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Tomando en consideración los resultados obtenidos con la instnmentación 
de los programas de "Aprendizaje Social" y de "Terapia Milieu", que indican la -
existencia de suficiente evidencia empírica, para afirmar que son sustanciales -
los beneficios que pranueven en el tratamiento del paciente nental crónico hos -
pitalizado y que por otra parte se han manifestado una serie de cuestionamientos 
sobre las bondades del roodelo "Psiquiátrico-psicofannacolÓgico", en el sentido -
de que no obstante su relativa eficacia con aquellos pacientes que presentan una 
etiología de origen orgánico, en general ha resultado ineficaz con la gran mayo­
ría de los mismos, el objetivo del presente estudio fue el de realizar una eva -
luación 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 áreas significativas señaladas por la investigación cano factores de la 
problemática en que se ve inmerso el paciente mental crónico hospitalizado. 

Para el logro de dicho objetivo se selec:cionaron 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 recibían tratamiento "PsicofarmacolÓgico" y que fungieron caro grupo de 
canparación 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 "PsicofarmacolÓgico" y que fueron el grupo de can -
paración del programa de "Terapia Milieu". Se aplicó el Instrumento de Observa -
ción Conductual cano medida central de la evaluación, en conjunción con instru -
mentos de evaluación ambiental, psiquiátricos 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 canparación con el modelo 
"Psiquiátrico-psicofarmacolÓgico", son más efectivos, ya que propician en los 
pacientes conductas enmarcadas cano significativas para su tratamiento y even -­
tual rehabilitación, del mismo modo elicitan un ambiente de tratamiento que fa-­
vorece el involucramiento de los miSIOC>s en actividades y rutinas, praooviendo de 
igual manera la tana de decisiones encaminadas a la solución de problemas y pro­
pician cambios relevantes en una gran cantidad de constructos somáticos propios 
de esta población. 

r...a información que brinda el presente estudio , señala que las perspec -
tivas del paciente nental crónico hospitalizado en las instituciones psiquiátri­
cas federales, presentan un panorama alentador, ya que en la actualidad se cuen­
ta con dos roodelos de tratamiento "psicosocial", con una sólida concepción meto­
dolÓgica y una serie de técnicas y procedimientos de comprobada efectividad, que 
han indicado una línea de investigación pranisoria que es importante seguir de -
sarrollando, ya que aún existen varios aspectos que requieren de un análisis más 
exhaustivo para poder contar con una visión más comprensiVa. de la problemática -
del paciente nental crónico hospitalizado. 



.AGRADECIMIEm'OS 

RESUMEN 

INDICE 

Página 

INTROIXJCCION • • • • • • . . . • . . . . . . . . . • . • • • • . . • . • . • . . . . . . • . • . . . . . • . • . • • 1 

PLANI'EAMIENTO DEL PROBLEMA............................ ........ .. 10 

METODO • • • • • • • • •• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 18 

RESULTADOS • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 27 

DISCUSION Y CONCLUSIONES • • . • • • • • • . . • • • • . • . • • . • . . • • • . . • . . • • • • • . . • 79 

ANEXOS • • • • •• • • •• • •• • • • • • • • • •• • •• • • • • • • •• • • • • • • • • • • • • •• • • • • • • • • •• 84 

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS . . . . . . . . • . . . . . • . . • • • . • . . . . • • • . . . • . . • • . 111 



INTRODUCCIÓN 

El tratamiento y rehabilitación del paciente mental cr6nico 

hospitalizado, no representa un problema nuevo, ya que desde -

hace varios siglos se han promovido esfuerzos de diversas ind2 

les con el prop6sito de dar soluci6n a dicho problema. Como -

consecuencia de ello, se han desarrollado una serie de prácti­

cas, técnicas y procedimientos, como lo fueron en tiempos no -

muy lejano, el empleo del exorcismo, el encadenamiento, los 

baños de agua fria, etc. Asi como la lobotomfa, la terapia -

electroconvulsiva, los comas insulinico y metraz6lico, los ps~ 

cofármacos, etc., en épocas recientes (Zilboorg y Henry, 1941; 

Roheim, 1955; Schneck, 1969; Alexander y Selesnick, 1970). 

Considerándose que dichas prácticas han respondido, primordia! 

mente, a la concepción que en cada época tenia el hombre sobre 

la naturaleza humana y su entorno, la cual se elaboró a partir 

de los mitos, intuiciones, conocimientos y en la actualidad -

por el desarrollo de la investigación cientifica (Alexander y 

Selesnick, 1970). 

El modelo que en la actualidad prevalece no solo en México, si 

no en el mundo occidental, es el Médico Psiquiátrico Psicofar­

macol6gico, el cual surgi6 en la década de los SOs. Conceptu~ 

lizando a las conductas irraaio ;iales y patol6giaas del pacien­

te mental, como producto de las alteraciones de la bioquimica 
cerebral, más 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 utilización de psicofármacos (Ale­

xander y Selesnick, 1970). 

No obstante que esta modalidad sugirió en sus inicios, una re­

novada efectividad en los programas de tratamiento institucio­

nal, a través del tiempo, una serie de investigaciones han mo~ 

trado que dicho modelo no posee las propiedades para el logro 

de la rehabilitación del paciente mental cr6nico (Wing y 
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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 después de dos años 

de hospitalizaci6n, es de 6%, lo cual se considera no se modi­

ficará 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 señalado factores tales como; personal profesional 

insuficiente, mal preparado y mal remunerado; relaciones inad~ 

cuadas entre el personal y los pacientes; instalaciones arqui­

tect6nicamente mal diseñadas; suspensi6n 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 características del modelo Médico Psiquiátri­

co Psicofarmacol6gico, no son las suficientes para cubrir el -

objetivo de las instituciones psiquiátricas, que es el de mej~ 
rar el funcionamiento del paciente en el ámbito hospitalario y 

eventualmente darlo de alta hacía una mayor independencia en -

su comunidad de origen (Paul y Lentz, 1977). 

La problemática reseñada ha dado lugar al surgimiento de una -

aproximaci6n psicosociaZ (Paul, 1969 a), la cual ha tomado co­
mo base dos consideraciones, la primera se refiere a que esta 

problemática se debe al resultado de la interacci6n de las ca­

racterísticas de los pacientes y la de los ambientes hospital~ 
ríos, haciéndose más evidente que la ineficacia de los trata­

mientos en combinaci6n con las características institucionales 

presentan un mayor peso que las caracterf sticas de los pacien­

tes (Gruenberg, 1967; Zusman, 1966), la segunda a los resulta­

dos de los análisis de estudios retrospectivos de pacientes d~ 

dos de alta, los cuales indican que la probabilidad de que un 
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paciente permanezca en la comunidad despu~s de su liberaci6n -

institucional está en funci6n de su misma conducta, de facto­

res ambientales y de la interacci6n de ambos. Existiendo un -

considerable acuerdo en estos factores en los estudios empíri­

cos (Ayllon y Azrin, 1965) y en el punto de vista de los te6r! 

cos de la interacci6n social (Goffman, 1961; Ullmann, 1967). 

En lo que concierne a nuestro país, las investigaciones reali­

zadas con este tipo de poblaci6n, han señalado que aproximada­

mente el 81% del total de pacientes, está conformada por pa- -

cientes cr6nicos (Rodríguez, 1980), lo que aunado con los re­

sultados poco satisfactorios del modelo Médico Psiquiátrico 

Psicofarmaco16gico, principalmente con aquellos pacientes que 

no responden rápidamente a los esfuerzos del tratamiento; los 

bajos indices de externalizaciones y l~s frecuentes readmisio­

nes, han ocasionado la necesidad de disponer de un namero con­

siderable de camas por largos periodos de tiempo y por consi­

guiente serios problemas de índole financiero (Pucheu, 1981). 

Esta problemática se ha visto reflejada en el censo realizado 

por De la Parra y Cols. (1983), sobre el estado actual de es­

ta poblaci6n. Observándose que de una muestra de 2,141 paci­

entes internados en las diversas instituciones psiquiátricas 

de la Secretaria de Salud, s6lo el 20% es rehabilitable y su­

ceptible de ser dado de alta; la gran mayoría, el 80%, debe 

permanecer internado por ser incapaz de cuidarse asi mismo. 

De este 80%, sólo el 48% es parcialmente rehabilitable y puede 

dedicarse a actividades de tipo agropecuario y en menor medida 

a las artesanías, y el restante 32% no presenta posibilidad al 

guna de rehabilitación. 

Ante esta situación y considerando los resultados ~xitosos de­

mostrados con el enfoque psiaosoaial (Paul y Lentz, 1977), en 

los hospitales norteamericanos; en 1979 la Facultad de Psicolo 

gia de la UNAM y el Instituto Mexicano de Psiquiatría, subven-
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cionan un programa de tratamiento ps i cosociaZ basado en el mo­

delo de Apr e ndi za je Soci a Z, como una alternativ a al model o i m­

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, 

prob lemá t ica o de sviada caracterfstica del paciente mental, co 

mo el resultado de ciertas expe riencias de aprendizaje (Kazdin 

y cols., 1980), y de manera má s especffica en términos de d€fi 

cits y/o excesos conductuales (Pa ul y Lentz, 1977), por lo que 

esta aproximaci6n tiene un carácter esencialmente reeducativo. 

La filosoffa que subyace en este programa considera que el tra 

tamiento de este tipo de pacientes se debe l levar a cabo a tra 

v~s de dos estrategias; a). Reprogramando el ambiente hospita­

lario con la finalidad de que éste sea conducente al aprendiz~ 

je o reeducaci6n, y b). Aplicando sistemáticamente técnicas y 

procedimientos de intervención donductual (instrucciones, mol­

deamiento, costo de respuestas, etc.). En este sentido, dada 

la relevancia que en este programa tienen los factores conduc­

tuales, asf corno los componentes que conforman el ambiente so­

cial en el cual se presenta la conducta, se le conceptualiza -

corno tratamiento psicosocial (Paul, 1969 a). 

Estructurándose el programa con base en tres niveles de trata­

miento: 1). Nivel inicial; 2). Nivel intermedio, y 3). Nivel -

de graduaci6n. Estos niveles han sido diseñados de tal manera 

que incremente de forma progresiva y sistemática la compleji­

dad de las diversas habilidades conductuales que requiere el -

paciente para su adecuado funcionamiento en la comunidad. 

El primer nivel o inicial, se centra de manera especffica en -

el establecimiento, generalizaci6n y mantenimiento de habilida 

des de autocuidado y relaciones interpersonales. 
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El segundo nivel o intermedio tiene como objeti vo el establee~ 

miento, general i zación y mantenimiento de habilidades tales e~ 

mo; lectura, aritmética b~sica, prevocacionales y aseo de la -

vivienda. 

Finalmente en el terce r nivel o de graduaci6n se enfatiza el -

establecimiento, gener alizaci6n y mantenimiento de habilidades 

en solución de problemas, interacci6n social, vocacionales y -

control de conducta bizarra (delusiones, aluc i naciones, tics, 

etc.) • 

Para el establecimiento de tales habilidades el programa se -­

configura de cuatro ~reas de entrenamiento: 

a) Social: interacci6n social. 

b) Vocacional: prevocacionales y vocacionales. 

e) 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 economfa de fichas, que en este caso han to­

mado la forma de puntos (Phillips y cols., 1974), el cual ha -

sido diseñado para proporcionar un m~ximo de retroalimentaci6n 

a los pacientes, tomando en consideración los tres niveles de 

tratamiento. 

Los resultados obtenidos con la aplicaci6n 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 Apr e ndiza­

je Social, en 1981 se genera el desarrollo de un nuevo progra­

ma de tratamiento en un pabellón de hospital campestre Doctor 
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Sarnuel Rarnirez Moreno, dependiente de los Servicios Coo rdina ­

dos de Salud en el Distrito Federal, el cual representa el s e ­

gundo modelo propuesto por el enfoque Ps icosociaZ , denominado 

Te r ap ia Mili e u (Paul y Lentz, 1977, Paul, 1969 a). 

El programa de Terapia Mili e u deriva su filosofía de uno d e 

los tratamientos iniciales empleados con el paciente mental, -

conocido corno Tratamiento Mo r al (Bockoven, 196 3 ), que se irnpl~ 

mentó durante la segunda mitad del Siglo XVIII en Italia, Fra~ 

cia e Inglaterra, enfatizando el valor de la educa ción, la ocu 

paci6n y la influencia social; así corno la necesidad de invol~ 

erar a los propios pacientes en activ idades norrnalizantes en -

la comunidad. En la actualidad este mode lo, desde un punto de 

vista rnetodol6gico, sus conceptos operativos se derivan de la 

,psicología social al fomentar procesos tales corno presi6n so­

cial, cohesi6n de grupo, competencia, cooperaci6n, etc. 

Al igual que el programa de Aprendiz a j e Soci al , el programa de 
I 

Te rap i a Mil ieu visualiza al paciente desde una perspectiva re-

educacional, por lo que considera que los esfuerzos del tra ta­

miento deben centrarse, en proporcionarle una serie de habil id~ 

des, principalmente aqu~llas que incluyan su resocializaci6n 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 cuestión se es­

tructura en tres áreas de entrenamiento, a saber: 

a) Clínica: soluci6n de problemas individuales y familiares. 

b) Social: cohesión grupal, presión social, cooperaci6n y torna 

de decisiones. 

e) Conductual: autocuidado, aseo de la vivienda, prevocaciona­

les, vocacionales, interacción social, acad~micas y control 

de conducta bizarra. 
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Estas áreas 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 áreas de 

intervenci6n. 

Es as1 como en el primer nivel se tiene como finalidad el esta 

blecimiento, generalización y mantenimiento de habilidades de 

autocuidado, interacci6n social y aseo de la vivienda. 

El segundo nivel promueve el establecimiento, generalización y 

mantenimiento de habilidades de conversación prevocacionales y 

reducción de conducta bizarra (alucinaciones, deluciones, tics, 

etc.). 

En el tercer nivel se hace énfasis en el establecimiento, gen~ 

ralizaci6n, mantenimiento y habilidades de lectura, aritmética 

básica, soluci6n de problemas individuales, toma de decisiones 

y vocacionales. 

En el cuarto y último nivel, se tiene como objetivo el establ~ 

cimiento, generalizaci6n y mantenimiento de actividades labora 

les, entretenimiento familiar y elaboración de planes de alta. 

A diferencia del programa de Aprendizaje SoaiaZ, los principa­

les procedimientos que utiliza el programa de Terapia MiZieu -

para el logro del cambio terapéutico son tres reglas de deter­

minaci6n situacional: 

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

cia de la ocurrencia de una acci6n o conducta está en fun­

ción de la expectancia comunidada en ese momento o antes de 

su ocurrencia. Las conductas a las que se comunican expec­

tativas positivas incrementarán su ocurrencia en el futuro 

y a aquéllas en donde se expresen expectancias negativas 

tenderán a decrementar o desaparecer posteriormente. 

De esta regla se derivan los principios primordiales para -
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inc ementar y mantener conductas apropiadas: 1). Proporcio­

nar retroalimentación 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. 

b) Regla del Involucramiento. Esta regla señala que la adqui­

sici6n de conductas nuevas está en funci6n del grado de pa~ 

ticipaci6n personal para resolver desafíos o crisis. Un 

desafío o crisis es una situación e n la cual la conducta es 

perada, no esta en el repertorio del paciente. La toma de 

decisiones y la soluci6n de prob lemas son clases de conduc­

ta que dependen de esta regla. 

c) Regla de la Cohesi6n 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 presi6n social 

es la mayor fuente motivacional par a los adultos a través -

de la comunicación de expectancias y la aplicaci6n de san­

ciones. El grupo al que pertenece la persona provee el so­

porte y la fuerza para ejecutar conductas específicas y tam 

bién para controlar las consecuencias más importantes. Sen 

tirse estimado y aprobado por el grupo es la recompensa más 

poderosa; la desaprobaci6n del grupo y finalmente la expul­

si6n es el castigo o la pena más fuerte. 

Por otro lado, el principal medio para implementar estos proc~ 

dimientos es la Comunidad Tera péuti c a, 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 intervenci6n y diez reglas -

de convivencia en grupo. 

A su vez la comunidad terapéutica esta organizada en dos f ace­

tas que juegan un papel esencial y que son El grupo comunita-
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r io que está compuesto por todos los pacientes y el personal -

del programa, teniendo como función la regulaci6n, legislaci6n 

y solución de los problemas que afectan al grupo como totali­

dad. Y los grup os de con vivencia que estan compuestos por dos 

subgrupos de 10 pacientes y el personal asignado a cada subgr~ 

po, siendo los responsables del contenido y ejecución de sus -

propias actividades, así como la conducta de cada uno de sus -

miembros. 

Los resultados obtenidos e n el p r e s e nte programa, indican que 

representa otra alternativa po tencial, para el tratamie nto del 

paciente me ntal c r óni co hospitalizado (Vite y Cárdenas, 1983; 

Quiroga y col s., 1986). 

Cabe señalar, que n o obstante que en la actualidad existen una 

serie de reportes y estudios sobre esta área e n particular 

(Lartige, 1982; Pulido y Krasoievitch, 1982 ; Ryan , 1983; Vale~ 

cia, 1984; 1985; 1986), ninguno de ellos se encuentra anclado 

a un modelo de p r ograma articulado, por lo que se cons i dera 

que los dos p rogramas PsicosociaZes anteriormente expuestos, -

representan un caso único en nuestro país. 



PLANTE~MIENTO DEL PROBLEMA 

Existe la suficiente evidencia empírica para afirmar que son -

sustanciales los beneficios que promueven en el paciente men­

tal crónico hospitalizado los programas de Aprendizaje Soci a? 

y de Terapia Mitieu (Ayala y cols., 1982; Quiroga y cols., - -

1986; 1987), asimismo existen tambi€n una serie de cuestiona­

mientos sobre las bondades del tratamiento Psiquiátrico-psico­

farmacot6gico, en el sentido de que no obstante su relativa 

eficacia con aquellos pacientes que presentan problemas de orl 

gen orgánico, en general ha resu ltado ser ineficaz con la gran 

mayoría de los pacientes mentales , dando lugar al actual siste 

ma de custodia que impera en la generalidad de las institucio­

nes psiquiátricas federales (Pucheu, 1981; Rodríguez, 1980). -

·Motivo por el cual se propone llevar a cabo una evaluación mul 

tidimensional, para identificar y analizar los cambios difereg 

ciales y globales en los que inciden cada uno de los tres pro­

gramas de tratamiento señalados, en las clases de conductas re 

levantes y otras áreas significativas de la problemáti ca del -

paciente mental crónico. 

Los procedimientos de evaluación, tanto en la práctica clínica 

como en la investigación, deben ser seleccionados en relación 

con sus objetivos, en virtud de que diferentes propósitos re­

quieren diferentes niveles y clases de evaluación (Cronbach y 

Glesser, 1965; Glesser, 1968; Wilson y Evans, 1983; Neale y 

cols., 1983), ya que se ha observado que la mayoría de las - -

aproximaciones tradicionales para evaluar la conducta del pa­

ciente mental crónico son clínica y/o prácticamente inapli­

cables, a causa del bajo funcionamiento, apatía, falta de coo­

peración y conducta problemática de esta población. Por lo 

que se ha señalado que la forma más adecuada de evaluación, es 

a trav€s de instrumentos ecol6gico-conductuales, que tienen co 

mo finalidad el muestreo de clases de conducta relevantes en -
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un ambiente natural, por medio de un sistema de registro de 

muestreo de tiempos (Paul y Lentz, 1977), así corno la aplica­

ci6n de instrumentos o e scalas estandarizadas, que no obstante 

son de poca utilidad para el diseño y prograrnaci6n del trata­

miento, proveen d e inforrnaci6n sustancial para evaluar e l fun­

cionamiento global de los pacientes corno efecto del mismo (Pa­

ul, 1969 b, 1974 ; Lentz y cols., 1971; Alevizos y cols., 1978) . 

Los instrumentos ecol6gico-conductuales se ubican dentro del -

contexto de medidas rnultidirnensionales, las cuales han sido de 

finidas corno un sistema de regis~ro directo o indirecto que in 

corpora un amplio rango de conductas dentro de un número f ini­

to de categorías (Alev izos y cols., 1977). Este tipo de medi­

das han sido diseñadas para la observaci6n y análisis de la 

conducta en diversos ambientes; familiares (Janes y cols., - -

1975); centros de cuidado infantil (Cataldo y Risley, 1974; 

Doke y Risley, 1972), y ambientes recreacionales (Boer, 1968). 

La evaluaci6n rnultidirnensional con pacientes mentales interna­

dos, usualmente ha consistido en la observaci6n y registro in~ 

tántaneo del comportamiento de los mismos en un ambiente de 

tratamiento, utilizando una muestra predeterminada de catego­

rías conductuales. El instrumento prototipo lo constituye el 

Inventario de Localización-Actividad (Hunter y cols., 1966), -

el cual fue diseñado para evaluar la conducta de un grupo de -

pacientes esquizofrénicos en un programa de tratamiento condu~ 

tual. Este instrumento se estructura en cuatro dimensiones. -

a). Localización, que incluye 14 escenarios físicos; b). Posi­

ci6~, que abarca 6 disposiciones del cuerpo; c). Postura, que 

contempla 6 posiciones del cuerpo, y d). Actividad, que invol~ 

era cinco clases de conductas, tales corno actividad social, ac 

tividad no funcional, etc. 

Otro instrumento relevante es la Forma de Estudio de la Conduc 

ta (Schaefer y Martín, 1966), en el cual se introdujeron varia 
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cienes en cuanto a la agrupación de las categorfas conductua ­

les. Dicho instrumento fue aplicado para evaluar la conducta 

de a pat{a en pacientes esquizofrénicos. Estructurándose en -

tres dimensiones, a). Conductas Mutuamente Excluyentes, que in 

cluyen las posiciones corporales de sentado, acostado, carnina~ 

do y parado; b). Conductas Concomitantes, que contempla 13 el~ 

ses de conductas que pueden ocurrir de manera simultánea (fu­

mar, hablar, ver televisión, etc.), y e). Localizaci6n, que se 

integra de 5 áreas de convivencia. La conducta de apa tía f ue 

operacionalrnente definida corno la ocurrencia de una de las cua 

tro conductas mutuamente excluyentes, sin la presentaci6n de -

conductas concomitantes. Los resultados obtenidos indican, 

que tanto las conductas mutuamente excluyentes corno las conco­

rni tantes, son de utilidad para el diseño y evaluaci6n 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 básico de los dos instrumentos an 

teriorrnente descritos, entre los cuales se encuentra: El Mapeo 

Conductual (Ittelson y cols., 1970); el Sistema de Observa ci6n 

de la Conducta (Hartrnatz, 1973); el Sistema de Interacci6n 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 indice -

de confiabilidad y validez para evaluar intervenciones progra­

máticas, es el Instrumento de Observaci6n Conductual (Alevizos 

y cols., 1975), el cual es una derivaci6n del instrumento de -

Shaefer y Martfn (1966). Dicho instrumento divide sus c6digos 

observacionales en tres dimensiones: a). Conductas Mutuamente -

Excluyentes, que abarca 5 posiciones del cuerpo: parado, sent~ 

do, acostado, caminando y corriendo; b). Conductas Concomitan­

tes, que integra 15 clases de conductas (sociales, <le trabajo, 

etc.), y e). Localizaci6n, en donde se especffica 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 trav~s de dos procedimientos ; 

primero la amplitud óptima del intervalo de observaci ón se pr~ 

ciso comparando param~tricamente i~tervalos observacionales de 

1, 5 y 15 segundos, con un criterio de 30 segundos . En cuanto 

a la frecuencia óptima del muestreo, ~sta se obtuvó realizando 

un promedio de 12 a 15 observaciones diarias por un espacio de 

2 semanas , con una muestra de 60 pacientes internados. Los 

análisis resultantes indicaron que dos observaciones diarias -

al azar con un intervalo de 5 segundos cada semana, proporcio­

nan datos similares que con intervalos más amplios y observa­

ciones diarias. 

En relaci6n con su aplicaci6n 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 diseño reversible modificado con un 

grupo control. Considerándose como objetivos, las conductas -

de participación social, aislamiento, trabajo e involucramien­

to en la tarea. Observándose un incremento significativo en -

la conducta de participación social y un decremento en la de -

aislamiento social en comparaci6n con el grupo control. 

De igual manera se ha aplicado para evaluar los cambios conduc 

tuales de un programa psicofarmacol6gico, Callahan y cols, - -

(1975), estudiaron los efectos conductuales que provocaba la -

reducción de la frecuencia de la administraci6n d.e la fenotia­

zina, a trav~s de un diseño de grupo experimental y grupo con­

tra. El análisis de datos mostraron que los pacientes presen­

taron conductas de al e rta, cuando sufrieron cambios en el pro­

grama de administraci6n. La conducta de alerta se consideró -

cuando los pacientes mantenian los ojos abierto s. 
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En M€xico, Rodriguez y cols., (1982), aplicaron e l instrumento 

con el objetivo de evaluar los efectos conductuales provocados 

por la aplicación de d ifer entes tratamientos psicofarrnacológi­

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 mostró más alterada cuando el tratamiento farrnaco 

16gico utilizaba el haldol, provocando un efecto más marcado -

en la ac tividad general cuando fue suministrado por via depot. 

Los resultados de los estudios anteriormente revisados, seña­

lan que la utilización del Instrumento de Observaci6n Conduc­

tual en ambientes de tratamiento clinico, representan una es­

trategia sistemática y eficiente para la evaluaci6n de progra­

mas institucionales. 

Por otro lado, la aplicación de escalas estandarizadas corno 

parte integrante de una evaluación rnultidirnensional, han perrni 

tido interpretar y ampliar los datos de las medidas conductua­

les directas, al determinar cuáles son los efectos de un pro­

grama de tratamiento en las diversas áreas de la compleja pro­

blemática del paciente mental crónico hospitalizado (Gripp y -

Magaro, 1971; Milby y cols., 1973; Wallace, 1976). 

Una de estas áreas la constituye el ambiente que priva en los 

escenarios psiquiátricos, que de acuerdo a una serie de análi­

sis sociales, propicia en el paciente un conjunto tipico de 

conductas caracterizadas por dependencia, conducta problemáti­

ca, apatia, irresponsividad, etc., que conforman el sfndrome -

que varios autores han denominado de d escul turizaci6n , (Goff­

rnan, 1961); de instituci onalizaci6n (Paul, 1969 a); o de aisla 

miento social (Gruenberg, 1967). La importancia de este tipo 

de influencia ambiental ha generado el desarrollo y la aplica­

ci6n de instrumentos de medición indirecta, que permitan cono­

cer la percepci6n tanto del personal como de los pacientes so-
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bre el clima socia l que prevalece en los ambientes psiquiátri­

cos. 

Los instrumentos más representativos en esta área son: la Esca 

la de la Atmósfera del Pabellón (Moas y Houts, 1968); la Esca­

la Ambiental para Instituciones de Custodia (Moas, 1975), y la 

Escala Ambiental de Programas Orientados a la Comunidad (Moas, 

1974 a). Las cuales se integran de 9 y 10 subescalas, que co~ 

forman tres dimensiones a saber: a). Dimensión de Relaciones, 

que identifica la naturaleza e intensidad de las relaciones en 

tre el personal y los pacientes; b). Dimensión 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

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

principales direcciones que tiene el programa. 

Otra área relevante es la sintomatología del paciente mental, 

la cual ha sido definida como un desorden que involucra probl~ 

mas en los procesos del pensamiento y lenguaje; desórdenes - -

efectivos y distorción perceptual de la realidad. La mayoría 

de estos síntomas no son observables directamente y en la eva­

luación tradicional usualmente se involucra la impresión subj~ 

tiva (Alevizos y Callahan, 1977). 

Por lo cual los instrumentos que se han desarrollado en el cam 

po psiquiátrico han tenido, en los últimos años, como propósi­

to el de contar con instrumentos clínicamente validados tanto 

para fines de tipología y clasificación descriptiva de dichos 

síntomas en el paciente mental, como para proporcionar de una 

manera rápida, consistente y eficaz el grado y naturaleza de -

los efectos terap~uticos de un programa de tratamiento, espe­

cialmente al de tipo psicofarmacol6gico (Gómez-Mont, 1982; De 

la Parra y cols., 1982). 
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Los instrumentos más comunes para evaluar la sintomatologfa 

del paciente son: el Perfil de Reacci6n Psic6tica (Lorr y -

cols., 1966), la Escala Breve de Evaluación Psiquiátrica (Ove­

ra!! y Gorham, 1966), la Escala de Observación de la Enfermera 

para Pacientes Internados (Honigfield y cols., 1966) y la Esca 

la de Auto-reporte de Sfntomas (Derogatis y cols., 1973), las 

cuales han reflejado los efectos de intervención 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 último, otra área que ha s ido poco estudiada, pe ro que re­

presenta un factor relevante, es la evaluación del Loaus d e 

Control, la dicotomia internalidad-externalidad, en el pacien-

. te psiquiátrico. La cual tiene como finalidad conocer la per­

cepción del individuo entre sus creencias y comportamiento. 

Indicándose que una persona con un Loaus de Control Externo 

percibe que las consecuencias de sus acciones no guardan rela­

ción con las mismas, creyendo que las consecuencias son produ~ 

to del azar, la casualidad, el destino o fuerzas que están más 

allá de su control personal. En cambio una persona con un Lo ­

aus de Co ntrol Interno percibe que las consecuencias de su com 

portamiento están 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 intervención terapéutica, es la de promover en el 

paciente un Lo aus de Control Interno (Lefcourt, 1976; 1981; 

Lefcourt y cols., 1981), señalándose que las técnicas y proce­

dimientos de intervenci6n conductual son especialmente útiles 

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

Esta concepción ha sido demostrada, principalmente, en los pr~ 

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 señalado la existencia de 

3 áreas de conductas significativas en las que los pacientes -

mentales crónicos suelen presentar déficits y/o excesos condu~ 

tuales relevantes y que por consiguiente se deben de conside­

rar para cualquier programa de tratamiento con fines de rehabi 

litación, dichas áreas son: 1). Resocialización, que incluye -

conductas de autocuidado, interacci6n social y de comunicación; 

2). Instrumental, que 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

minación de conductas alucinatorias, delusionales, agresivas, 

tics, etc. 

Con base en las consideraciones señaladas, el presente trabajo 

se desarrolló con el objetivo de evaluar el impacto que tienen 

los programas de Aprendizaje Social, Tera pia MiZieu y el Médi ­

co Psiquiátrico Psico farm acoZ6gico en las clases de conductas 

y las áreas relevantes que configuran la problemática del pa­

ciente mental crónico hospitalizado, tomando como parámetros -

los siguientes indicadores: 

a) Evaluación de las Conductas de Resocializaci6n. 

b) Evaluación de las Conductas Instrumentales. 

c) Evaluaci6n de la Conducta Bizarra. 

d) Evaluaci6n de la Calidad del Ambiente 

e) Evaluaci6n de la Internalidad-Externalidad, y 

f) Evaluación de Sintomatologia. 
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MÉTODO 

Sujetos 

Para efectos del presente estudio, se seleccionaro n 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 números aleatorios, del total que part~ 

cipaban en el programa de Apre ndizaje So c ial , que se des- -

sarroll6 en el pabell6n 'D' del Hospital Granja La Salud, y 

cuyas caracterlsticas sociodemográficas se describen a con­

tinuaci6n: Diagn6stico Principal: Esquizofrénicos 75%; Oli­

gofrénicos 10%, y Epilépticos 15%. Educaci6n: Ninguna 5%; 

Primaria 70%; Secundaria 20%, y Profesional 5%. Edad: de -

21 a 30 años 45%; de 31 a 40 años 55%. Estado Civil: Solte 

ros 100%. Tiempo de Hospitalizaci6n: de O a 5 años 30%; de 

de 6 a 10 años 65%, y de 11 a 15 años 5%. Tipo de Medica­

mento: Neurol~pticos 65%; Anticonvulsivos 25%, y Combinado 

10%. 

Grupo 2 

Que fungi6 como grupo de comparaci6n del programa de Ap r en ­

d izaje Social , lo constituyeron 10 pacientes del pabellón -

'C' del mismo hospital y que estaban expuestos al tratamieg 

to psicofarmaco Z6gic o , describiéndose a continuaci6n sus c~ 

racterlsticas sociodemográficas: Diagn6stico Principal: Es­

quizofrénicos 75%; Oligofrénicos 10%, y Epilépticos 15%. 

Educaci6n: Ninguna 10%; Primaria 60%, y Secundaria 30%. 

Edad: de 21 a 30 años 40%, y de 31 a40 años 60%. Estado Ci­

vil: Solteros 100%. - Tiempo de Hospitalizaci6n: de O a 5 -

años 35%. Tipo de Medicamento: Neurolépticos 65%, Anticon­

vulsivos 25%, y Combinado 10%. 
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Grupo 3 

Lo integrar on 2 0 pacientes seleccionados al azar, por medio 

d e una tabl a d e n úme ros alea torio s, del total que particip~ 

ban en el programa d e Terapia MiZieu , que s e i nstrumentó en 

e l pabe l lón 4 d e l Hospital Campestre Doctor Samuel Ramírez 

Moreno, presentando las s iguie n tes caracterís t icas soc i ode­

mográficas: Dia gn6 stico Principal: Esquizofr€nicos 65 %; Oli 

gofr€nicos 15 %, y Epilépticos 2 0%. Educación: Primaria 60 % 

y Secundaria 40 %. Edad: d e 21 a 3 0 años 65%, y de 31 a 40 

años 35%. Esta do Civil: So lteros 100 %. Tiempo de Hospi t a­

lización: de O a 5 años 45 %; de 6 a 10 años 40 %, y de 11 a 

15 años 15%. Tipo de Medicamento: Neurol€pticos 65 %, Anti­

convulsivos 15 %, y Combinado 20%. 

Grupo 4 

El cual represent6 el grupo de comparaci6n del programa de 

Terapia MiZieu , en virtud de que recibía tratamiento psico ­

f armaco Z6g ico ; lo conformaron 10 pacientes del pabellón 3 -

del citado hosp i tal, los cuales exhibieron las siguientes -

características sociodemográficas: Diagnóstico Principal: -

Esquizofrénicos 65%; Oligofr€nicos 15%, y Epilépticos 20%. 

Educación: Primaria 65%, y Secundaria 35%. Edad: de 21 a -

30 años 70%, y de 31 a 40 años 30%. Estado Civil: Solteros 

100 %. Tiempo de Hospitalización: de O a 5 años 45 %; de 6 a 

10 años 45 %, y de 11 a 15 años 10%. Tipo de Medicamento: -

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

Escenario 

La evaluación se llev6 a cabo en diversos escenarios de los -­

hospitales Granja 'La Salud' y Campestre 'doctor Samuel Ramí­

rez Moreno', en los cuales se desarroll a ron los programas de -

Aprendiz aj e Social y de Te r apia MiZ i e u, respectivamente. 
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Los escenarios específicos del Hospital Granja 'La Salud' fue­

ron: 

a) Pabellón 'D' cuya distribución física la integraron las si­

guientes áreas: Recepción, Entrenamiento Social, Entrena- -

miento Vocacional, Sanitarios, Enfermería, Coordinaci6n Ge­

neral, Programas especiales, Recreativa, Cocina, Comedor y 

Dormitorios. 

b) Pabellón 'C' el cual presentaba la siguiente distribución -

física: Recepci6n, Sanitarios, Enfermería y Dormitorios. 

Los escenarios particulares del Hospital Campestre 'doctor Sa­

muel Ramírez Moreno fueron: 

a) Pabellón 4, ala 'B', cuya distribución física la integraron 

las siguientes áreas: Sala de televisi6n, Dormitorios, Sani 

tarios y Enfermería. 

b) Residencia para M~dicos, la cual contaba con las siguientes 

áreas: Recreacional, Entrenamiento Vocacional, Cocina, En­

trenamiento Social, Coordinación General y Sanitarios. 

c) Pabellón 3, ala 'B', la cual presentaba la siguiente distri 

bución física: Sala de televisión, Dormitorios, Sanitarios 

y Enfermería. 

Así mismo, se consideraron como escenarios generales los res­

tantes pabellones, áreas verdes, comedores generales, oficinas, 

entradas y tiendas de los dos hospitales antes señalados. 

Materiales 

Los materiales utilizados a lo largo de la investigaci6n fue­

ron los siguientes: 

- Cronómetros 

- Hojas de registro 

- Lápices 

- Tablas de registro 
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- El Instrume nto de Observación Conductual 

- La Escala de Evaluación Ambiental para Instituciones de 
Custodia 

- La Escala de Locus de Control 

- La Escala Breve de Evaluación Psiquiátrica 

- La Escala de Auto-reporte de Síntomas 

Instrumentos y Escalas de Evaluación 

A continuación se presenta una descripción de los instrumentos 

utilizados. 

I. Evaluación Conductual 

Para evaluar el impacto de los programas de tratamiento -

sobre las conductas de los pacientes, en lo que respecta 

a las áreas señaladas como significativas (Resocializa­

ción, Instrumental y Conducta Bizarra), se aplicó el Ins­

trumento de Observación Conductual, desarrollado por Ale­

vizos y cols., (1975). Dicho instrumento contempla 3 di­

mensiones de la actividad del paciente: a). Conductas Mu­

tuamente Excluyente s, en esta dimensión se identifican 

los movimientos anatómicos gruesos, posiciones corporales 

del paciente, considerándose 5 conductas: caminando, par~ 

do, acostado, corriendo y sentado. De estas conductas só 

lo pueden ser registradas una de ellas, ya que su emisión 

es incompatible con la presentación de otra; b) . Conduc­

tas Concomitantes; en esta dimensión se incluyen aquellas 

conductas que pueden presentarse en forma simultánea, en­

globando conductas de las áreas de Resocialización (Auto­

cuidado, Inter acción Social y Comunicación), Instrumental 

(Aseo de la Vivienda, Prevocacionales y Vocacionales) y -

Conducta Bizarra (Alucinaciones, Delusiones, Agresividad, 

etc.), y c). Localización, en esta dimensión se identifi­

ca al ambiente físico inmediato asociado a la ocurrencia 

de la conducta (Pabellón, Dormitorios, Comedor, Areas Ver 
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des, Oficinas, etc.). 

II. Evaluaci6n Ambiental 

Para determinar la calidad del ambiente que proporcionan 

los tres programas de tratamiento a los pacientes, se 

aplic6 la Escala de Evaluaci6n Ambiental para Insti tucio­

nes de Custodia, desarrollada por Moos (1975) , la cual 

consta de 35 reactivos, integrados en tres dimensiones 

que son: Dimensi6n de Re laciones que evalua la naturale za 

e intensidad de las relaciones entre el personal y los p~ 

cientes. Dimensi6n 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 Dimensi6n de Desarrollo del Sistema -

que evalua la direcci6n del programa, es decir si esta 

orientado al tratamiento o no. 

III. Evaluaci6n Internalidad-Externalidad 

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

mas de tratamiento influyen en el cambio de la percepci6n 

de los pacientes acerca de la relaci6n de contingencias -

entre sus acciones y sus metas, se aplic6 la Escala de Lo 

cus de Control, desarrollada por Nowiki y Duke (1972), la 

cual consta de 30 reactivos. 

IV. Evaluaci6n Psiquiátrica 

Para valorar el impacto de los programas de tratamiento -

sobre la sintomatolog!a de los pacientes, se utilizaron -

la Escala Breve de Evaluaci6n Psiquiátrica, desarroll~da 

por Overall y Gorham (1962), esta escala se centra en la 

psicopatolog!a del paciente, ya que es un instrumento de 

evaluaci6n cl!nica. Integrándose de 18 constructos somá­

ticos en un conjunto de 7 puntos de severidad. Y la Esca 

la de Auto-reporte de S!ntomas, desarrollada por Deroga­

tis y cols., (1970), la cual a trav€s de sus 90 reactivos 
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en un continuo de 5 puntos de severidad, permite al pa- -

ciente auto-evaluar su psicopatolog1a. 

Confiabilidad 

La confiabilidad únicamente se obtuvo del Instrumento de Obser 

vaci6n Conductual, para lo cual se utilizaron dos observadores 

independientes en cada hospital, quienes la realizaron dos ve­

ces a la semana. La fórmula que se aplic6 para obtener la con 

fiabilidad fue la siguiente: 

Total de Acuerdos de Ocurrencia - Total de Desacuerdos de Ocurrencia 

Total de Acuerdos de Ocurrencia + Total de Desacuerdos de Ocurrencia 

Los índices de confiabilidad obtenidos durante los cinco meses 

de la evaluación, de los cuatro grupos seleccionados, se mues­

tran en la siguiente tabla. 

TABLA DE PORCENTAJES DE CONFIABILIDAD 

Meses 
Aprendizaje Grupo Terapia 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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Diseño 

Se utiliz6 un diseño cuasiexperimental de grupos apareados 

(Kazdin, 1980), conformado por cuat ro g rupos de pacientes, con 

las siguientes características: 

Grupo 1 

Lo integraron 20 pacientes del programa de Aprendi zaj e So­

cial,. 

Grupo 2 

Lo constituyeron 10 pacien tes que recibían tratamiento 

Psiquiátrico-psicofarmacoZógico y que fungieron como gru­

po de comparaci6n del programa de Aprendizaje Social . 

. Grupo 3 

Lo conformaron 20 pacientes del programa de Terapia Mi - -

lieu. 

Grupo 4 

Se integr6 de 10 pacientes que estaban expuestos al trat~ 

miento Psiquiátrico-psicofarmacol6gico y que representa­

ron al grupo de comparaci6n del programa de Ter ap i a Mi - -

Zieu 

Los grupos 2 y 4 fueron apareados de acuerdo a las caracterís­

ticas sociodemográficas de los grupos 1 y 3 respectivamente, -

con el prop6sito de tener la siguiente estrategia de compara­

ci6n: 

Grupos Tratamiento 

1-2 Apre ndizaje SociaZ - PsicofarmacoZ6gico 

3-4 Terapia Milieu-Psicofarmacol6gico 

1-3 Aprendizaje Social - Terapia Milieu 

24 



Procedimiento 

Corno paso inicial en el procedimiento, se impartió un curso de 

entrenamiento a los eva luadores, que consistió en proporcionaE 

les los manuales de aplicación tanto del Instrumento de Obser­

vación Conductual corno de los restantes instrumentos que con­

formaron el modelo de evaluación. Antes de iniciar el trabajo 

formal, se les evaluó en vivo con pacientes que no pertenec1an 

a ninguno de los gruatro grupos de la investigación. En donde 

se les proporcionó retroalimentación sobre su ejecución, en el 

caso del Instrumento de Observación Conductual, hasta que lo­

graran un indice de confiabilidad de 95%, y en los instrumen­

tos de evaluación ambiental, auto-reporte de s1ntomas y locus 

de control, identificar las dudas de los pacientes sobre cada 

uno de los reactivos que conten1an las mismas para estandari­

zar las instrucciones y mantenerlas constantes durante su apl~ 

caci6n. 

En la evaluación formal, se llevaron a cabo los siguientes pa­

sos; para determinar el grado de sintornatolog1a, 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 procedi6 durante un mes y medio a aplicar en 

forma individual, en un cuarto cerrado y libre de distractores 

los siguientes instrumentos, Escala de Evaluación Ambiental p~ 

ra Instituciones de Custodia, la Escala dé Locus de Control y 

la de Auto-reporte de S1ntornas. 

Pos~eriormente, para valorar el impacto que promueven cada uno 

de los 3 programas de tratamiento, sobre las conductas de los 

pacientes enmarcadas en las áreas de resocialización, instru­

mental y bizarra, se aplic6 por un lapso de cinco meses el - -

Instrumento de Observación Conductual. Contando para ello con 

un observador en cada hospital, el cual realizó la observaci6n 

y registro de dichas conductas de la siguiente manera, utiliza 
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ba una lista que conten1a los nombres de los pacientes, tanto 

de los del programa de Ap~endizaje Social o de Te r api a Milie u 

y su grupo de comparaci6n. El registro se iniciaba con el pr l 

mer paciente de la lista, al cual se le observaba por espacio 

de 10 segundos consecutivos, anotándose t odas las conductas 

que ocurrieran en dicho intervalo, de acuerdo al siguiente or­

den : 

a) Conductas mutuamente excluyentes; 

b) Localizaci6n, y 

c) Conductas concomitantes. 

Paso seguido, se proced1a a observar al siguiente paciente de 

la lista, y as1 sucesivamente hasta finalizar con todos los p~ 

cientes de los dos grupos. En los casos en l o s cuales no se -

localizaba al paciente en turno, se le dej6 al final del peri~ 

do de observaci6n, y en caso de que nuevamente no se localiza­

ra, se anotaba en la hoja de registro el código FU (Fuera de -

Unidad). Este procedimiento se llevó a cabo 6 veces al d1a, -

tres veces a la semana. 

Transcurridos los primeros dos meses y medio de la _aplicaci6n 

del Instrumento de Observación Conductual, se llevó a cabo la 

evaluación de la sintomatolog1a de cada uno de los 60 pacien­

tes que integraron los 4 grupos, por medio de la Escala Breve 

de Evaluaci6n Psiquiátrica, realizando dicha valoraci6n el ps! 
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 desGes de 7 meses, 

se reaplicaron: la Escala de Evaluaci6n Ambiental para Instit~ 

cienes de Custodia, la Escala de Locus de Control, y la de Au­

to-reporte de Síntomas, 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 trav6s de la evaluaci6n multidimen­

sional, se consider6 pertinente realizar un análisis de tipo -

descriptivo tomando en consideraci6n los objetivos de cada uno 

de los instrumentos. Motivo por el cual se describen en pri­

mer t6rmino los resultados del Instrumento de Observaci6n Con­

ductual; en segundo lugar se presentan los datos de la Escala 

de Evalua~i6n Ambiental para Instituciones de Custodia; en teE 

cer t6rmino los datos de la Escala de Locus de Control y en Gl 
tima instancia los de la Escala Breve de Evaluaci6n Psiquiátr! 

ca y de la Escala de Auto-reporte de Síntomas. Los cuales se 

representarán de acuerdo a las siguientes comparaciones inter­

grupos: Aprendizaje SoaiaZ vs. Tratamiento Psiquiátriao, Tera­

pia MiZieu vs. Tratamiento Psiquiátriao y Aprendizaje SoaiaZ -

Terapia MiZieu. 

APRENDIZAJE SOCIAL vs. TRATAMIENTO PSIQUIATRICO 

Evaluación Conductual 

Los datos obtenidos por medio del Instrumento de Observación -

Conductual, se dividieron en cinco categorías: Localización 

Geográfica, Conducta Somnolienta, Conducta Bizarra, Conductas 

de Resocialización y Conductas Instrumentales. 

La categoría de Localización Geográfica se refiere al ambiente 

fí~ico inmediato asociado a la ocurrencia de la conducta, la -
cual se dividió primordialmente en los tres escenarios de don­

de se observaron la totalidad de actividades de los pacientes, 

dichos escenarios fueron: Pabellón, Talleres y Areas Verdes. 

En la Figura 1 se presenta el porcentaje promedio de observa­

ciones de los pacientes del grupo de Aprendizaje SoaiaZ y su 

grupo de comparación, el cual recibía tratamiento psicofarmac~ 
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16gico. Como se apr ecia a los paciente s d e l gru po d e !prqr1i ­

za j e Socia l se les observ6 un 70 % en e l p abel l 6n, 20 % en lo s -

talleres y 10 % en las á reas v e r des. A l os pacientes de su gr~ 

po de comparaci6n se le s observ6 un 40% e n e l pabell6n, 1 0 % e n 

los talle r e s y 5 0% e n las áreas v erdes d u rante los cinco me ses 

de la evaluaci6n. 

En r e laci6n con la Conducta Somnolienta, que fue defi n i da como 

l a p res encia de l as posic i ones corporales d e s e n tado o acosta-

. do con o j o s cer rados, en la F igura 2 se r epre s entan los parce~ 

t ajes pr omedio d e o b servacione s de d icha conducta en l os p a ci ­

ente s del grupo d e Aprendizaj e Soc ial y s u grupo de compara - -

ci6n, durante l os cinco mes e s d e la evaluaci6n . Como se o b s er 

va los pacien tes del grupo de Aprendizaje Social l a p resenta­

ron un 11 % y su grupo de comparaci6n u n 1 8% . 

En lo referente al área de Conducta Bizarra, que incluye con ­

ductas alucinatorias, agresivas, motora perseverativa, motora 

gruesa, etc., en la Figura 3 se presenta el porcentaje p rome­

dio de observaciones de la citada conducta durante los cinco -

meses de la evaluaci6n. Observándose que los pac ientes d el 

grupo de Aprendizaje Social las emi tieron en un 8 % en r e l ac i6n 

al 33% de su grupo de comparaci6n. 

En la Figura 4 se muestra el porcentaje promedio de observacio 

nes de la misma conducta durante cada uno de los cinco meses -

de l a evaluaci6n. Apreciándose que los pacientes del grupo de 

Aprendizaje Social las presentaron en un interva l o de 2 a 10 %, 

en relaci6n a su grupo de comparaci6n que las emiti6 e n un ran 

go de 15 a 40%. 

Por lo que se refiere a las Conductas de Resoc i a lizaci6n, que 

incluyen conductas de Autocuidado, interacci6n social y de co­

municaci6n, en la Figura 5 se representan los po r centajes pro­

medio de ~stas durante los cinco meses de la evaluaci6n , de 

los pacientes del grupo de Aprendizaje Social y de su grupo de 
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comparación, observándo s e que los pacientes del grupo de Aprr~ 

dizaje Social l as presentaron en un 51% en relación al 10 % de 

su grupo de comparación. 

En la Figura 6 se presentan los porcentajes promedio de obser­

vaciones en cada uno de los cinco meses de la evaluación de 

las mismas conductas, apreciándose que los pacientes del grupo 

de Aprendiz aje Soci a l las presentaron con un intervalo de 40 a 

70 %, a diferencia de su grupo de comparación que las emitió 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 evaluación. Como se pue­

de observar los pacientes del grupo de Aprendizaje Social las 

emitieron un 51% en relación al 10 % de su grupo de comparación. 

En la Figura 8 se aprecian los porcentajes promedio de observa 

ciones de las mencionadas conductas en cada uno de los meses -

de la evaluaci6n. Apreciándose que los pacientes del grupo de 

Aprendi zaj e Social las presentaron en un intervalo de 15 a 25%, 

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

Evaluación de la Calidad del Ambie nte 

En la Figura 9 se presentan los porcentajes p~omedio de califi 

caciones obtenidas por medio de la Escala de Evaluación Ambien 

tal.para Instituciones de Custodia. Durante su primera aplic~ 

ción de los pacientes del grupo de Aprendizaje Social y su gr~ 

po de comparación. Observándose que los pacientes del grupo -

de Aprendizaje Soci al obtuvieron calificaciones promedios de -

76, 80 y 80% en las dime nsiones de Relaciones, Mantenimiento y 

Cambio en el Sistema y Desarrollo del Sistema respectivamente 

en relación con las calificaciones promedio d e s u grupo de coro 
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paraci6n que fueron de 52, 50 y 52 % en las mi smas dimens i ones . 

Durante la segunda aplicaci6n de la misma e sca l a , que se efec­

tu6 7 meses despu€s, el porcentaje promedio d e calificaciones 

se representan en la Figura 10, notándose que l o s pacientes 

del grupo de Apr endi z aje So c i a l 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 r es­

pectivamente en relaci6n con las calificaciones prome dio de s u 

grupo de comparación que obtuvo 50, 52 y 50%, en las mismas di 

mensiones, en donde también no s e observaron cambios. 

Evaluaci6n 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 Aprendi zaje Social y s u g rupo -

de comparación, durante la primera y segunda apli c aci6n del 

instrumento. Observándose que los pacientes del programa de -

Apr endi z a je Soc i a l obtuvieron una calificaci6n promedio en la 

primera aplicaci6n de 43% (internalidad) y un 63 % (externali­

dad) en la segunda aplicaci6n, en contraposici6n con su grupo 

de comparación que obtuvo una calif icaci6n promedio en la pri­

mera evaluaci6n de 36% (internalidad), misma que se repiti6 en 

la segunda aplicaci6n. 

Evaluaci6n de la Sintomatolog1a 

En la Figura 12, se muestra e l Perfil de Seve ridad Parcial de 

los pacientes del grupo de Apr e nd iza je Socia l y su grupo de 

comparaci6n, obtenido mediante la Escala Breve de Evaluaci6n -

Psiquiátrica. Como se aprecia, los pacientes del grupo de 

Aprendiza j e Soci a l observaron una menor sintomatolog1a, de le­

ve a muy leve, en relaci6n a su grupo de comparaci6n que la 
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presentó de l eve a moderada. 

Finalmente, en la Figura 13, se observa el índice de severidad 

de la sintomatología reportada a través de la Escala d e Auto­

reporte de Síntomas , durante su primera y segunda aplicación. 

Observándose que la sintomatología reportada por los pacientes 

del grupo de Apr endiz aje S o c i al , fue de Nunca a Un Poco , dura~ 

te las dos evaluacione s. En contraste con su grupo de compar~ 

ción, que la reportó como Modera da mente , la cual no varió en­

tre la primera y segunda evaluación . 

Los resultados obtenidos de la comparación del impacto que pr~ 

mueven en el paciente mental crónico hospitalizado los progra­

mas de tratamiento de Aprendiza j e Social y Psiquiátrico Psico ­

f armacoZ6gico , indican que el primero incide de manera más el~ 

ra y eficaz que el segundo en las clases de conductas señala­

das por la investigación como relevantes para el tratamiento y 

eventual rehabilitación de esta población (Paul, 1969), así e~ 

mo también en las demás áreas significativas que conforman su 

problemática (calidad del ambiente, locus de control y sintom~ 

tología), lo que viene a corroborar la efectividad de las téc­

nicas y procedimientos con una orientación conductual, que han 

sido aplicadas en diversos estudios con el paciente mental eró 

nico (Shaefer y Martín, 1966; Ayllon y Azrin, 1968; Paul y 

Lentz, 1977). 

TERAPIA MILIEU v s. TRATAMI ENTO PSICOFARMACOLOGICO 

Evaluación Conductual 

En la Figura 14, se representan los porcentajes promedio de ob 

servaciones en los tres escenarios hospitalarios: Pabellón, Ta 

lleres y Areas Verdes, de los pacientes del grupo de Terapia -

MiZieu y su grupo de comparación. Señalando dichos porcenta­

jes que al grupo de pacientes de Te r apia MiZi eu , se les ubicó 
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un 65% en el pabell6n, 17 % en los t al l eres y 18 % en las áreas 

verdes, en relaci6n con su grupo de comparación que se le s ob­

servó un 25 % en el pabellón, 2% en los talleres y el restan te 

73% en las áreas verdes. 

En la Figura 15, se muestra el porcentaje promedio de observa­

ciones de la conducta somnolienta , en donde se observa que los 

pacientes del grupo de Terapia Milieu las presentaron un 1%, y 

su grupo de comparación un 27%, durante los cinco meses de la 

evaluaci6n. 

Por lo que respecta a la Conduc ta Bizarra, en la Figura 16 se 

representan los porcentajes promedio de observaciones durante 

los cinco meses de evaluación, 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 comparación. 

En la Figura 17, se presentan los porcentajes p romedio de ob­

servaciones de la misma conducta durante cada uno de los cinco 

meses. de la evaluación, en donde se muestra que los pacientes 

del grupo de Terapia Milieu las observaron en un intervalo de 

O a 10%, y su grupo de comparaci6n en un 15 a 20%. 

En cuanto a las conductas de Resocialización, en la Figura 18, 

se observan los porcentajes promedio de observaciones, durante 

los 5 meses de la evaluación, indicando dicho promedio que los 

pacientes del grupo de Terapia Milieu, las presentaron un 43%, 

y su grupo de comparación un 18%. 

En la Figura 19, se representan los porcentajes promedio de o~ 

servaciones en cada uno de los 5 mepes de la evaluación 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 comparación las presentó en un 5 a 12%. 

En relaci6n con las Conductas Instrumentales, en la Figura 20, 
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se muestran los porce ntajes promedio en que se observaron, 

apreciándose que los pacientes del grupo de Te r apia Milieu las 

emitieron un 30 % y s u grupo de comparación un 15%, durante los 

5 meses de la evaluación. 

En la Figura 21, s e presentan los promedios de las observacio­

nes de las mismas conductas en cada uno de los 5 meses de la -

evaluación, apreciándo s e que e n un rango de 10 a 30 % las pre­

sentaron los pacientes del grupo de Terapia Milieu y su grupo 

de comparación en una amplitud de 5 a 15 %. 

Evaluación de la Calidad del Ambiente 

En la Figura 22, se observan los porcentajes promedio de cali­

ficaciones del Instrumento de Evaluación Ambiental para Insti­

tuciones de Custodia, durante su primera aplicación. Como se 

observa los pacientes del grupo de Te rapi a 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 comparación obtu­

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

Durante su segunda aplicación, 7 meses después, en la Figura -

23, se observaron las siguientes calificaciones prome dio, 75, 

73 y 80% en las dimensiones de Relaciones, Mantenimiento y C~ 

bio en el Sistema y Desarrollo del Sistema, respectivamente, -

en los pacientes del grupo de Tera pia Mi lieu y 50, 50 y 52% en 

su grupo de comparación en las mismas dimensiones. 

Evaluación del Locus de Control 

En la Figura 24, se observan los porcentajes promedio de cali­

ficaciones de los pacientes del grupo de Te r ap i a Milieu y su -

grupo de comparación, obtenidas a través de la Escala de Locus 
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de Control, durante su primera y segunda aplicación. Como se 

aprecia, los pacientes del grupo de Terapia Milieu obtuv ieron 

la misma calificaci6n promedio, 40 %, durante las dos a plicaciQ 

nes de la Escala, lo que indica que se percibieron como ex t er­

nos , lo mismo se observa en los pacientes de su grupo de comp~ 

ci6n, ya que obtuvieron una calificaci6n promedio de 32% en l a 

primera aplicaci6n y 33% en la segunda. 

Evaluaci6n de la Sintomatologfa 

En la Figura 25, se representa el Perfil de Sever i dad Parcial 

de los pacientes del grupo de Ter ,1p ia Milie u y su grupo de co~ 

paraci6n, obtenido por medio de la Escala Breve de Evaluaci6n 

Psiquiátrica. Observándose que los pacientes del grupo d e Te -

. rapia Milieu presentan menor grado de sintomatologfa, de NO 

presentan a MUY LEVE , en relación a su grupo de comparaci6n 

que se manifest6 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

raci6n, obtenida por medio de la Escala de Auto-reporte de Sfn 

tomas, durante sus dos aplicaciones. Apreciándose que los pa­

cientes del grupo de Terapia Mi lieu reportaron un indice de Un 

Poco , en relaci6n con su grupo de comparaci6n, que la report6 

como Mode rada, en las dos evaluaciones. 

Los datos resultantes de la comparaci6n entre el programa de -

Terapia MiZieu y el tratamiento Psiquiátrico - psicofarmaco l6gi­

co, señalan que el programa de Terapia Mi Zi eu promueve en el -

paciente mental cr6nico hospitalizado de una manera sobresalie~ 

te cambios diferenciales, al observarse porcentajes mayores en 

las conductas de Resocializaci6n e Instrumentales, as! como un 

bajo porcentaje de Conducta Bizarra; y en su funcionamiento 

global, al observarse menores grados de sintomatologfa y al ma 

nifestarse un ambiente que es conducente al aprendizaje, en re 
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lación con el modelo Ps i quiátrico - psicofarmacológico . S6lo en 

una de las áreas significativas no parecen ser afectadas por -

los dos programas, en virtud de que los pacientes de ambos gr~ 

pos presentan datos similares de in te rn a lidad . Estos datos 

son congruentes con los obtenidos en otros e studios, en los 

cuales se ha instrumentado el programa de Terapia Milieu (Ell~ 

worth, 1968; Myers y Clark, 1972; Wing y Brown, 1970; Gripp y 

Magaro, 1976; Paul y Le ntz, 1977). 

APRENDIZAJE SOCIAL vs. TERAPIA MILIEU 

Evaluación Conductual 

En la Figura 27, s e representa el porcentaje promedio de obser 

vaciones en los 3 escenarios hospitalarios: Pabellón, 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 Apr endizaje Social se les ubicó un 70 % en el pabellón, 

20% en los talleres y 10% en las áreas verdes, y a los pacien­

tes del grupo de Terapia Milieu , se les observó un 65% en el -

pabellón, 17% en los talleres y 18 % en las áreas ve rdes, duran 

te los 5 meses de la evaluación. 

En cuanto a la Conducta Somnolienta, en la Figura 28 se preseg 

tan los porcentajes promedio de observaciones de dicha conduc­

ta, en donde se observa que los pacientes del grupo de Apre ndi 

zaje Social las observaron un 11% y un 1% los pacientes del 

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

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

presenta el porcentaje promedio de observaciones de dicha con­

ducta en los 5 meses de la evaluaci6n, observándose que los p~ 

cientes del grupo de Apr endi zaje Soci a l la manifestaron un 8 %, 

y los del programa de Terapi a 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 evaluación. 

Apreciándose que esta conducta la emitieron en un r a ngo d e 1 a 

10% los pacientes del grupo de Aprendi za je Social y en un r an­

go de O a 10 % los pacientes de la Te rapia Mili eu . 

Por lo que respecta a las Conductas de Resociali z ación, en la 

Figura 31 se presentan sus porcentajes promed i o de observacio­

nes, los cuales señalan que fueron presentadas en un 51 % por -

los pacientes del grupo de Aprendizaje Social y en un 43% por 

los pacientes de la Terapia Mi ~i eu . 

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 evaluaci6n. Apreciándose que los pacientes del grupo de 

'Aprendiza j e Social las manifestaron en un intervalo de 40 a 

70% y el grupo de pacientes de la Terapia Mili e u en un rango -

de 35 a 80%. 

En relaci6n a las Conductas Instrumentales, en la Figura 33 se 

aprecia el porcentaje promedio de observaciones de las mismas, 

observándose que los pacientes del grupo de Ap rendizaje Soc ial 

la presentaron un 25% y los pacientes de la Te rapia Milieu en 

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

En cuanto a cual fue su porcentaje promedio de observaciones, 

en la Figura 34 se aprecia que los pacientes del grupo de -

Ap r e ndizaje Social las observ6 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 evaluación. 

Evaluación Ambiental 

En la Figura 35, se aprecia el porcentaje promedio de califica 

ciones obtenidas por medio de la Escala de Evaluación Ambien­

tal para Instituciones de Custodia, en las dimensiones de Rela 
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ciones, Mantenimiento y Cambio en el Sistema y Desarrollo del 

Sistema, durante su primera a p licación. Notándose que los pa­

cientes del grupo de Apr endiz a je Soc iaZ obtuvieron una califi­

cación promedio d e 76, 80 y 80 % e n cada una de las citadas di­

mensiones y los pacientes del grupo d e Tera p ia MiZ i e u fueron -

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

En su segunda apl i cación, 7 me ses después, se obtuvieron las -

siguientes calificaciones promedio, para el grupo de A p rendi z~ 

j e SociaZ en la dimensión de Relaciones 80%, en la de Manteni­

~iento y Cambio en el Sistema 83 y 84% , en la de Desarrollo 

del Sistema, en relación al 75, 73 y 80% en las mismas en el -

grupo de pacientes del programa de Te rapia MiZi e u, lo c ual se 

aprecia en la Figura 36. 

Evaluación del Locus de Control 

En la Figuia 37, s e observan los porcentajes promedio de cali­

ficaciones que arrojó la Escala de Locus de Control, durante -

su primera y segunda aplicación. En donde se observa que los 

pacientes del grupo de Aprendizaj e SociaZ manifestaron un cam­

bio de 40% (internalidad), uno de 63% (externalidad), en comp~ 

ración con los pacientes del grupo de Terapia MiZi e u que no ob 

servaron algún cambio, 40% en las dos aplicaciones. 

Evaluación de la Sintomatolog1a 

En la Figura 38, se presenta el Perfil de Severidad Parcial 

qus se obtuvo por medio de la Escala Breve de Evaluación Psi­

quiátrica, en donde se apreci a que el grado de sintomatología 

de los pacJentes d e l grupo de Aprendizaje Social fue de NO pr~ 

sente a LEVE, y los pacientes del grupo de Terapia MiZieu fue 

de MUY leve a LEVE. 

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

to-reporte de Síntomas, durante su primera y segunda aplicación 
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cienes, Mantenimiento y Cambio en el Sistema y Desar r oll o dei 

Sistema, durante su primera aplicación. Not ándose que los pa­

cientes del grupo de Aprend i za je Social obtuv ieron una ca l ifi­

cación promedio de 76, 80 y 80% en cada una de las c i tadas d i ­

~nsiones y los pacientes del grupo de Tera pia Mil i eu fuero n -
de 75, 73 y 80% en las mismas dimensiones. 

En su segunda aplicación, 7 meses despu~s, se obtuvieron las -

siguientes calificaciones promedio, para el grupo de A prendiz~ 

je Social en la dimensión de Relaciones 80%, en la de Manteni­

miento y Cambio en el Sistema 83 y 84%, en la de Desarrollo 

del Sistema, en relación 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. 

Evaluación del Locus de Control 

En la Figura 37, se observan los porcentajes promedio de cali­

ficaciones que arrojó la Escala de Locus de Control, durante -

su primera y segunda aplicación. En donde se observa que los 

pacientes del grupo de Aprendizaje Social manifestaron un cam­

bio de 40% (internalidad), uno de 63% (externalidad), en comp~ 

ración con los pacientes del grupo de Terapia MiZieu que no ob 

servaron algún cambio, 40% en las dos aplicaciones. 

Evaluación de la Sintomatolog!a 

En la Figura 38, se presenta el Perfil de Severidad Parcial 

que se obtuvo por medio de la Escala Breve de Evaluación Psi­

quiátrica, en donde se aprecia que el grado de sintomatolog!a 

de los pacientes del grupo de Aprendizaje Soci a l fue de NO pr~ 

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 S1ntomas, durante su primera y segunda aplicación 
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en la Figura 39 aparecen representados los indices de severi­

dad de la sintomatologia. Apreciándos e que los pacientes del 

grupo de Aprendi zaje Social y los de l a Te r apia Mi lie u, obser­

varon similares índices de sintomatologia, en un promedio de -

6 sintomas de la s 2 evaluaciones. 

Los resultados que se obtuvieron de ·la comparaci6n de los pro­

gramas de Aprendiza j e Soc i al y de Terapia Milie u, observan pa­

trones análogos, ya que los dos propician en el paciente men­

tal cr6nico hospitalizado cambios similares, tanto en las cla­

ses de conductas relevantes para su tratamiento (Resocializa­

ci6n, Instrumentales y Bizarra), como en las áreas significatl 

vas que enmarcan su compleja problemática (Calidad del Ambien­

te y Sintomatologia). Existiendo solo un punto de divergencia, 

que se refiere a que el programa de Aprendi zaj e Social favore­

ce en el paciente mental crónico un cambio entre sus acciones 

y sus consecuencias, al provocar un viraje en su Locus de Con­

trol, de internalidad a externalida d , 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 

PORCENTAJ E PROMEDIO DE OBSERVACIONES DE LA LOC ALI ZA CION GEOGRAFIC A C~ LOS 
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FIGURA 2 

PORCENTAJE PRO MEDIO DE OBSERVACIONES DE LA CONDUCTA 
SOMNOL I ENTA EN LOS PACIENT ES DEL G?U?O ~E APREND I ZA 
JE SO CIAL Y SU GRUPO DE COMPA RACION 
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FIGURA 3 

PORCENTAJE PROMEDIO DE OBSERVACIONES DE CONDUCTA BI­
ZARRA (incluye c on ductas agresivas, alucinator ia s, -
condu c ta motora gruesa repetitiva, etc.), DE LOS PA­
CIENTES DEL GR UPO DE APRENDIZAJE SOCIAL Y SU GRUPO -
DE COMPARACION DURANTE LOS CINCO MESES DE LA EVALUA­
CION 
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FIGURA 4 
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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 
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PORCENTAJE PROMEDIO DE OBSERVACIONES DE LAS CONDUCTAS 
DE RESOCIALIZ AC ION (incluye conductas de a utocuidado, 
interacc i ón social y de comun icación) DE LOS PACIEN-­
TES DEL GRU PO DE APRENDIZAJE SOCIAL Y SU GRUPO DE COM 
PARACION DURA NTE LOS CINCO MESES DE LA EVALUACI ON 
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FIGURA 6 
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PORCENTAJE PROMEDIO DE OBSERVACIONES DE LAS CONDUCTAS 
DE RESOCIALIZACION (incluye conductas de autoc uidado, 
interacción social y de comunicación) DE LOS PACIEN-­
TES DEL GRUPO DE APRENDIZAJE SOCIAL y su GRUPO DE co~ 
PARACION EN CADA UNO DE LO S CINCO MESES DE EVALUACION 
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FIGURA 7 
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PORCENTAJE PROMEDIO DE OBSERVACIONES bE 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 COND UCTAS 
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 11 
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F I GURA 1 3 

POR CE NTAJE PROMEDIO DE CALIFICACI ON ES OBTENID AS A TRA 
VE S DE LA ESCALA DE AUTO-R EPORTE DE SINTOMAS EN SUS -
DOS APLICACIONES DE LOS PA C I ENTES DEL GRUPO D~ APREN ­
DIZAJE SOCIAL Y SU GR UP O DE COMPARACION 
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FIGURA 15 
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PORCENTAJE PROMEDIO DE OBSERVACIONES DE LA CO NDUCTA 
SOMNOLIENTA EN LOS PACIENTES DEL GRUPO DE TERAPIA -
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FIGURA 16 

Ul 
¡,:¡ 
z 
o 
H 
u 
.:i: 
> 
¡>: 
¡,:¡ 
Ul 
IIl 
o 
¡,:¡ 
o 
o 
H 
o 
¡,:¡ 
~ 
o 
¡>: 

"" ¡,:¡ ,.., 
.:i: 
E-< 
z 
¡,:¡ 
u 
¡>: 

o 
"" 

PORCENTAJE PRO MED I O DE OBSERVACIONES DE CONDUCTA BI­
ZARRA (incluye conduc t as a gresi v as , aluci nat oria s , -
mo t ora gruesa r e p e titiva , et c. ), DE LOS PACIENTES DEL 
GRUPO DE TERAPI A MILIEU Y SU GRUPO DE COMPARACION DU ­
RAN TE LOS CINCO MESES DE LA EVALUACION 
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FIGURA 1 7 

PORCENTAJE PROMEDIO DE OBSERVACIONES DE LA CONDUCTA 
BIZARRA (incluye conductas agresivas, alucinatorias, 
motora gruesa repetitiva, etc.), DE LOS PACIENTES -
DEL GP.UPO DZ T2PAPIA MILIEU Y DE SU GRUPO DE COMPA­
RACION DURANTE CADA UNO DE LOS CINCO ~ESES DE LA 
EVALUACION 
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FIGURA 18 

PORCENTAJE PROMEDI O DE OBSERVACIONES DE LAS CONDU CTAS 
DE RESOCIALIZACION (incluye conductas de autocuidado , 
interacción s ocial y de comunicación) DE LOS PACIENTES 
DEL GRUPO DE TZRAPI A MILIEU Y SU GRUPO DE COMPARACION , 
DURANTE LOS CINCO MESES DE LA EVALUACION 
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PORCENTAJE PROMEDIO DE OBSERVACIONES DE LAS CONDUCTAS 
DE RESOCIALIZACION (incluye conductas de autocuidado, 
in t eracción social y de comunicación) DE LOS PACIE NT ES 
DEL GRUPO DE TERAPIA MILIEU Y SU GRUPO DE COMPARAC ION 
EN CADA UNO DE LOS CINCO MESES DE EVALUACION 
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FIGURA 20 

PORCENTAJE PROME DIO DE OBSERVACIONES DE LAS CONDUCTAS 
INSTRUMENTALES (inc luyen conductas de aseo de la vi­
v i enda , pre-vocacionale s y voca ciona les) DE LOS PA- -
CIENTES DEL GRU PO DE TERA PIA MILIEU y su GRUPO PE co~ 
PARACION DURANT E LO S CINCO MESES DE EVALUACION 
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PORCENTAJE PROMEDIO DE OBSERVACIONES DE LAS CONDUCTAS 
INSTRUMENTALES (incluye conduct as 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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PORCEN TAJE PROMEDIO DE CAL I FICACIONES OBTENIDAS A 
TRA VES DE LA ESCALA DE EVALUACION AMBIENTAL PARA 
INST I TUCIONES DE CUS TODIA DURANTE SU PRIMERA APLI 
CAC I ON A LOS PACIENTES DEL GRUPO DE TERAPIA MILIEU 
Y SU GRUPO DE COMPARACION 
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FIGURA 23 

PORCENTAJE PROMEDIO DE CALIFICACIONE S OBTENID AS A 
TRAVES DE LA ~SCALA DE EVALUACION AMBIENT AL PARA 
IN ST ITU CIONES DE CU STOD IA DURANTE SU SE<,UNDA APLI 
CACION A LOS PACIENTES DEL GRUPO DE TERAPIA MILIEU 
Y SU GRUPO DE COM PARACION 
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PORCENTAJE PR OMEDIO DE CALIFICACIONES OBTENIDAS A 
TRAVES DE LA ES CALA DE LOCUS DE CONTROL DE LOS PA 
C I ENTES DEL GRUPO DE TERAPIA MILIEU Y su GRUPO DE 
COMPARAC I ON ENTRE LA PRIM ERA Y SEGUNDA EVALUACION . 
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FIGURA 2 5 

PERFIL DE SEVERIDAD PARCIAL OBTENIDO A TRAVES DE LA 
ESCALA BREVE DE EVALUAC ION PSIQUIATRICA DEL GRUP J -
DE cERAPIA MIL IEU Y SU GRUPO DE COMPA RACION 
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FIGURA 26 
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PORC ENTAJE PR OM EDIO DE CALIFICACIONES OBTENIDAS A 
TRAVES DE LA ESCALA DE AUTO- RE POR T E DE SINTOMAS -
EN SUS DOS APL ICAC IONES DE LOS PAC IENTES DEL GRUPO 
Jf J'i:.'PAPIA ! .' !,~;,é() Y SU GRUPO DE CO MPARA C ION 
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FIGURA 27 

PORCENTAJE PROMEDIO DE OBSERVACIONES DE .T.A L OC ALIZACION GEOGRAFICA DE LOS 
PACIENTES DE LOS GRUPOS DE A 1' H8ND.1ZAc!6 SOCIA L Y DE TERAPI A MTLH'U EN LOS 
ESCENARIOS HOSP ITALARIOS. 
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FIGURA 28 

PORCENTAJE PROMEDIO DE OBSERVACIONES DE LA CONDUCTA 
SOMNOLIENTA DE LOS PACIENTES DE LOS GRUPOS DE APREY 
DIZAJE SOCIAL Y DE TERAPIA UILIEU DURANTE LOS CINCO 
MESES DE LA EVA LUACION. 
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FIGURA 29 
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PORCENTAJE PROMEDIO DE OBSERV AC IONES DE LA CONDUCTA 
BIZARRA (incl uye c o nductas agresivas , aluci na torias, 
motor a grue sa repetitiva , etc. ) DE LOS PACIENTES DE 
LOS GRUPOS DE APRENDIZAJE SOCIAL Y DE TERAPIA MIL I EU 
DURANTE LOS CINC O MESES DE LA EVALUAC I ON . 
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PO RCENTAJE PROMEDIO DE OBSERVACIONES DE LA CONDUCTA 
BI ZARRA (incl u ye cond u c t as 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 
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PORCENTAJE PROMEDIO DE OBSERVACIONES DE LAS CONDUCTA S 
DE RESOCIALIZACION (incluye conductas de autocuidado, 
interacción social y de comunicación) DE LOS PACIENT ES 
DE LOS GRUPOS DE APRENDIZAJE SO CIAL Y DE TERAPIA MI - -
LIEU, DURANTE LOS CINCO MESES DE LA EVALUACION. 
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PORCENTAJE PR OME DI O DE OBS ERVA CIONE S DE LAS CON DU CTAS 
DE RESO CIA LIZ ACIO N ( i n c luy e condu c t a s de a utocuid a do, 
intera c ci ó n s o cial, y d e comu n icación) DE LOS PACIEN­
TES DE LOS GRUPOS DE A PREN DI ZAJE SOC IAL Y DE T ERA PIA 
MILIEU, DURANTE CADA UNO DE LOS CINCO MESES DE EVALUA 
CION. 
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FIGURA 33 
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PORCENTAJE PROM~DIO DE OBSERVACI ONES DE LAS CONDUCTAS 
INSTRUMENTALES (inc luye conductas de aseo de la vivien 
da, prevo cacionales y vocac ionales) DE LOS PACIENTES ~ 
DE LOS GRUPOS DE .4PRENDIZAJE SOCIA L Y DE TERAPIA MI- -
LIEU, DURANTE LOS CINC O MESES DE EVALUACION . 
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PORCENTAJ E PROMEDIO DE OBSERVACIONES DE LAS CONDUCTAS 
INSTRUMENTALE S ( in cl uye c onductas de aseo de la vivie~ 
da , prevocaci onales y v o caci onales ) DE LOS PACIENTES -
DE LOS GRUP OS DE APRENDIZAJ E SOCIAL Y DE TERAPIA MI - -
LIEU , DU RANTE CADA UNO DE LOS CI NCO MESES DE EVALUA­
CI ON. 
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PORCENTAJE PROMEDIO DE CALIFICACIONES OBTENIDAS A 
TRAVES DE LA ESCALA DE EVALUACION AMBIENTA L PARA 
INSTITUCIONES DE CUSTODIA DURANTE SU PRIME RA APLI 
CACION A LOS PACIEN TES DE LOS GRUPOS DE APRENDIZA 
JE SOCIAL Y DE TERAPIA MILIEU. 

!!lll GPJIPO APROO I ?AJE SOC, n:28 

1 Gm!PO TIPJlPIA MILilll n:28 

.1 

1 

WCltm llllTDllNIDITO DESARROLLO 
D 1 N E H S I O H E S 



/ 

F I GURA 36 

PORCENTAJE PROMEDIO DE CALIFICACIONES OBTEN I DAS A 
TRAVES DE LA ESCALA DE EVALUACION AMBIENTAL PARA 
IN STITUC I ONES DE CUS TODI A DURAN TE SU SEGUNDA APL I 
CA CI ON A LOS PACIENTES DE LOS GRUPOS DE APRENDIZA 
JE SOCIAL Y DE TERAPIA MILIEU. 
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FIGURA 3 7 
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PORC ENTA JE PRO MED I O DE CALIFICACI ONES OBTENID AS A 
TRAVES DE LA ESCALA LOCUS DE CON TRO L DE LOS PAC IEN 
TES DE LO S GRUP OS DE A FREi:::~;z SOCI AL Y DE :E?A= 
PIA UILIEU , ENTRE LA PRI M E F~ Y SEGUNDA EVALU AC ION. 
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FIGURA 38 

PERFIL DE SEVERIDAD PARCIAL OBTENIDO A TRAVES 

DE LA ESCALA DE EVALUACION PSI QU IATRICA DE LOS 
PACIENTES DE LOS GRUPOS DE APR¿&D IZA JE SOCIAL 
Y DE TERAPIA UILIEU . 
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ED = Estado Depresivo 
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RM = Retardo Motor 
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AA = Aplanamiento Afectivo 
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DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 

Los hallazgos obtenidos con la evaluación multidimensional so­

bre el i~pacto que p rovocan los programas de Apre ndiza j e Socia l , 

Te r api a Mil ieu y Psiqu i6 t rico - Psi co f ar ma c ol 6gic o , en el pacien­

te mental cr6nico hospitalizado, serán analizados en relación a 

las siguientes categorías: 

Evaluación Conductual 

Tanto los programas de Aprendi za je Social como de Te rapia Mi­

l ieu fueron similarmente efectivos en propiciar cambios en las 

clases de conductas señaladas por la i nvestigación como rele­

vantes para su trat amiento y eventual relmbilitaci6n. Una re­

visión de los cambios diferenciales en dichas conductas permi­

tiran clarificar los mencionados cambios. 

En lo referente a las conductas de Resocialización, que inclu­

yen conductas de autocuidado, interacción social y de comunic~ 

ción, los programas de Aprendizaje Social y de Tera pia Mili e u , 

propician en los pacientes la emisi6n de estas conductas, lo -

cual se observ6 a lo largo de los 5 meses de la evaluación. 

Ya que se apreciaron con una va riaci 6n de 35 a 80% , en contra~ 

t e con sus grupos de comparación, sujetos al tratamiento Pai c o 

f a rmac o l6gico, 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. Observándose que los pacientes de 

los.programas de Aprend izaje Social y de Tera pia Mi l i eu las -

pre sentaron dentro d e un rango de 18 a 35%, y los pacientes de 

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

En relaci6n al objetivo crucial de la rehabilitación de este -

tipo de poblaci6n, la reducción o eliminación de Conducta Biza­

rra, los dos programas psicosociales de nueva cuenta mostraron 
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tene r un mayor impacto sobre este tipo de conduc ta que el tra­

tamiento Psico farma col6gico , en virtud de que e n los pr imeros 

se observaron un promedio de conducta bizarra de 6%, y en los 

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

Por otro lado, es de considerar que la estructura de los do s 

programas psicosociales , promueven un mayor involucramiento en 

actividades funcionales, lo cual se aprecia dado que del t otal 

de observaciones realizadas, se ubicó a los paciente s reali za~ 

do algún tipo de conducta funcional, t a nto en el pabellón c omo 

en los talleres en un 75 %, y a los pacientes de sus grupos de 

comparación en un 15%, en los mismos escenarios, l o cual a su 

vez afectó de la ocurrencia de conducta somnolienta, ya que és 

ta se apreció en un 6 % en los paciente s de los programas d e 

Aprendi zaj e Social y de Terapia Milieu , y en los pacientes d e 

sus grupos de comparación en un 27%. 

Calidad del Ambiente 

Por lo que respecta a la calidad del ambiente que proporcionan 

los tres programas de tratamiento, se observó que la natu r ale­

za e intensidad de las relaciones entre el personal y los p~ 

cientes, q ue s e evaluó a través de la Dimens i ón de Relaciones 

de la Escala de Evaluación .l\rnbiental para Instituciones de Cus 

todia, es mayor e n los programas psicosociales , que e n sus gr~ 

pos de comparación. 

De igual forma los programas de Ap r endi zaje Social y de Te ra pia 

Milieu , indican que poseen un ambiente ordenado y claro, capaz 

de mantener el control y la responsividad de los pacientes al -

cambio, en contraposición con el programa Psicofarmacol6gico , -

lo cual fue evaluado por medio de la Dimensión 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 búsqueda de sus soluciones, en relaci6n con el programa -

de tratamiento tradicional, lo cual se evalu6 por medio de la 

Dimensi6n de Desarrollo del Sistema, de la mencionada escala. 

Evaluaci6n del Locus de Control 

En relaci6n con el impacto que observan los tres programas de 

tratamiento sobre el cambio en la percepci6n de los pacientes 

sobre su conducta y sus consecuencias, solamente el programa 

de Aprendizaj e Sociai logro incidir en dicha percepci6n, al -

promover en sus pacientes un cambio de ex ternaiidad , 40%, a -

internaiidad, 63 %, entre la primera y segunda evaluaci6n, lo -

cual confirma la hip6tesis de Rotter (1966; 1975). 

Evaluaci6n de la Sintomatología 

Por lo que respecta al grado de sintomatología, los pacientes 

de los grupos de Aprendi zaje Sociai y de Te ra pia Miii e u, obse~ 

varen un grado menor de ésta, tanto en la valoraci6n practica­

da por psiquiatra, como por la realizada por ellos mismos, - -

efecto que no mostraron los pacientes de sus grupos de compar~ 

ci6n. 

Por otro lado, es importante señalar 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 ­

ies corno de los de sus grupos de comparación, los resultados -

obtenidos se consolidarían, si en el futuro este tipo de traba 

jos tornaran en cuenta la selecci6n de un mayor número de pa­

cientes, principalme nte de los que están expuestos al trata- -

miento Psiquiátrico- Psicofarmacológic o , eligiendo muestras re­

presentativas de la totalidad de los pabellones de las dos ins 

tituciones psiquiátricas y aplicando un instrume nto de ejecu­

ci6n conductual, c on el objeto de determinar con mayor preci-
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sión las bondades de los dos programas ps ic osociaies. 

En segundo lugar, se debe tomar en cuenta la validación 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 años, 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 cuáles son motivo de su -

rehospitalización . 

. Considerando los hallazgos obtenidos, a la luz de los resulta­

dos analizados, se puede concluir señalando que las perspecti­

vas para el paciente mental crónico 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 sólida concepción me-
' todológica y una serie d e técnicas y procedimientos de compro-

bada efectividad, que han señalado una línea de investigación 

promisoria que es importante seguir desarrollando, ya que aún 

existen varios aspectos que requieren un análisis más exhausti 

vo para poder contar con una visión más comprensiva de la pro­

blemática del paciente mental crónico hospitalizado. 

De igual manera, la investigación en este campo es particular, 

debe tender a sentar las bases para la futura diseminación de 

alguno de los dos programas psicosociales, con la finalidad de 

ampliar la cobertura de beneficios a un mayor número de pacie~ 

tes, para lo cual se requiere de acciones con la elaboración -

de materiales de enseñanza; de modelos prácticos de entrena­

miento y capacitación para el personal para-profesional y -
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no-profesional, y el desarrollo de sistemas continuos de eva­

luación y supervisión que aseguren que la aplicación de los -

programas d e tratamiento serán r e alizados acorde con estanda­

res m1nimos de calidad. 

Aunado a este tipo de actividades, también es de primordial -

importancia el promover acciones que permitan el cambio de la 

conceptualización que tienen acerca del paciente el personal 

que labora en estos escenarios, con la finalidad de facilitar 

el proceso de cambio en las prácticas hospitalarias prevalen­

tes, estimándose que toda esta s erie de consideraciones se 

pueden lograr mediante la voluntad pol1tica de las autoridades 

de las cuales d ependen estas instituciones. 

Finalmente, el continuar promoviendo el desarrollo y refina­

miento de un modelo de evaluación multidirnensional, en donde -

se contemplen aspectos tales corno instrumentos de ejecución -

conductual, psicométricos, familiares y sociales, redundará en 

la obtención del perfil del estado actual del paciente mental 

crónico hospitalizado, as1 como la información que permita ir 

delineando las caracterfsticas principales de tratamiento, que 

es deseable integren un modelo interdisciplinario que eventual 

mente deberá operar dentro de las instituciones psiquiátricas, 

tomando en cuenta la compleja problemática (v.g. conductual, -

f1sica, psiquiátrica, familiar, social) , que es caracter1stica 

de la gran mayor1a d e los pacientes mentales crónicos hospita­

lizados. 

83 



A N E X O S 

84 



DESCRIPCIÓN DE CONDUCTAS DEL INSTRUMENTO 
DE OBSERVACIÓN CONDUCTUAL 

Conductas Mutuar.1ente Excluyentes 

l. Caminando: Colocaci6n consecutiva de un pie o pierna enfren 

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

ra cubrir una distancia de un metro. 

2. Corriendo: Colocaci6n 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. 

3. Parado: El 90% del cuerpo corporal soportado por las pier­

nas; uno o ambos pies sobre el piso y permanecer inmóvil 

por dos segundos o más. En esta categoría se incluye el 

arrodillarse. 

4. Sentado: Una o ambas nalgas colocadas en la silla o en el -

piso: 

a. Con los.ojos abiertos: con los párpados abiertos y la p~ 

pila visible. 

b. Con los ojos cerrados: con los párpados cerrados y/o con 

los ojos completamente cubiertos con un objeto (mano, p~ 

pel). 

5. Acostado: Tres cuartas partes del largo del cuerpo en posi­

ci6n horizontal: 

a. Con los ojos abiertos: con los párpados abiertos y la p~ 

pila visible. 

b. Con los ojos cerrados: con los párpados c e rrados y/o con 
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los ojos completamente cubiertos con un objeto (mano, p~ 

pel). 

Conductas Concomitantes 

Consumo: 

6. Bebiendo: Consumiendo cualquier lfquido 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: Preparaci6n 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 más 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 repetit! 
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vos de brazos o piernas, así 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 hacía otro paciente o miembro del personal. 

13. Conducta Autoagresiva: Es la observaci6n del paciente gol­

peándose así mismo, con sus manos u otros objetos. 

14. Conducta Agresiva Verbal: Verbalizaciones del paciente con 

un tono de voz alto (gritos), amenazas o groserías a otro 

paciente o miembro del personal. 

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

otros objetos a otro paciente o miembro del personal. 

16. Daño 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 observaci6n. 

18. No Responder a Estímulos Ambientales: Es la observaci6n 

del paciente que no realiza ningún tipo de interacci6n con 

la actividad planeada y no responde ante instrucciones o -

• instigaciones físicas. 

19. Aislamiento Social: Es la observaci6n del paciente jugando 

~l solo (rayando un papel, jugando con algún objeto), en -

una actividad estructurada, principalmente de tipo recrea­

cional. 
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20. Conducta Sexual Inapropiada en PGblico: Es la presentaci6n 

por parte del paciente de conductas tales como: masturba ­

ci6n, desvestirse, o cualquier conducta s exual en pre sen­

cia de pacientes o miembros del personal. 

21. Llorar sin Raz6n Aparente: Gimoteos, sollozos o llanto sin 

que exista un evento objetivo para tales conductas. 

Conductas de Resocializaci6n 

22. Conducta de Autocuidado por si Mismo: Incluye una o más 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 baño. 

23. Conducta de Autocuidado por otro Paciente: Incluye una o -

más de las siguientes conductas: 

a. Siendo bañado 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 domin6, 

etc., con uno o más pacientes. 

25. Interactuando Socialmente con otro Paciente: Emitiendo 

cualquier sonido audible o la observaci6n del movimiento -

de los labios simultáneamente a la orientaci6n 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

ci6n del movimiento de los labios simultáneo a la orienta­

ci6n corporal de: contacto visual, torso, cabeza u hombros 

hacia el visitante o miembro del personal. 

27. Participando Activamente en una Reunión de Grupo: La pre­

sencia del total de pacientes y el personal en donde el p~ 

ciente a observar presente las siguientes conductas: ha­

blando al grupo, levantando la .mano para pedir la palabra. 

28. Atendiendo en la Reunión 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. Orientación visual; 

b. Cabeza; 
, 

c. Tronco, y 

d. Hombros orientados hacía la persona que se encuentre -

hablando. 

29. Leyendo, Escribiendo o Mirando una Revista: Establecer con 

tacto visual con el material por 5 segundos o más, siempre 

y cuando estas conductas se presenten dentro del horario -

de las actividades recreacionales o acad€micas. 

30. Mirando la Televisión: Es la presencia de las siguientes -

.conductas del paciente a observar: orientación visual, 

tronco, cabeza y hombros hacía el aparato de televisión, 

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 algGn taller del hos 

pital, en la realizaci6n 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 . 



LOCALIZACIÓN 

1. Pabellón 

2. Dormitorios 

3. Baños 

4. Regaderas 

5. Lavabos 

6. Comedor 

7. Coordinación General 

8. Residencia 

9. Area Recreativa 

10. Secci6n de Enfermer1a 

11. Talleres 

12. Lavandería 

13. Jardines 

14. Hortaliza 

15. Dirección 

16. Oficinas 

17. Tienda 

18. Puerta Principal 
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ESCALA DE EVALUACIÓN AMBIENTAL PARA INSTITUCIONES DE CUSTODIA 

Nombre del paciente: Pabellón: 

Evaluador: Fecha: 

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

l. Los pacientes están orgullosos de su 
pabellón 

2. El personal tiene muy poco tiempo p~ 
ra apoyar a los pacientes 

3. Los pacientes son animados paramos­
trar sus sentimientos 

4. El personal hace caso de las sugere~ 
cias de los pacientes 

5. Existe poca importancia en la elabo­
ración de planes para salir del Hos­
pital 

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

7. El personal algunas veces discute -
con alguno de los pacientes 

8. El personal se asegura que el pabe­
llón este siempre limpio 

9. Una vez que se le arregla un horario 
a un paciente, ~ste lo debe seguir 
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V F 

V F 

V F 

V F 

V F 

V F 

V F 

V F 

V F 



10. Al personal l e importa lo que les su 
cede a los pac ientes, una vez que 
han salido del Hospital 

11. Los pacientes ocultan sus sentimien­
tos al personal 

12. Los pacientes llegan a manejar su p~ 
bell6n 

13. Los pacientes son aconsejados para -
planear su vida futura 

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

15. El pabell6n frecuentemente está su­
cio 

16. Si un paciente del Hospital es cam­
biado de pabell6n, alguien del pers~ 
nal le explica por qué 

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

18. Los pacientes en su pabell6n cuidan 
de sus demás compañeros 

19. El personal ayuda a los nuevos pa­
cientes a adaptarse a su pabell6n 

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

21. El personal da a los pacientes muy -
poca responsabilidad 
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V F 

V F 

V F 

V F 

V F 

V F 

V F 

V F 

V F 

V F 

V F 

V F 



22. Los pacientes son animados para 
aprender nuevas maneras de hacer 
las cosas 

23. Los problemas personales son dichos 
abiertamente 

24. El pabell6n frecuentemente se ve un 
poco sucio 

25. Cuando llega por primera vez un pa­
ciente al pabell6n, alguien le mues 
tra los alrededores y le explica co 
mo funciona 

26. Los pacientes pueden ser cambiados 
del pabell6n si no obedecen las re­
glas 

27. Hay muy poco compañerismo en el pa­
bell6n 

28. Los pacientes más grandes ayudan a -
cuidar a los más pequeños 

29. Los pacientes del pabell6n dicen lo 
que realmente piensan 

30. Los pacientes pueden decir lo que p~ 
sa en su pabell6n 

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

32. Las pláticas en el pabellón le dan im 
portancia al entendimiento de proble= 
mas personales 

V F 

V F 

V F 

V F 

V F 

V F 

V F 

V F 

V F 

V F 

v . F 



33. Este pabelló n e s t§ muy bien organi:_ 
zado V F 

34. El personal siempre cambia su for-
ma de ser en el pabellón V F 

35. Todas las decisiones acerca del p~ 
bell6n son hechas por el personal V F 
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ESCALA DE AUTO-REPORTE DE SfNTOMAS 

Nombre del paciente: ____________ _ Pabell6n: ----

Fe cha: -----

Instrucciones: 

A continuaci6n se presenta una lis t a de molest i as y problemas 

que la gente tiene algunas veces . 

· Por favor, lea cada una de ellas cuidadosamente y despu~s de 

hacerlo llene uno de los espacios a la derecha, la que mejor 

describa cuánto le ha molestado o afligido ese problema duran 

te la semana pasada, incluyendo el d1a de hoy. 

Marque cuidadosamente su opci6n usando lápiz . No use pluma. 

Si usted quiere cambiar su respuesta, borre cuidadosamente la 

primera marca y no marque dos espacios o más en el mismo ren­

gl6n, de modo que solo quede una respuesta para cada uno de -

los puntos. 

A continuaci6n le presentamos un ejemplo. 

CUANTO HA ESTADO MOLESTO POR: 

MODERADA CONSIDERA 
PROBLEMA NUNCA UN POCO MENTE - BLEMENTf°' EN EXTREMO 

DOLOR DE ESPALDA 

96 



PROBLEMA 

QUE TANTAS MOLESTIAS HA TENIDO POR : 

l. DOLOR DE .CABEZA 

2. NERVIOSISMO .O INQUIETUD 

3. PENSAMIENTOS INDESFABLES, 
PALABRAS O IDFAS QUE NO -
ABANDONAN TU MENTE 

4. DEBILITAMIENTO O DESMAYOS 

S. PERDIDA DE INTERES SEXUAL 
O PLACER 

6. SER CRITICADO POR PERSONAS 

7. LA IDFA QUE ALGUIEN MAS PU,! 
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 
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NUNCA UN POCO MENTE - BLEMENTE EN EXTREMO 



PROBLEMA 

12. DOLORES EN EL CORAZON O PE­
CHO 

13. SENTIR MIEDO EN LOS ESPA­
CIOS ABIERTOS O EN LAS CA­
LLES 

14. SENTIRSE CCN POCAS GANAS, -
SIN FUERZAS O DESFALLECIDO 

15. TENER PENSAMIENTOS DE QUE -
PRONTO MORIRAS 

.16. OIR VOCES QUE OTRAS PERSO­
NAS NO OYEN 

· 17. ESTAR TEMBLANDO 

18. SENTIR QUE NO SE PUEDE CON­
TAR CON LA GENTE 

19. TENER POCO APETITO 

20. LLORAR FACILMENTE 

21. SENTIRSE COHIBIDO O TIMIDO 
ANTE LAS MUJERES 

22. SENTIRSE ATRAPADO O CAUTIVO 

23. SENTIR QUE DE REPENTE TE 
ASUSTAS SIN RAZON ALGUNA 

24. ENOJOS QUE NO PUEDES CONTRO 
LAR 

25. SENTIR MIEDO DE SALIR DE TU 
CASA SOLO 
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PROBLEMA 

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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PROBLEMA 

39. SENTIR FUERTES LATIDOS EN -
EL CORAZON 

40. SENTIR NAUSEAS O QUE SE LE 
REVUELVE EL ESTOMAGO 

41. SENTIRSE INFERIOR A LOS DE­
MAS 

42. SENTIR DOLORES EN LOS MUSCU 
LOS 

43. SENTIR QUE LO ESPIAN O HA­
BLAN DE USTED LOS DEMAS 

44. TENER PROBLEMAS PARA PODER 
DORMIR POR LAS NOCHES 

45. TENER QUE CHECAR DOS VECES 
LO QUE USTED HACE 

46. SENTIR DIFICULTAD PARA TO­
MAR DECISIONES 

4 7. SENTIR MIEDO DE VIAJAR EN 
AUTOBUS 

48. TENER PROBLDIAS AL RESPIRAR 

49. SENTIR ESCALOFRIOS 

50. TENER QUE EVITAR CIERTAS CO­
SAS PORQUE LE DAN MIEDO 

51. SENTIR QUE SU MENTE SE PONE 
EN BLANCO Y NO RECUERDA NADA 
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NUNCA UN POCO MENTE - BLEMENTE EN EXTREMO 



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 DANAR A ALGUIEN 

64. DESPERTAR TEMPRANO POR LA 
~ANA 
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PROBLEMA 

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

66. DORMIR SIN DESCANSAR O CON 
PERTURBACIONES 

67. TENER IMPULSOS DE ROMPER O 
DA~AR COSAS 

68. SENTIR QUE NO INTERACTUAS -
CON LOS DEMAS 

69. SENTIRSE MUY CONCIENTE DE -
SI MISMO CCN LOS DEMAS 

70. SENTIRSE MOLESTO DONDE HAYA 
MUCHA GENTE 

71. SENTIR QUE HAY QUE PONER E~ 
FUERZO EN TODAS LAS COSAS 

72. TENER MOMENTOS EN QUE SIEN­
TE MIEDO, TERROR O PANICO 

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

74. TENER QUE ARGUMENTAR FRE­
CUENTEMENTE 

75. SENTIRSE NERVIOSO CUANDO LO 
DEJAN SOLO 

76. SENTIR QUE LOS DEMAS NO LE 
RECONOCEN ADECUADAMENTE SUS 
LOGROS 
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NUNCA UN POCO MENTE - BLEMENTE EN EXTREMO 



PROBLEMA 

77 . SENTIRSE SOLO AUNQUE ESTE -
CON GENTE 

78. SENTIRSE TAN CANSADO QUE NO 
SE PUEDE ESTAR TRANQUILO 

79. SENTIRSE DESVALORIZADO 

80. SENTIR QUE LAS COSAS FAMILIA 
RES SON EXTRAflAS 

81. GRITAR O AVENTAR LAS COSAS 

82. SENTIR MIEDO HA DESMAYARSE -
EN PUBLICO 

83. SENTIR QUE LA GENTE ABUSARA 
DE USTED SI SE DEJA 

84. TENER IDEAS ACERCA DEL SEXO 
Y LE MOLESTAN DEMASIADO 

85. TENER IDEAS DE QUE USTED DE 
BERA SER CASTIGADO 

86. SENTIR QUE LA PRESIONAN PA­
RA HACER LAS COSAS 

87. TENER IDEAS DE QUE ALGO SE­
RIO PERJUDIQUE SU CUERPO 

88. SENTIR QUE NUNCA HA ESTADO 
CERCA DE OTRA PERSONA 

89. TENER SENTIMIENTOS DE CULPA 

90. TENER LA IDEA DE QUE ALGO -
ESTA MAL EN SU MENTE 
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ESCALA DE LOCUS DE CONTROL 

Nombre del paciente=~~~~~~~~~~~~ Pabellón: 
~~~~ 

Instrucciones: 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. 

l. ¿Crees que los planes que tienes se cumplen? 

2. ¿Crees que lo que haces ya está destinado? 

3. ¿Crees que es imposible luchar contra el des 
tino? 

4. ¿Crees que debes preocuparte por el mañana? 

5. ¿T11 crees que aunque un muchacho se case, de 
be hacer siempre lo que sus padres dicen? 

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

7. ¿Nada en la vida merece el sacrificio de se­
pararse de sus padres? 

8. ¿Es mejor que reconozcan el trabajo de todos 
que solamente el tuyo? 

9. ¿Es mejor gastar el dinero en educación que 
comprar un carro? 

10<1 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 



10. ¿Crees que algunas personas nacen con mucha 
suerte? 

11. ¿Has sido culpado por cosas que no has he­
cho? 

12. ¿Vale la pena trabajar duro por algo, aun­
que las cosas no salgan bien? 

13. ¿Crees que los padres escuchan lo que sus -
hijos . les tienen que decir? 

14. ¿Cuando eres castigado a veces te parece 
que no hay raz6n? 

15. ¿Te parece dificil lograr que tus amigos 
cambien su manera de pensar? 

16. ¿Crees que es imposible cambiar la forma de 
pensar de tus padres? 

17. ¿Cuando haces algo malo ya no tiene remedio? 

18. ¿La mayoría de las personas nacieron buenas 
para el deporte? 

19. ¿La meuor manera de manejar los problemas -
es dejar de pensar? 

20. ¿Cuando otra persona de tu edad decide pegaE 
· te es imposible que tu lo evites? 

21. ¿Cuando la gente se ha portado mal contigo, 
tiene razones para hacerlo 

22. ¿Piensas que lo que hagas hoy tiene que ver 
con lo que hagas mañana? 
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SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 



23. ¿Cuando algo malo va a suceder intentas ev! 
tarlo? 

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

25. ¿Cuando una persona de tu edad quiere ser 
tu enemigo es imposible que lo evi tes 

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 más -
intel i gentes que tú? 

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

30. ¿Es bueno lo que familia decide hacer? 
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SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 

SI NO 



ESCALA BREVE DE EVALUACIÓN PSIQUIÁTRICA 

Nombre del Investigador: 

Identificaci6n del paciente=-------------------

Paciente núm.: Fecha --------

Periodo de evaluaci6n : _________ _ Dfas 

Semanas 

Meses 

INSTRUCCIONES: Favor de encerrar en un circulo el número que 
mejor describa la situaci6n actual del pacie~ 
te. 

USE BOLIGRAFO NEGRO 

l. INTERES SOMATICO. Grado de preocupa-
ción 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. ANSIE!l\D. Temor, miedo o mucha preocu 
pación por el futuro. Califique se-­
gún los reportes verbales de las exp~ 
riencias subjetivas del paciente. No 
deduzca que hay ansiedad por señales 
físicas o por el mecanismo de defensa 
neurótico. 
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3. AISLAMIENTO EMCX:IONAL. Deficiencia 
en comunicarse con el entrevistador. 
Califique únicamente el grado en que 
el pac iente da la impresión de fraca 
so en el contacto emocional con -
otras personas en la situación de la 
entrevista. 

4. DESORGANIZACION CONCEPTUAL. Grado -
en el que l os procesos del pensamien 
to están confundidos, desconectados­
º desorganizados. Califique según -
la expresión verbal del paciente y -
no según la impresión subjetiva de -
éste acerca de su propio funciona­
miento. 

5. SENTIMIENTOS DE CULPA. Exceso de 
preocupación o remordimiento por com 
portamiento pasado. Califique segúñ 
las experiencias subjetivas de culpa 
bilidad del paciente confirmadas por 
reportes verbales de éste, no infie­
ra sentimientos de culpabilidad a 
partir de depresión, ansiedad o de­
fensas neuróticas. 

6. TENSION. Manifestiaciones físicas y 
motoras de tensión, 'nerviosismo' y 
aumento del nivel de actividad. La 
tensión debe calificarse basándose -
únicamente en las manifestaciones fí 
sicas y en el comportamiento motor y 
no en la experiencia subjetiva de la 
tensión reportada por el paciente. 

7. MANERISMOS Y POSTURA. Comportamien­
to motor no común o raro, el tipo de 
comportamiento motor que ocasiona que 
ciertos pacientes mentales destaquen 
de entre un grupo de personas norma­
les. Evalúe solo la anormalidad de -
movimientos; no evalue el aumento de 
la actividad motora aquí. 
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8. GRANDIOSIDAD. Opinión exagerada 
de sí mismo , convicción de poseer 
poderes poco usuales. Califique 
según lo d i cho por el paciente en 
cuanto a su persona o a sí mismo 
en relación a otros y no en base 
a su comportamiento en la entre­
vista. 

9. ESTADO DEPRESIVO. Desaliento, 
tristeza. Evalue según el desa­
liento; y no infiera depresión b~ 
sándose en la lentitud de la acti 
vidad y en las quejas somáticas.-

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

11. RECELO. Creencia (ilusoria o de 
otro tipo) de que otros, ahora o 
en el pasado, han tenido sentí- -
mientos maliciosos o discriminato 
rios hacia el paciente. Según el 
reporte verbal, base su evalua- -

·ción sólo en las sospechas creídas 
ahora, ya sea en ci r cunstancias p~ 
sadas o presentes. 

12. COMPORTAMIENTO ALUCINATORIO. Per­
cepciones sin estímulo externo co­
rrespondiente . Eva lue solamente -
las experiencias que hayan sucedi­
do la semana anterior y que demue~ 
tren ser muy diferentes a las ideas 
e imaginación de una persona normal. 
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13. RETRASO MOTOR. Reducción del nivel l 2 3 --4 - 5 6 7 
de energía demostrada según movi-
mi en tos lentos. Califique según el 
comportamiento observado por usted, 
y no por la impresión subjetiva que 
el paciente dice tener. 

14. FALTA DE COOPERACION. Evidencia de l 2 3 4 5 6 7 
resistencia, falta de amistad, r e-
sentimiento y falta de cooperación 
con el entrevistador. Califique se 
gún la actitud del paciente hacia ::-
el entrevistador y la entrevista, -
no según el comportamiento del pa-
ciente fuera de la entrevista. 

15. PENSAMIENTO EXTRAílO. Ideas raras, 1 2 3 4 5 6 7 
poco comunes o extravagantes. Cali 
fique de acuerdo a lo poco común de 
las ideas, y no al grado de desorg~ 
nización del pensamiento. 

16. APLANAMIENTO EFF.c:TIVO. Reducción - 1 2 3 4 5 6 7 
el tono emocional, falta aparente -
de sentimientos normales y de part~ 
cipación. 

17. EXC ITAC ION . Aumento del tono emo- 1 2 3 4 5 6 7 
cional, agitación, aumento de la 
reactividad. 

18 . DESORIENTACION. Confusión o falta l 2 3 4 5 6 7 
de asociación con personas, lugar u 
hora. 

IMPRESION CLINICA: 

Firma del Investigador 
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