODERADA CONSIDERA

PROBLEMA NUNCA UN POCO MENTE BLEMENTE EN EXTREMO

SENTIRSE SOLO AUNQUE ESTE -
CON GENTE

SENTIRSE TAN CANSADO QUE NO
SE PUEDE ESTAR TRANQUILO

SENTIRSE DESVALORIZADO

SENTIR QUE LAS COSAS FAMILIA
RES SON EXTRARAS

GRITAR O AVENTAR LAS COSAS

SENTIR MIEDO HA DESMAYARSE -
EN PUBLICO

SENTIR QUE LA GENTE ABUSARA
DE USTED SI SE DEJA

TENER IDEAS ACERCA DEL SEXO
Y LE MOLESTAN DEMASIADO

TENER IDEAS DE QUE USTED DE
BERA SER CASTIGADO

SENTIR QUE LA PRESIONAN PA-
RA HACER LAS COSAS

TENER IDEAS DE QUE ALGO SE-
RIO PERJUDIQUE SU CUERPO

SENTIR QUE NUNCA HA ESTADO
CERCA DE OTRA PERSONA

TENER SENTIMIENTOS DE CULPA

TENER LA IDEA DE QUE ALGO -
ESTA MAL EN SU MENTE
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Nombre del paciente:

Evaluador:

Instrucciones:

ESCALA DE LOCUS DE CONTROL

Fecha:

Pabelldn:

Voy a leerte unas oraciones, quiero que

me di-

gas si estas de acuerdo o no con lo que se dice en cada una de
ellas.

¢Crees que los planes que tienes se cumplen?

¢Crees que lo que haces ya est8 destinado?

¢Crees que es imposible luchar contra el des
tino?

¢Crees que debes preocuparte por el mafiana?

¢TG4 crees que aunque un muchacho se case, de
be hacer siempre lo que sus padres dicen?

¢Cuando un muchacho tiene una buena oportuni
dad en su trabajo, pensas que debe permane-
cer con sus padres aunque pierda esa oportu-
nidad?

¢Nada en la vida merece el sacrificio de se-
pararse de sus padres?

¢Es mejor que reconozcan el trabajo de todos
que solamente el tuyo?

¢Es mejor gastar el dinero en educacibén que
comprar un carro?
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20,

21

22

¢{Crees que algunas personas nacen con mucha
suerte?

¢Has sido culpado por cosas que no has he-
cho?

¢Vale la pena trabajar duro por algo, aun-
que las cosas no salgan bien?

¢Crees que los padres escuchan lo que sus -
hijos les tienen que decir?

¢Cuando eres castigado a veces te parece -
que no hay razbn?

¢Te parece dificil lograr que tus amigos -~
cambien su manera de pensar?

éCrees que es imposible cambiar la forma de
pensar de tus padres?

¢Cuando haces algo malo ya no tiene remedio?

¢La mayoria de las personas nacieron buenas
para el deporte?

¢La meuor manera de manejar los problemas -
es dejar de pensar?

¢Cuando otra persona de tu edad decide pegar
te es imposible que tu lo evites?

¢Cuando la gente se ha portado mal contigo,
tiene razones para hacerlo

¢Piensas que lo que hagas hoy tiene que ver
con lo gue hagas manana?
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23. ¢Cuando algo malo va a suceder intentas evi
tarlo?

24. ¢Es imposible hacer las cosas a tu manera?

25. ¢Cuando una persona de tu edad quiere ser
tu enemigo es imposible gue lo evites

26. ¢Son buencs los alimentos que tomas en el
Hospital

27. ¢Cuando le caes mal a alguien es imposible
evitarlo?

28. ¢Es poco lo que puede hacer en tu labor aca
démica porque los otros pacientes son mis -
inteligentes que tG6?

29. ¢Debes planear las cosas para que te salgan
bien?

30. ¢Es bueno lo que familia decide hacer?
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ESCALA BREVE DE EVALUACION PSIQUIATRICA

Nombre del Investigador:

Identificacibn del paciente:

Paciente nfm. : Fecha

Periodo de evaluacidn: Dias
Semanas
Meses

INSTRUCCIONES: Favor de encerrar en un circulo el nfimero que
mejor describa la situacibén actual del pacien
te.

i USE BOLIGRAFO NEGRO !

2 < <
g m
2 E 5 g 85 B
1. INTERES SOMATICO. Grado de preocupa- 1 2 3 4 5 6
cidn en cuanto a la salud. Califique
el grado en que la salud es percibida
como problema por el paciente, si las
molestias tienen fundamento o no.
2. ANSIEDAD. Temor, miedo o mucha preocu 1 2 3 4 5 6

pacién por el futuro. Califique se-
glin los reportes verbales de las expe
riencias subjetivas del paciente. No
deduzca que hay ansiedad por senales
fisicas o por el mecanismo de defensa
neurdtico.
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AISLAMIENTO EMOCIONAL. Deficiencia

en comunicarse con el entrevistador.
Califique Gnicamente el grado en que
el paciente da la impresidén de fraca
so en el contacto emocional con - -
otras personas en la situacién de la
entrevista.

DESORGANIZACION CONCEPTUAL. Grado -
en el que los procesos del pensamien
to estdn confundidos, desconectados
o desorganizados. Califique segin -
la expresidn verbal del paciente y -
no segin la impresidn subjetiva de -
éste acerca de su propio funciona-
miento.

SENTIMIENTOS DE CULPA. Exceso de -
preocupacidén o remordimiento por com
portamiento pasado. Califique segiin
las experiencias subjetivas de culpa
bilidad del paciente confirmadas por
reportes verbales de éste, no infie-
ra sentimientos de culpabilidad a -~
partir de depresidn, ansiedad o de-
fensas neurdticas.

TENSION. Manifestiaciones fisicas y
motoras de tensidn, 'nerviosismo' y

aumento del nivel de actividad. La

tensidn debe calificarse basidndose -
Gnicamente en las manifestaciones fi
sicas y en el comportamiento motor y
no en la experiencia subjetiva de la
tensidn reportada por el paciente.

MANERISMOS Y POSTURA. Comportamien-

to motor no comiin o raro, el tipo de

comportamiento motor que ocasiona gque
ciertos pacientes mentales destaquen

de entre un grupo de personas norma-

les. Evalue solo la anormalidad de -
movimientos; no evalue el aumento de

la actividad motora aqui.
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8. GRANDIOSIDAD. Opinidn exagerada
de si mismo, conviccidén de poseer
poderes poco usuales. Califique
segiin lo dicho por el paciente en
cuanto a su persona o a si mismo
en relacién a otros y no en base
a su comportamiento en la entre-
vista.

9. ESTADO DEPRESIVO. Desaliento, -
tristeza. Evalue segiin el desa-
liento; y no infiera depresién ba
sdndose en la lentitud de la acti
vidad y en las quejas somiticas.

10. HOSTILIDAD. Animosidad, despre-
cio, beligerancia, desdén hacia -
otras personas fuera de la entre-
vista. Califique seglin el repor-
te verbal de los sentimientos y
acciones del paciente hacia otros;
no infiera hostilidad por las de-
fensas neurdticas, ansiedad no -
quejas somiticas (Califique la ac
titud hacia el entrevistador bajo
'falta de cooperacidn').

11. RECELO. Creencia (ilusoria o de
otro tipo) de que otros, ahora o
en el pasado, han tenido senti- -
mientos maliciosos o discriminato
rios hacia el paciente. Segiin el
reporte verbal, base su evalua- -
-cidn sblo en las sospechas creidas
ahora, ya sea en circunstancias pa
sadas o presentes.

12. COMPORTAMIENTO ALUCINATORIO. Per-
cepciones sin estimulo externo co-
rrespondiente. Evalue solamente -
las experiencias que hayan sucedi-
do la semana anterior y que demues
tren ser muy diferentes a las ideas
e imaginacién de una persona normal.
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13%

14.

15.

16.

175

18.

RETRASO MOTOR. Reduccidn del nivel
de energia demostrada segiin movi-
mientos lentos. Califique segin el
comportamiento observado por usted,
y no por la impresidn subjetiva que
el paciente dice tener.

FALTA DE COOPERACION. Evidencia de
resistencia, falta de amistad, re-
sentimiento y falta de cooperacién
con el entrevistador. Califique se
glin la actitud del paciente hacia -
el entrevistador y la entrevista, -
no segiin el comportamiento del pa-
ciente fuera de la entrevista.

PENSAMIENTO EXTRARO. Ideas raras,
poco comunes o extravagantes. Cali
fique de acuerdo a lo poco comiin de
las ideas, y no al grado de desorga
nizacién del pensamiento.

APLANAMIENTO EFECTIVO. Reduccidn -
el tono emocional, falta aparente -
de sentimientos normales y de parti
cipacidn.

EXCITACION. Aumento del tono emo-
cional, agitacidn, aumento de la -
reactividad.

DESORIENTACION. Confusidn o falta
de asociacidn con personas, lugar u
hora.

AUSENTE

=

MUY LEVE
MODERADA
MODERADA
SEVERA
SEVERA
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{
i
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o
~

IMPRESION CLINICA:
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