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INTRODUCCION 

El establecimiento del departamento de rehabilitadóndel Hospi~ 
tal Central Militar, tuvo su principio en el verano de 1954, cuando ei 
autor visitó la Sala de Neuropsiquiatría del referido Hospital. 

La posibilidad de estimular y enriquecer la vida de los enfermos 
mentales, fue el objeto principal del taller experimental de Terapia 
Ocupacional. Los resultados e intereses de los pacientes hacia este ex~ 
perim~nto. originó el desarrollo del programa de rehabilitación. 

Con la esperanza de que se establezcan programas similares en 
sanatorios particulares y federales, se publica la presente tesis, que 
contiene un tratamiento eficaz y humano para ayudar a combatir las 

. ~nfermedades mentales, 

Deseo expresar mi más profunda gratitud al coronel Dr. José 
González V~rela, Director del Hospital Militar. quien con su noble 
esfuerzo hizoposíble la realización del programa. La' ayuda de los 
Mayores D*. Moreno Corzo y Dr. Jorge Vel.asco Alzaga, contribu­
yó grandemente al éxito del mismo. 

Finalmente, pero no de menos valor, deseo ofrecer mi más since~ 
ro agradecimiento a las enfermera.s del servicio por su esfuerzo y ayu~ 
da constante en los fines terapéuticos. 

Agradezco la intensa colaboración del Pro!. J. Peinado Altable, 
del Sr. Enrique Rady y de la Sra. Guillermina Jiménez de Krakaur. 
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CAPITULO I 

Vista General de las Terapias RehabilitatívllS 



La psiqlliatría COmO rama especializada de la medicina, se biiJsa 
en los métodos y tradiciones de la medicin.a general para la orjenta~ 
.ción terapéutica. Aparte de los procedimientos, puramente médicos, 
los cuales forman la base para el tratamiento psíquiatrico, se ha en~ 
contrado necesario y útil llamar a técnicos de tipo no médico para 
formar una alianza en el tratamiento de pacientes hospitalizados. 

Entre aquellas actividades llevadas .a cabo por personal no mé~ 
dice, se realiziiJl1 programas de recreo, entrenamiento vocacional, gim~ 
nasia y otros ejercidos; música, arte y artesanía, mecánica y activida .. 
des creativas que pueden asistir al paciente a vencer su enf,ermedad. 
Estas actividac,ies están planeadas para desviarlo de su enfermedad y 
de problemas personales, y ayudarlo a recuperar sus habilidades o a 
aprender nuev?s actividades y a utilizar músculos especificos o partes 
del cuerpo qu~ han perdido su uso, y también a proporcionar nuévos 
intereses en el mundo de su alrededor. Dichas activídades llegan a 
ser terapéutic~s y ya dejan de ser únicamente p.asatiempos cuando 
están ordenados por un médico para satisfacer las necesidades espe­
cíficas del paciente, y son llevadas a cabo por personal entrenado 
y cap.3citado. 

La hospitalización de los enfermos mentales debe ser muy dis~ 
tinta a la de los pacientes hospitalizados por enfermedades físicas. 
Primero, porqtie existe un desconcierto entre el paciente y el medio, 
ambiente y no solamente como en el caso de las enfermedades físicas 
que están limitadas a ciertas partes de su cuerpo. y, segundo, por~ 
que el paciente psiquíatrico, cuando esta hospitalizado, usualmente 
necesita de Una separación completa de su comunidad por períodos 
de tiempo que pueden extenderse a años. 

Sobre este conjunto de terapias cae la responsabilidad de llenar 
el hueco causado por la separación del enfermo de las actividades 
normales· Se: requiere un programa sistemáticamente planeado para 
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cada paciente. el cual debe aproximarse, lo más posible, al trabajo, 
juego y actividades sociales que fueron características de la vida nor~ 
mal del paciente. Para el paciente, con un brazo lisiado, la actividad 
espeCífica· es de valor intrínseco, porque 10 ayuda a recobrar la fuerza 
del miembro lisiado, pero con el paciente psiquíatrico la actividad es 
secundaria a las relaciones interpersonales que puede formar el pa~ 
ciente con la persona que dirija la actividad, y con los pacientes que 
se ocupan en actividadelil similares. Aunque las actividades deben pro~ 
porcionar una oportunidad de gratificar ciertas necesidades, no se debe 
perder de vista que el fin mayor es el de restablecer al paciente conio 
un miexnbro útil a la sociedad. Las actividades que no orientan al pa~ 
ciente hacia este fin, no pueden llamarse terapéuticas, en el sentido 
psiquíatrico. 

Debido al gran número dep.acientes psiquíatricos. el número li~ 
mitado de personal entrenado y el reducido número de tratamientos 
efectivos, estas terapias ofrecen grandes posibilidades, como los únicos 
tratamientos que pueden llegar a la mayoría de los pacientes. 

De este punto, en adelante, estimo conveniente ]lamar a estas 
actividades "terapias de rehabilitación", Estas incluyen las síguien~ 

tes secciones: terapia ocupacional, terapia recreacionaI. terapia musi~ 
cal.biblioterapi,a, terapia industrial, terapia educacional y servicios 
voluntarios, 

Los fines generales de las terapias de rehabilitación son la res~ 
tauración de los enfermos mentales y físicos al nivel óptimo dentro 
del menor tiempo conveniente. 

Por objetivos específicos podemos hacer cuatro divisiones: 
l.-Socialización y re~socializ.ación. 

A. Presentar la realidad al paciente en formas variadas 
hasta que se le haga más valiosa que la fantasía. 

B. Satisfacer las necesidades de· seguridad y aprobación 
del paciente por el logro de metas inmediatas dentro 
de las posibilidades del hospital. 

e Estimular al p.aciente a fijar y practicar patrones emo~ 
<:ionales y conducta aceptable bajo orientación y su~ 

pervisión, 

D. Reducir al mínimo y prevenir la regresión mental y 
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deterioro físico que pueda resultar de la inactividad 
o de las actividades monótonas. 

H.-La canalización de tensiones emocionales: la oportunidad de 
expresar de una manera aceptable sentimientos de culpa, 
hostil~dad, agresión, gratificación narcisista, fantasía, agi~ 
tación y melancolía. 

A. A través de mecanismos mentales aceptados. 

B. A través de trabajos creativos. 

C. A través de actividades físicas. 

D. A través de reconoCimiento social y autosatisfacción. 

111.-La ayuda diagnóstica y la valoración personal. 

A. La presentación de material proyectivo para el ,análi~ 

sis correspondiente. 

B. La presentación de reacciones significantes a situacio~ 
nes terapéuticas. 

IV.-La exploración pre~vocacional y paravocacional. 

A. Experiencia en el uso de herramienta, materiales y 
equipo. 

B. El desarrollo de las experiencias sociales dentro del 
trabajo y la importancia de la responsabilidad y la dis~ 
ciplina. 

C. Enriquecimiento de la vida del paciente por la estimu~ 
lación de intereses especiales. 

METODOS y RESPONSABILIDAD: Todo personal que ten­
ga contacto co~ los p.acientes participa en estos programas en las salas, 
los pabellones,· los patios, en áreas de actividades situadas céntrica­
mente, y en ocasiones especiales fuera del hospital. 

Muchas aCtividades deben ser ajustadas al paciente individual, 
a fin de satisfacer sus necesidades personales. No obstante, las acti~ 
vidades de gr~po son igualmente importantes para que el paciente 
conozca a otra~ personas. y además. porque ofrecen práctica en tra~ 
bajos hacia metas comunes. La actividad en grupo permite ejercicio 
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en la adllptaciónsocial y la influencia estimulante del ejemplo. 

l.-Las Responsabilidades del 'Terapéuta: 

A. Llevar a cabo las instrucciones ,especificas ,del médico 
ertcargadode la saJa, estudia.udo Jam,sJ¡oria clínica y 
traduciendo' recomendaciones y recetas en actividades 
terapéutic.as. 

B. Aceptar la mayor responsabilidad en el planeamienta 
de actividades dentro. de la capacidad del paciente, a 
base de una apreciación de la lesión a las limitaciones 
del paciente, mental y físicamente. 

C. Observar y reportar las reacciones de los pacientes a 
las situacianes terapéuticas o interpretar tales reaccio­
nes .al médico. 

D. Participar .en juntas de personal, cuando se requiere un 
conocimiento específico de música, oficios y recreación. 
Valoración del tratamiento del paciente. 

E. Ayudar al personal de la sala a llevar a c.abo programas 
de actividades, interpretando las necesidades de lós 
pacientes de dicho personal. enseñándole habilidades y 
su aplicación a Las necesidades. de los pacientes, con 
consultas. frecuentes, especialmente, en cuanto a casos 
difíciles o complejos, y formulando una corta bibliogra~ 
fía. de la literatura disponible sobre la rehabilitación. 

F. Mantener y distribuir un surtido adecuado de ma~ 
teriales y equipo a las salas para que se pueda llevar 
a cabo el -programa. 

11..-Las Responsabilidades del Personal de la Sala: 

A. Llevar a cabo los programas de actividades para los 
pacientes. 

B. Entregar informes útiles concernientes a los pacientes 
a los terapéutas. 

'c. Motivar y generar entusiasmo entre los pacientes y e:s~ 
timular su participación en las activida,des. 

D. Participar; ,¡lc~ivamente,en las a¡::tiv,iclades cpnlos,pc¡.-
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dentes. 

E. Pedir la información instructiva necesaria de los tera~ 
péutas. (1). 

TERAPIA OCUPACIONAL: Consiste en varios proyectos 
creativos en los cuales el paciente puede satisfacerse en trabajos que 
muestren sus habilidades y le dé cierto conocimiento y orgullo: jardi~ 
nería, carpintería. pintura. cerámica y tejidos son algunas de las for~ 
mas comunes de la terapia ocupacional para pacientes .mentales. La 
terapia ocupacional es, y debe. ser algo más que pasatiempo; debe 
tener un dinamismo que conduzca al paciente a fines definidos: 

l.-Argumentación de la psicoterapia: ofrece al paciente una ex~ 
periencia terapéutica por la expresión o sublimación de ne­
cesidades emocionales. 

2.-La restauración de funciones. la reactivación de nervios y 
fibras. crea resistencia a la fatiga y desarrolla la coordina~ 
ción mental y física. 

, ....... Identificación con el grupo: instrucción y coordiíación de 
proyectos de grupo. tales como murales y construcciones del 
taller. 

La terapia ocupacional es el ínstrumento más agudo y personal 
de las terapias auxiliares que se tratan en el presente estudio. Ofrece 
una variedad de síntomas y actitudes que se· utilizan para la trans­
formación en productos reales y beneficios emocionales. La lista si­
guiente está formada por algunas de las más prominentes e impor­
tantes entre los síntomas de conducta que se utilizan en la actualidad: 

Hostilidad, reprimido o expresado: El paciente agresivo tiene 
La oportunidad de expresar su hostilidad y agresión de una manera 
constructiva en lugar de destructiva. La relación entre el terapéuta 
y el paciente debe ser manipulada de manera que facilite la expre~ 
sión de la hostilidad. El terapéuta debe permitir una temporal do~ 
min.adón personal por parte del paciente. La· actividad debe con­
sistir en movimientos agresivos y el material debe ser resistente. 

Ca.racterísticas -Obsesivos- Compulsivos: Actividades que 
permiten la utilización constructiva de la repetición, rutina, organiza-

(1) Davis J. PrincipIes " Practice of Rehabilitation. 
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c;.iÓn; y. tendencias perfeccionistas con los fines. de la· aprobación y la 
productividad. Es necesario calcul,ar. la inseguridad y ansiedad que 
crean entre estos pacientes las situaciones. y pensamientos . creativos. 
La actividad y el rapport deben ser. completamente libres,de. situa~ 
dones ,indecisas e impedimentos. o autoafirmación. i

' 

Hip~ractividad y 'Expansibilidad: En terapia al padente,.expaJ!l~ 
sivo se le ofrece la oportunidad de expresar sús necesidades. en un 
nivel inmaduro a propósito de impresionar a los demás. EL paciente 
necesita de cierta libertad de conducta. donde las expectadonesy 
normas sean mínimas. La situación debe ser controlada y las .ded~ 
siones deben ser escasas. y dentro de las posibilidades del enfermo. 
Las relaciones interpersonales y actividades deben ofrecer " un . mínimo 
de desafío y estimulación. Al paciente debe permitírseleactuar de 
manera inmadura e hiperactiva. siempre y cuando no se arriesgue la 
seguridad y bienestar de los demás. Cuando un.a experiencia terapéu­
tica se ha obtenido y el rapport entre el terapeuta y el paciente está 
establecida, se deben aplicar ciertos límites de conducta para permitir 
el tratamiento de otros síntomas. . .. 

Inseguridad y dependencia: Para el individuo que se encuentra 
inseguro y necesita establecer una relación de dependencia. debe pro~ 
porcionársele una situación donde reciba aprobación inmediata y di­
rección constante. Para esta actividad debe usarse material no re­
sistente que ~ no necesita movimientos agresivos. El terapeuta debe 
proporcionar apoyo. confianza y aprobación. Gradualmente, ·la situa~ 
ción debe progresar, de manera que d padent¡; forme sus, propias 
decisiones. 

La necesidad de sobresalir: El paciente competitivo. que siem~ 
pre tiene que sobrepasar a los demás. puede eIl:contrar una salida 
aceptable y constructiva para su necesidad. Es conveniente sugerir 
una actividad poco usual. o una en la que nadie. esté trabajando: de 
este modo, el paciente, puede compararse con otros en actividades si­
milares ep l~s que él es superior. La relación interpersonal debe Ser 
libre de comparaciones entre el paciente y el terapeuta. 

La necesidad de manejar la situación: Aquí el paciente debe te­
ner la oportunidad de controlar la situación y dominar al terapeuta. 
La actividad debe ser una que requiera poca dirección, en la que el 
paciente pueda trabajar sill la int~rvención del tex:apeuta. SugestiQ-
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nes y direcciones deben ocurrir con la menor frecuencia posible: y, 
siempre, propuesta en forma de preguntas. La aprobación y apreeia­
dón sinceras deben ser verbalizadas. Las situaCiones reales deben ser 
creadas de manera que los conocimientos y opiniones del paciente 
puedan ser utilizadas ventajosamente. 

Ego Desprecio: El paciente que se siente culpable, sin valor. 
y cuya agresión se manifiesta contra sí mismo, puede ganarla sa~ 
tisfacción necesaria haciendo tareas que son monótonas para otros· 
Usualmente proyectos para uso del hospital son muy satisfadoríos 
para estos pacientes. Los sentimientos de desvaloración, aumentan 
cuando el paciente hace proyectos para sí mismo, o acepta favores. 

Identificaciones masculinas o femeninas: Ciertas actividades, en 
nuestra cultura y soéiedad, llevan connotaciones masculinas o feme~ 
ninas. Por ejemplo. las agresivas, expansivas, resistentes, son activi~ 
dades asociadas con características masculinas. mienttas que las ac­
tividades pasivas, delicadas o intrinsecas, tienen un papel femenino. 
Esta separación, cuando es reconocida por el paciente, puede ser uti~ 
lizada ventajosamente. 

Destructibidad: Algunas actividades de naturaleza destructiva 
pueden utilizarse para proyectos constructivos, tales como: rajar, ce~ 
nar, cepillar y tallar, dado que la destrucción, últimamente, resulta 
en un proyecto aceptable: el esfuerzo destructivo llega a ser una ex­
periencia terapéutica. 

Si la situación está planeada, cuidadosamente, al paciente se le· 
puede dar lc.t oportunidad de expresar sus necesidades, esfuerzos. ac~ 
titudes y emociones de una manera significante y constructiva. Estas 
expresiones bcurren simbólicamente en pintura, dibujo y martilleo. La 
ansiedad yla tensión quedan disminuídas. Lo que toma lugar 
en una expresión inconsciente a la que se Hama cartasis terapéutica. 
El proceso es uno de H expresión constructiva o sublimación:. ,a tera~ 
péutica disntlnución de necesidades y esfuerzos: a finalmente, uu,a 
adaptación emocional". 

personal de enfermeras contribuye grandemente al programa 
de terapia ocupacional. con la iniciación, motivación y supervisión 
de pacientes, en el desempeño de proyectos en el pabellón. 

Los tipos de actividades de terapia ocupacional en que el per ... 
sonal de enfermeras puede: ayudar dentro del pabellón son:-



Tejido en telares pequeños. 
Modelado en barro. 
Pintura con dedos o pinceles. 
Tejido de tapetes con gancho 
Pintura de carámica de molde . 

Dibujo y croquis. . 
Labores en tela. T reniado. 
Litografía y rep~ducción. de 

diseños ( stenciling). 
Marionetas y títeres. 

. TERAPIA DE RECREACION: Actividades encaminadas ha­
cía lo social. físico, cultural. y áreas preyocacionales. Estas activida~ 
des funcionan individualmente o en varios niveles de grupos. Esta 
terapia requiere de un numeroso personal con gran variedad de ac­
tividades que se extiende desde el deporte hasta el drama. El per­
sonal del pabellón o sala tiene la responsabilidad de estimular a los 
pacientes y a participar en las mismas. Estas actividades están.· di­
vididas en juegos de grupo y juegos personales, y subdivididas se­
gún la fijación e integración necesarias. La siguiente lista de depor~ 
tes está arreglada de acuerdo con las necesidades de fijación e inte~ 
gración del grupo: 

Basketball. 
Carreras de relevos. 
BasebalL 
Football. 
Volleyball. 
Juego de Pelota Medicinal. 

Los deportes. personales están divididos, según coordinación y 
fijación: 

Box . 
. Ejercicios con pera, pera loca o saco de arena. 

E jercicios con apartas de gimnasia: barras horizontales,' verti-
cales o paralelas. 

Natación. 
E jercicios con pesas o poleas. 
Saltos longitudinales, de altura o maromas. 
Calisteni,a. 

Hay un grupo de juegos semipersonales que requiere un número 
reducido de participantes o solamente un paciente y el terapéuta. 

Tenis, golf, ping~pong, herraduras, shuffleboard .. 
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Aparte de los deportes. es neces,ario tener gran número de jue ... 
gos de mes~, tales como: ajedrez, damas, damas chinas, barajas, lo ... 
tería. y otros que sólo requieren lápiz y papel. Las funciones sociales 
de drama. cine, bailes. fiestas y exhibiciones, están también a cargó 
del terapeuta recreacional. 

TERAPIA MUSICAL: La música tiene un efecto emocional 
sobre los pacientesi psiquiátricos, que puede ser utilizada por razones 
terapéuticas:. Ritmos fuertes. diferentes melodías y variaciones en el 
volúmen son capaces de producir reacciones fisiológicas en el indivi ... 
duo. La música ofrece una salida para la expresión armónica. La 
música ofrec:e. además, una fuerte liga emocional por medio de aso­
ciaciones de acontecimientos o eventos: agradables o desagradables. 

El programa debe estar formado alrededor del equipo y posi-­
bilidades del personal. Los instrumentos para este objeto son: Tele ... 
visión, (con selección de programas bien controlados). radio ... toca.­
disco y algunos instrumentos musicales como: guitarra, armónica, pía ... 
no, etc. 

Por raz~nes prácticas la música puede ser dividida en dos grupos: 
rRitmos fuertes de vals, polkas, marchas y canciones folklóricas, y 
música su.ave melódica con ritmos débiles, tipo orquestal. preferible 
sin vocalización. El primer grupo es aplicable a enfermos retraídos 
y catatónicos, mientras que el segundo grupo es aplicable a grupos 
excitables o turbados. Hay una precaución en contra del Jass, Boogie. 
be ... bop y cbach.acha, ya que no debe haber demasiado escape de la 
realidad. . 

Actividades centralizadas, como coros u orquestas, están orga­
nizadas a un nivel más complejo que la mayoría de las actividades de 
la sala, por<lue sirven p las necesidades de los pacientes que ya están 
funcionando; bastante bien para salir acompañados o solos. 

Cuando la situación lo permite, es útil formar una banda· u or ... 
questa que funcione para las actividades del hospital. 

Todas las participaciones musicales, pueden ser agrupadas dentro 
de estas tre~ divisiones generales: 

1.-Int~rvención activa. 
2.-Participación pasiva. 
3.-Recepción auditiva. 
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La intervención .activ~, es aquella en la cual el padente, o el 
grupo de pacientes, cantan o tocan algún instrumento. 

Participación pasiva, es aquella en la cual el paciente o grupo 
d~ pacientes no producen música, pero la escuchan con propósito 
determinado: por ejemplo, discutir acerca de las bandas y orquestas 
que escucharon, valorizando los mér.itos de las obras o el de los 
artistas interpretes. 

Recepción auditiva es aquella en la cual, el paciente. simplemente 
escucha la ejecución de las obras musicales. 

Los objetivos que en cada caso se persiguen SOn: 

En la participación activa: 

1). -Ayudarles a la reintegr.ación social de los pacientes: esta fina­
·lidad tiene definido efecto psicológico, pues ayuda a recons­

truirles su moral. 

2) . - Proveerles de motivos de ocupaoon; por ejemplo hacerles más 
soportables los ejercicios físicos que se les prescriban, al acom-­
pañárseles con música rítmica; este procedimiento se puede: usar 
para la reeducación de los movimientos de su cuerpo, y se pue­
de ayudar aún más, haciéndoles tocar ciertos instrumentos mu~ 

. sieales. 

:3) . -Canalizar su energía y aumentar su interés. 

El objeto de la participación pasiva, es el de ayudar al ajuste 
mental y social del paciente, aumentándole su interés por las activi­
dades musicales. Utilizando la música en provecho de la afición del 
individuo. tiene· aplicaci~ mayor que la simple participación cir~ 
cunstancíal, puesto que cualquier paciente. posea o.no aptitudes mu~ 
skales. puede ser educado en ella. y esto le traera beneficio ind¡s~ 
eutible. 

El objetivo de la' recepción auditiva es: 

1}. -Proporcionarles a los pacientes la música que ellos desea~ es# 
cuchar, por ser a la que ellos están acostumbrádos;este es el 
objetivo básico de la audiorecépdón: 

2) . .-Influir en su estado de ánimo . 

.3) . -Suplementar sus actividades educativas con variQs aspectOs de 
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· la música. Algunas conferencias, que por sí solas no serían in~ 
ter~sante$, lo vienen a ser con la ayuda de ]a música. 

4).:-Proveer a los pacientes de entretenimiento mental apropiado (5). 

BlBLIOTERAPIA O BIBLIOTECA DE PACIENTES: El 
fin de esta agencia es el préstamo de libros, revistas y publicaciones 
educativas y rf!creativas a todos los enfermos, con el objeto de con~ 
tribuir.a su rehabilitación. La biblioteca debe tener una gran selec~ 
ción de libros. y revistas de diversos tipos, con el objeto de satis~ 
facertos distintos niveles de intereses . 

.. El personal de enfermeras .3yuda a transmitir los deseos de los 
pacientes al bibliotecario, anima a los pacientes a que lean, cooperan 
en la selección de libros destinados al uso de los pacientes, y observa 
su· lectura, en cuanto a tipo de materi.::il y hábitos. El personal debe 
encargarse de que haya material de lectura disponible para todos lo~ 
pacientes, a pesar de que algunos libros, etc., sean rotos o destruidos 
por los pacientes. 

TERAPIA INDUSTRIAL: Una parte import3nte del tratamien­
to del paciente ~s su aceptación de responsabilidad en las tareas de 
trabajos, dentro y fuera de la sala. Dichas tareas deben crear una 
tolerancia de trabajo, un sentimiento de utilidad, y una oportuni~ 
dad de lograr éxito. Las tareas de terapia industrial deben estar 
de acuerdo con la capacidad, necesidad y los deseos del paciente. 
Los trabajos deben ser revisados periódicamente y tareas de más 
dificultad prescritas de acuerdo con el progreso del paciente. El cueI~' 
po de enfermeras toma un papel muy importante en esta sección, 
ya que tiene a su cargo la supervisión de las tareas y animar a lo:;, 
pacientes para que acepten el puesto y sus responsabilidades. Las en:" 
fermeras tiem:;n que percibir el progreso y referirlo al coordinador 
de terapia para nuevos recetarios. 

TERAPIA EDUCATIVA: Este programa de educación pro .. 
gresiva tiene como fin satisfacer las necesidades del paciente como in .. 
dividuo. Las clases sirven para equipar al paciente par,a su retorno 
a la comunidad, con una mejor adaptación. Un paciente que tiene 
un defecto d~ lenguaje y no puede expresarse, puede ser ayudado 

(51 KIachky de: Meckler, S. La Música y sus AplicaCiones Extramusicales en 
Relación edn la Psicología Normal y Anormal. 
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a cQrregirl<;> durante su estancia en el hospital, haciendo, su' regreso 
a la sociedad más fácil y con mayor confianza. Las clases de terapia 
educacional, generalmente. se ofrecen en las siguientes m?terias: lec~ 
tura básica, escritura, matemátiCas, gramática, estúdios sociales, con­
tabilidad, artes' domésticas, música, arte, actívidades sociales y des-

,arrollo de la personalidad. 

Por 10 general, a los pacientes, no les es permitido inscriMrse 
a las clases educativas. sino hasta la última parte de su tratamiento. 

SERVICIOS VOLUNTARIOS: Estos servidos son una parte 
importante del programa de terapia, de rehabilitación. Por medio de 
visitas amables y programas metódicos, los voluntarios ,ofrecen un 
sentimiento de contacto con la comunidad. el cual le da al pa<:iente 
la convicción de que la comunidad lo considera y se interesa por 
él como un ser humano y que tiene su. importancia en términos de 
.la dignidad humana. El voluntario también ayuda a destruir la idea 
del paciente de que será rechazado pOr la comunidad por haber es:, 
tado enfermo mentalmente, y le indica que será bienvenido' a la so­
ciedad. 

Los voluntarios ofrecen ayuda de muchas clases. sin competir 
con el personal. Ofrecen habilidades especializadas. tales como la re­
dacciónde cartas. danza.n1oderna, visitas. etc. Artículos para la co­
modidad del paciente, sin familia, material y equipo, para progra~ 
mas suplementarios. son donados aveces ,por voluntarios. 

Por servicios voluntarios. los pacientes pueden asistir afuncio~ 
nes de teatro. cine, deportes. programas musicales. fiestas, ferias, fes­
tividades, etc. 

El voluntaria. además de su contribución al hospital, interpre .. 
ta el hospital y su programa a la comunidad. Ayuda a vencer los es­
tigmas relacianad<;>s con las enfermedades mentales y educa al pú­
bl~co ~n nuevos conceptos de salud e higiene mental. 
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CAPITULO II 

Recetando las Terapias Rehabilitativ8S 
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IIE 
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VOLUNTARIOS 
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l¡¡s Terapias relzebilztiilivs5. 

C.OMltE CONSEJfRQl 

SA.I.ON !)¡; 
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La figura No. 1 muestra la organización del servicio de Terapia 
Rehabilitativa, la cual es dirigida por un supervisor, que coordina 
las terapias distintas y hace contacto con el comité consejero formado 
por médicos y psiquiatras. 

El supervisor tiene el papel de asignar las horas de trabajo y 
determinar el número de terapéutas que se emplean, segón las necesi~ 
dades y recursos del hospitaL Con la ayuda del médico, el supervi~ 
sor hace el programa del paciente, fijando el número de horas de td 
rapia ocupacional. terapia recreativa, musical, ete., para cada pa~ 

ciente. 

El médico, por su parte, tiene que recetar, de acuerdo con las 
necesidades de su paciente, y no, sencillamente, indicando terapia 
ocupacional, recreativa, o musicaL Para ,ayudarse en esta tarea, el mé~ 
dico puede utilizar un esqueleto, como la forma No. 2 para estandar~ 
lizar los informes necesarios. Esta forma hace uso de la guía, que 
sigue. 1.a cual permite cierta flexibilidad para poder precisar las ca~ 
racterísticas y necesidades del paciente. 

1. Información General del paciente: 

Educación, relaciones familiares, ocupación e historia de 
trabajo, intereses y aptitudes especiales. 

2. Síntomas y Diagnóstico: 

Alucinaciones visuales o auditivas, delirios. retraído, de~ 
primido, suspicaz, etc. 

3. Limitaciones o precauciones: 

a) Físicos, cantidad y tipo de actividad determinada por 
~l estado físico del paciente. 

Limitaciones cardíacas, auditivas, visuales, epilepsia, 
etc. 
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b} Psicológicos - cualquier áre;a de peligro debe ser cita~ 
da: Suicidio, homicidio, fugas. Temas que se deben evi~ 
tar en pláticas de familia. raza, religión; susceptible a 
cambios de personalidad repentinos; se lleva bien con 
ambos sexos; cantidad de supervisión necesaria. 

i. Actividades recetadas. 

a) En el pabellón para pacientes que no pueden salir del 
pabellón por limitaciones físicas o psicológicas. 
Juegos de sal.a, música, terapia ocupacional y otras ac~ 
tividades. que se pueden organizar dentro. del pabe~ 
llón. 

b) Fuera del pabellón para pacientes que pueden salir del 
pabellón para participar con pacientes de otros pabe~ 
llones. 

Actividades de mayor !integración que s'!tisfacen las 
necesidades de un grupo seleccionado. 

e) Industrias Hospitalarias trabajos que satisfacen las ne ... 
cesidades del enfermo y que pueden ayudarle a a1can~ 
zar un nivel mayor de ajuste o mantener su nivel actual. 

5. Qué es 10 que se desea que el paciente gane con la terapia? 

Indicar los fines de la terapia. Expresión de hostilidad y 
agresión, ayudar al paciente a disminuír sentimientos de 
culpa o inutilidad, etc. 

6· Actitudes especiales. del terapéuta hacia el paciente. 

Permitir dominación por el paciente. Ignorar sus solici~ 
tudes para atenciones, etc. 

7. Otras cosas que el terapeuta debe saber del paciente. 

Informes adicionales no induídos en el anterior que ,el 
terapeuta debe saber: 

Bn hospitales pequeños, donde hay buena orientación y co~ 

<ordinación, entre los médicos y los terapeutas, no es necesario el 
uso de formas tan extensas; hasta con llenar los cuatro requisitos 
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L UeScd&ir latonductapresente y la naturaleza de Ja enfer~ 
medad del paciente. Esto incluye síntomas sobresalientes. 

2. Descripción de la personalidad básica del paciente. 
Incluye las 'necesidades emocionales del mismo. 

3. Valorización y descripción de las relaciones interpersonales 
actuales y previas. 

4. Fines deseados de la terapia. (3). 

Las recetas. mientras no son infalibles. evitan la· necesidad de 
; métodos de ens?yo Y error y largas entrevistas antes de empezar 
. la terapia. Además, dado que la relación interpersonal es uno de 

los factores más importante,'! en el tratamiento, es menester la habili~ 
dad y el conocimiento de los papeles que tienen que ser desarrolla~ 
dos por el terapeuta. 

Con el tiempo y tratamiento, la receta puede necesitar revisión, 
según las nuevas necesidades del paciente. Pero el informe origi~ 
nal es el puntc( de partida, y, a menudo, la parte más crític<,l de la 
terapia. De aquí, en adelante la mayor responsabilidad, queda con 
el terapeuta. 

(3) Fidler, Gail ;5; 
Fidler. Jay W. iritroouclion to Psychiatric Ocupational Therapy. 
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RECETAS DE TERAPIÁ REHABILITATIVAS. 

SECCION .............. Nombre .......................... . 

SALA ............. Fecha ............. EDAD ............ . 

l. Información general del paciente: .......................... . 

2. Síntomas y Diagnóstico: .................................. . 

3. Limitaciones o precauciones: .............................. . 

a. Físico: . . . . •.......................... _ . ',_ ......... . 

b. Psicológico:. . . _ ........ , .......................... . 

4. Actividades recetadas: .................................... . 

a. En el pabellón: .................. _ ................... . 

b. Fuera del pabellón: ................................... . 

c. Industrias hospitalarias: ........................... .... . 

5. Qué es 10 que se desea que el paciente gane con la terapia? .... 

6. Actitudes especiales del, terapeuta hacia el paciente: .......... . 

7. Otras cosas que el terapeuta debe saber del paciente: ......... . 

Firma: 

Doctor ... 
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CAPITULO III 

El Desarrollo dE! Un Programa Rehabilitativo 



En agosto de 1954, el autor sugerió al Hospital Central Militar 
la fundación de una sección rehabilitativa, anexa a la: sala de neu­
ropsiquiatría. En este consultorio, de exploración, se determinil si un 
enfermo puede ser rehabilitado para el servicio del ejército. La es.­
tancia de los pacientes, en esta sala, rara vez excede a seis meses 
d tratamiento, después de la cual quedan asignados al servicio de 
consulta externa. 

Para probar el valor de un programa de rehabilitación se hizo 
necesario establecer un taller de terapia ocupacional. con capacidad. 
para el tratamiento, de seis enfermos. Actividades, que requerían un 
mínimo de herramienta, fueron escogidas para iniciar el programa y 
al mismo tiempO, se bizo una cuidadosa selección de los enfermos 
que obtendrían· mayor éxito y aprovechamiento. 

Los factores que tenían que tomarse en cuenta fueron: 

1. El hospital no tenía ningupa partida para el establecimiento 
de un departamento de esta naturaleza. 

2. No había personal entrenado disponible para ayudar en el 
programa. 

3. El tiempo del autor fué límítado a dos horas cada tercer 
día. 

4. El corto tiempo de tratamiento y la limitación a seis meses, 
hizo ddícil realizar un tratamiento terapéutico. 

Sin embargo, a pesar de estos problemas, la mayoría de los 17 
enfermos tratadbs en los primeros seis meses. demostraron una mejo­
fía apreci.able qúe pudo ser ligado al tratamiento. 

A principio~ del año de 1955 se extendió el programa a cuatro 
hor.as diarias. añadiéndose un departamento de recreo, basado en jue­
gos al aire libre; Se consiguió permiso para que los pacientes pudieran 
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·hácer uso del gimnasio del personal residente durante el tiempo de 
lluvias. E:ntonces, un pequeño intervalo del día fué puesto bajo un 
régimen que los pacientes esperaban. 

Se decidió dedicar 1 hOl;a 45 minutos a los deportes; 10 minutos a 
caminatas por los jardines, alrededor del hospital, después de los juegos, 
y 5 minutos para regresar a la sala. Esta fase de la terapia fué diri~ 
gida de las 11 horas hasta las 13 roras. Al regresar a la sala loo 
enfermos se dirigen a los baños para estar listos, alas 13:30 horas, 
pal';ala Comida. Este tiempo lo dedica el terapeuta para entre\.'Ístar 
,la los enfermos recién llegados a la sala, o platicar con los pacientes 
que demostraron resistencia a la terapia. 

El método dé iniciar y mantener los juegos entre; enfermos dis~ 
'traídos o alucinados no es una técnica fácil: se necesita de ter~ 
peutas con gran paciencia y energías. Seguimos un proceso que ha 
dado resultados moderados: Primero se cita el juego para el día. 
nombrándose a dos o tres capitanes. según el juego y número de en~ 
fermos •. que seleccionan sus equipos. A cada grupo esta. añadido un 
vigilante que participa en el juego para estabilizar los equipos y man~ 
tenerlos en un estado de Il\<Iyor competencia. El terapeuta inicia el 
juego y administra ánimo a los pacientes retraídos y tímidos, que en~ 
tran en el juego. Cuando el juego anda bien el terapeuta tiene que 
dirigir sus atenciones a los enfermos negativistas, alucinados o, por 
otras razones, incapaces de entrar en el juego central. Este grupo 
usualmente, está formado de una cuarta a una tercera parte de los 
enfermos en total. cuando se pasa el límite de 10 pacientes por . cada 
terapeuta. Bajo una poca de presión e insistencia'Ia mayor parte de 
este grupo puede ser interesado en un juego de poco esfuerzo e in­
tegración. Una vez que el juego secundario ha empzado, el terapeuta 
debe atender,a los individuos quena entran en los juegos. Si un juego 
individual no es factible, se trata de establecer Qna plática social, lle~ 
vando a los enfermos de una actiVidad a otra. 

Es necesario supervisar los juegos constantemente o se deterio~ 
rin, y es difícil empezados de nuevo. También por el estado de com~ 
petenda, lo cual. a menudo, crea conflictos, siendo necesaria una su~ 
pervisión cuidadosa. El terapeuta debe saber la manera de resolver 
los conflictos antes de que se inician. si es posible, y con mayor razón 
resolverlos cuando se presentan. 

Mayor tiempo fué asignado a la terapia recreacional, ya que con 
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la ayuda de dos vigilantes, se hizo posible llevar entre 10 y 20 en­
fermos a lo~ deportes. Esto no es siempre lo más aconsejable, pues~ 
to que debe de haber un terapeuta por cada 8 ó 10 paciE'ntes. Tam~ 
bién las ganancias terapéuticas empiezan a bajar rápidamente con 
grupos grandes, debido a las tendencias de ~ser espectador en lu,gaT 
de jugador. cuando la competencia empieza a ser m.ayór. Sin embargo. 
en este caso, por falta de más personal. 'eS mejor· tener pacientes 
espectadores que encamados. 

Una variedad de juegos. con distintos illiveles de integración y 
fijación. fueron usados, aunque los enfernms mostr.aron prefere~ia 
por los juegos de baja integración. 

El gimnasio. usado en días lluviosos. es bastante chico y no es 
posible llevar a más de ocho enfermos actAtos. Una selección espe~ 
cíal se hace en estos días para aprovechar el número reducido de 
enfermos. Los pacientes. que no entran bien en las actividades por 
ser retraídos. son los candidatos usuales. ASí se puede controlar las 
tendencias espectadoras de los otros días. El gimn,asio cuenta con el 
equipo siguiente: guantes de box. pera. costal. paralelas. pesas. po~ 
leas y una pelota medicinal. 

Para poder valorizar las actitudes de los enEermos. en las distin~ 
tas actividades. se utiliza una forma estántlard.en la ¡cual el tera­
peutá anota las car.acterísticas que se pueden údenti.6icax por medio 
de las actitudes hacia la actividad y hacia.d g.lT~po §' ~lit!erapeuta. 
La fig. 3 muestra un ejemplo de dicha forma; las actitudes anotadas 
están tractucidéU!. según la siguiente interpretación: 
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Cama ." ................ . 
Nombre .....•..... 

nVJA VC .cVVLU\....lVl~ 

Escala: 
O. Ninguno. 
1. Mínimo. 
2. < Moderado. 
3. Extensivo. 

Fecha < •••••••••••••• 

Exp. No ..... : ...... 

Actitudes Fttcia Grupo y Terapeuta ,Ene Feb Mar Abr Muy Ju.n Jul Ago Sep Oc:t Hoy Die' 

1. Hiperactividad 

2. Hostilidad 

3. Agresión 

4. Resistencia 

5. Negativismo 

6. Dependencia 

7. Sociabilidad 

8. Tendencia de mando en el 
grupo. 

9. T endenda a seguir el grupo 

10. Reticencia 

11. Cooperación 

12. Responsabilidad 

13. Accesibilidad 



Actitudes Hacia Las Actividad ... 

L Comprensión a Instrucciones 

2. Ejecución de Instrucciones 

3. Reténción de Instrucciones 

i. Industria 

5. Iniciativa 

6. Prod uctividad 

7. Cuidado Personal 

8. Cuidado Operacional 

9. Intereses por la Actividad 

10. Interés en el Producto Final 

11. Coordinación 

12. Concentración 

13. Normas de Ejecuci<l.n 

14. Habilidades Manuales. 

15. Decisión 

Terapeuta. 



, L Hiperactividad: Aceleración. de pensamiento y Cbmporta~ 
miento. El paciente trata de hacer muchas cosas a la vez. 
Dificultad para sostener interés debido a la aceleración de 
pensamieílto y sensibilidad al Inedio ambiente. 

2~ Host.ilidad: Manifestación de actitud no amigable. En ac­
ciones o palahras refleja animosidad o enemistad. 

3. Agresión: Manifestación de certeza, confianza en sí, em­
puje, inventiva, iniciativa. Verbalizaciones o acciones mo­

. tivado por la hostilidad, para superar o vencer al medio 
ambiente. 

4. Resistencia: Oposición a instrucciones, sugestiones, recha­
zo de ciertas direcciones. cuando están .dentro del alcan­
ce de sus capacidades mentales y emocionales. 

5. Negativismo: Hacer 10 contrario de lo que se le dice. 
Cuando pide informes y después sigue en sentido opuesto. 

6. De,pendencia: Cuando el paciente se apoya en las deci­
siones y direcciones del terapeuta. Cuando el paciente ne­
cesita la aprobación y guía del terapeuta para hacer sus 
decisiones. 

7. Sociabilidad: Participación en las actividades del grupo. 

8. 

Es amable. amigable, accesible con sus compañeros de gru­
po. 

Tendencia de mando en ,el1Jrupo: 
do en las ,actividades deI:ID'rupo. 
de líder. Ckganiza el grupo. 

El paciente t(!lllla ¡el man­
Acepta lascibli;§acrones 

9. Tendencia .. a ,seguir el !fJrupo: 
dades del t§rtyao :5in .ser líder. 

. ganización .dd gll'Up0. 

'Participación en'1.a:saCfivi­
Si¡gue conforme ,con la or"; 

10. ReticentJia: LeaooesiJ;>.le,re1kraílllo, \timido, >in~gUl'o, "aciente 
que reguiet!le arltilacilhn,;estimuló antes de partio:jpar. en las 
actividaclesrleíl g,tl'lpo' omdivic[lllales. 

1 1. Coopel'JiU:itSn: :Paci.ente que.<:,ul'Dtple ,con las l'eglas general~s 
y se re'frena de no hacer demandas del terapeuta tt otros. 

12. Responsabilidad: El paciente esta capacitado para aceptar 
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la responsabilidad de su comportamiento y actividad en el 
grupo. Capaz de aceptar sus obligaciones. 

13. Accesibilidad: El paciente que responde ~ la razón e in~ 

Jluencia. 

14; Confiabilidad: El paciente en quien se puede confiar para 
actuar de una manera aceptable. 

Competencia: El paciente muestra en conversaciones, o 
guir atención del grupo o de algunos individuos. Trata de 
comportamiento, el deseo de igualar o superar para conse~ 
sobresalir en actividades o rendimiento. 

Actitudes hacia las actividades: 
1. Comprensión a instrucciones: El paciente entiende fácil~ 

mente las instrucciones verbales. Intenta entender el signi~ 
ficado de las instrucciones. 

2. Ejecución de instrucciones: paciente puede seguir las ins-
trucciones una vez que se le h.an dado. Puede proceder 
según instrucciones, sin ayuda excesiva o nuevas explica­

" ciones. 

3. Retención de instrucciones: El paciente puede recordar las 
instrucciones una vez de que se le han dado. 

4. Industria: El paciente enérgico, asiduo, y buen participan­
te. 

5. lniciaij,va: El paciente confiado, emprendedor. Inicia ideas 
constructivas y planes. 

6. Productividad: Capacidad de ejecutar eficientemente. Los 
productos finales adecuados en términos de energía gas­
tada. 

7. Cuidado personal: El paciente limpio y ordenado en su 
persona. Se fija en su presentación personal. Posee hábitos 
sociales y personales aceptables. 

8. Cuidado operacional: El paciente cuidadoso, limpio y or­
denado en la ejecución de actividades. Regresa la herra­
mienta' o equipo a su lugar. 

9. lnteré~ por la actividad: Manifestaciones de algún interés 
en lo que se' hace. 
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10. Interés en el producto final: El paciente muestra interés y 
orgullo en la realización de sus productos. 

11. Coordinación: Los movimientos del paciente son dirigidos 
y controlados. Puede sincronizar sus pensamientos con fi~ 
nalidad y eficiencia. Tiene ritmo quinestésico durante la 
participación en la actividad. 

12. Concentración: Puede acomodarse a una tarea sin perder 
rápidamente el interés. Mantiene su interés y esfuerzo. 
Puede llevar a cabo un problema. 

13. Normas de ejecución: El paciente mantiene normas altas 
en artesanía y ejecución. Tendencias a buscar la perfec­
ción. Crítica su propia ejecución. 

14. Habilidades Manuales: Posee habilidad y destreza en tra­
bajos manuales. Posee habilidad para ejecutar una acti~ 
vidad con eficacia, con conocimiento y facilidad. 

15. Decisión: Paciente capaz de seleccionar 
blemente. Llega a conclusiones lógicas. 
constante. (3). 

y decidir razona~ 
Es persistente y 

Las caminatas después . de los juegos tienen dos funciones: pri~ 

mero, para dejar enfriar emocional y físicamente a los enfermos antes 
de regresar a la sala, y, segundo. para dar un mínimo de ejercicio 
a los enfermos que no pueden o no quieren entrar en los juegos. 

La terapia ocupacional tiene lugar después de la comida, de 
las· 14 hs. a las 15 hs. El taller todavía acomoda de 5 a 6 pacientes, 
no obstante que el número de actividades ha sido aumentado. Para 
acomodar a más enfermos se han creado actividades que se pueden 
desarrollar fuera del cuarto de terapia. Estas actividades tienen que 
ser de naturaleza sencilla, con poca o ninguna herramienta. En la 
actualidad, las actividades que se practican en la sala, sin supervisión, 
son el dibujo, pintura. tejidos de hilaza y modelado en plastilina. 

Con l.a extensión de las actividades, fuera del cuarto de tera~ 
pía, filé posible que los enfermos trabajaran. a su propio impulso. 

(3) Fidler, Gail S. Introduclion to Psychiatric Ocupational. Therapy. 
Fídler. Jay W. . 
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durante su tiempo libre. Se ha hecho conveniente establecer un ex~ 
pendío paraJa venta de estos productos. la cual proporciona las si .. 
guientes ganancias: 

1. El enfermo puede ver que sus trabajos tienen un valor 
monetario. además del valor personaL 

2· El enfermo recibe una ayuda económica realizada con sus 
propios esfuerzos. 

3. El dinero que se adquiera de sus ventas permite al enfermo 
la compra de material nuevo, librando el dinero del depar~ 
tamento para otros gastos. 

4. El expendio de estos productos despierta interés y admi~ 
r,adón del público hacia los enfermos mentales. 

Con el Departamento de Terapia Ocupacional, y el plan de 
deportes funcionando. se dirigió la atención hacia servicios comple­
mentarios que pudieran trabajar en armonía con las terapias exis­
tentes. La posibilidad de conseguir voluntarios fué estudiada, dete­
nidamente. pero debido al reducido número de organizaciones socia­
les que prestan estos servicios. se solicito ayuda de la escuela de 
enfermeras, quien aceptó con gusto cooperar en estas actividades. 
enviándo a enfermeras estudiantes a la sala para ayudar en la am· 
pliación del programa. Se estableció un horario. de las 9 hs. a las 
llhs. d.e la mañana, para conducir los juegos de sala. También el 
servicio de trabajadores sociales contribuyó en este propósito. llevan .. 
do a los enfermos al cine-semanal Se formó un proyecto en el que 
tomaron parte los enfermos y otra vez la escuela de enfermeras nos 
ayudó a establecer una función de una hora a la semana. 

Así, en menos de un año, el programa de terapias rehabilitati­
vas se extendió. de seis horas a la semana, a treinta y ocho. El 
promedio de enfermos tratados es de quince por hora. Mientras el 
programa se ha venido realizando bajo un plan provisional, se ha 
mostrado su merito y la administración del hospital ha planeado dos 
tentros nuevos y la ampliación del centro existente. 

Encon~lusión, se puede decir que las terapias rehabilitativasson 
una realidaq,úUles en el tratamiento de los enfermos mentales en 
México, y q4e en eUa se encuentra un refuerzo al equipo médico. 
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APENDICE 



EJEMPLOS DE ALGUNOS CLINICOS DE LA SALA 
Da NEUROSIQUIATRIA EN EL HOSPITAL 

CENTRAL MILITAR 

CASO NUM. 1 "MS" 

El paciente "MS" fue enviado a este Plantel desde la Peni ... 
tenciaria del Estado de Coahuila, por haber atacado a otro prisionero 
con una arma blanca. Este fue su segundo atentado. El primero dió 
lugar a la muerte de un enfermero en el Sanatorio donde se encontraba 
su hermana bajo un tratamiento. 

"MS",de 27 años de edad, de corta estatura, es sumamente ner_ 
vioso y excitable, su tono de voz es fuerte y habla en forma excesiva_ 
mente rápida; a veces murmura entre dientes y a veces grita. Su ex ... 
p'resión denota tristeza y angustia. Trata de expresar cómo llegó al 
hospital. a toda persona que encuentra. Su cuento es el siguiente: 

"Mi h~rmanita se encontraba en un sanatorio, en la ciudad de 
Monterrey,: recibiendo un tratamiento médico. Fui informado que un 
enfermero qe ese lugar trató de abusar de ella. Entonces decidí verla, 
pero el enfermero no me permitió entrar, por 10 que en la pelea lo maté 
y por ello ~e enviaron a la Peni. Usted haría 10 mismo doctor". 

Trata qe convencer a todas las personas que es muy bravo, de 
mucha infl~encia entre gente de mala reputación y que por 10 mismo 
debe tener ~l respeto de los demás. 

Provie1ie de un matrimonio compuesto de cinco hijos, ocupando 
el cuarto l~gar. Su hermana menor de 22 años es esquizofrénica. Sus 
padres son árabes. La madre es dominante y el padre excesivamente pa­
sivo. Admite que fuma mariguana. pero niega tener alucinaciones. Tuvo 
dos infecci6nes sifilíticas, pero los exámenes de laboratorio son ne-
gativos. I 
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.. El paciente denota bu~n estado . de salud: come eón voracidad, 
pidiendo siempre doble ración de comida~.Es aficionado al boxeo y se 
encuentra en buen estado físico. En su actuación se notan estados de 
excitabilidad, precedida de una. reacción depresiva de corta duración. 
R~quiere de. vigilancia casi. cons~.ante del personal de la sala, ya que 
trata ~esel' el centro de atención. riñendo con otros pacientes. 

Sus prubas clínicas lo revelan como una perS'Ona de ir:teligencia 
tnferior, con fuerte angustia causada por su inhabilidad de superarse. 
El diagnóstico es: una personalidad psicopátic.a con elemenos, paranoi­
des. Se le sometió a una serie de choques electro convulsivos, sin cam. 
bio apreciable de comportamiento. Esta fue seguida de 26 comas insu ... 
línicos. El paciente abandonó sus cuentos de delirio, perSistiendo en 
sus estados de angustia y comportamiento bizarro. 

. 11ERAPIA OCUPACIONAL: Al terminar la serie de electro 
choques se le envió al taller de Terapia Ocupacional, en donde su 
eot;nportamiento fue molesto para los demás pacientes, pues los ame_ 
nazaba levantando herramientas. En realidad no tuvo intención de 
agredirlos. sino simplemente de l1amar la atención de ellos. Debido a 
. ello se decidió darle atención individual, antes de someterlo a las se­
siones de grupo. 

Su primer trabajo consistió en el recorte de latas. sacando los ex~ 
tremas de las mismas con un abrelatas, haciendo un corte vertical y 
por último dos cortes a lo largo de la lámina. quitando la soldura ver­
tical. Como el trabajo es rápido y no requiere experiencia en el ma. 
nejo de la herramienta, el paciente en poco tiempo logró acumular gran 
cantidad de ellas· y de esta manera había suficiente material para disN 
tribuido entre los demás pacientes. Esta actividad es fatigosa. ya que 
requiere el manejo de tijeras pesadas con una mano, mientras con la 
(ltra se sujeta la lámina. En este tipo de trabajo el paciente encontró 
satisfacción. por considerar a sus demás compañeros incapaces de rea .. 
lizarlo, contando además con el ~gradecimiento de sus compañeros en 
la distribución de las láminas .. Un error en este trabajo no constituía 
un fracaso. lo cual hubiera sido perjudicial en este caso. 

Después de tres sesiones terminó con todas las latas. pidiendo 
permiso para reunirse con el grupo en las sesiones regulares. habién­

. dosele informado que no había lllgar para él. pero· que en el momento 

. oportuno se 1e tomaría en cuenta,· a lo que accedió de mala gana~ Se 
decidió ponerlo a trabajar en compañía dé otro enfermo, para probar 
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su comportamiento, siendo la persona elegida un anciano. a quien 
"MS" apreciaba y que necesitaba de la ayuda de otros en el corte de 
piezas grandes. "MS" respondió favorablemente ayudando aiandano 
y completando su propio trabajo. Fuera del taller su comportamiento 
seguía igual; logró hacer algunas amistades. limitando sus riñas a 
ciertos pacientes con quienes no se acomodaba. Se cambiaron sus ac~ 
tividades a una que requería más agresividad; siendo esta la fornia­
ción de anillos, en la que se utilizan monedas de plata. Hizo varios 
anillos, de lps cuales regaló uno a una enfermera y vendió otro a un en ... 
fermo. 

Después de dos meses se le admitió en las sesiones generales en 
donde actuó con mejor comportamiento, a pesar de que siempre es"" 
tuvo tratando de ser el líder de las actividade!'l' 

TERAPIA RECREATIVA: Una semana después de ingresar 
al taller de Terapia Ocupacional, fue inscrito en Terapia Recreativa 
de deporte~, en donde tuvo mayor facilidad para emplear su agresión. 
Jugaba con ánimo gritando a los demás jugadores,· fijándose póco 
en los reglamentos del juego. 

Desp~és de sufrir castigos por no observar los reglamentos, perdió 
su interés en juegos de grupo. Prefería deportes de baja integración, 
que no entrañaban competencia personal. Hacía ejercicios o jugaba 
con enfermos incapaces de entrar en juegos de mayor integración o 
actividad. , 

Por l~s numerosas riñas que tenía se decidió permitirle que arre_ 
glara sus :peleas dentro del reglamento de Box (las cuales fueron 
especialmepte planeadas por el Departamento de Terapia Recreativa). 
y aunque !el número de pleitos aumentaba, se ajustaban al reglamento 
y siempre: terminaban sin represalias <¡) rencor. 

En el caso de "MS", la terapia tenía como fin disminuir su 
energía inactiva. que estaba empleando en forma destructiva dentro 
de la sala.; Sin embargo. el enfermo seguía con un comportamiento in~ 
dividua1ist~, tratando de atraer la at~ión de todo el mundo. pero ya 
con su emhrgía¡ menguada era más fác~l su manejo. . . 

TERAPIA DE MUSICA: La música tenia un mayor efecto so­
bre este e~fermo, que cualquiera de . las demás terapias. Originalmente 
"M S" fu~ atraído por sus deseos de recibir mayores atenciones del 
terapeuta.! Música suave y melódica dalmó al paciente y siemp"re ob_ 
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serVó mejor comportamit::nto durante estas sesiones, aunque su dur~ 
dón solamente se limitaba al tiempo de la terapia. ~ 

Posteriormente el enfermo fue sometido a una lobotomía para 
disminuír su ansiedad. terminando con ésto su periodo de terapia y 
trasladado a Rehabilitación, 

CASO NUM, 2 "ME", 

El paciente "ME" fue trasladado de la Sala de Observación a 
Neuropsiquiatría después del examen general, el cual reveló la siguien ... 
te sintomología: disnea. taquicardia, palpitaciones, hiperhidronomia, 
aerofagia. eruptos, sensación de replexión: gástrica, sensación de rese .. 
quedad, obstrucción nasal y sobre todo "tengo un miedo muy grande 
de morirme". Sus preocupaciones no le permiten descansar durante el 
día y diee que sólo puede dormir dos o tres horas por la noche. Desde 
adolescente se ha venido quejando de diversos síntomas, los que han 
aumentado últimamente después de un cambio de corporación de Colima 
a Chilpancingo. 

El examen físico revela una persona mestiZa! de 36 años de edad. 
delgada, con falta de piezas dentales, pero ,sin mayor anomalías. En 
la esfera . mental se encuentra bien orientado: no presenta ilusiones, 
a.lucinac1ones; ni despersonalización. Su ajuste social ha sido pobre. 
El pacielite huye de amistades o de grupos sociales numerosos. En el 
ajuste Ocupacional se presenta francamente angustiado ante la sola 
presencia' de los edificios que ocupa su. guarniCión. Su historia marital 
es de desajuste debido a intensos celos. viendo en las actitudes de su 
esposa interés por otros hombres. Han procreado tres hijos, de los cua­
lés los dós mayores presentan sintomatología patológica. caracterizada 
por lloriqueos duránte el sueño y cambios de carácter. El paciente es 
el último hijo de una familia compuesta de varios medio_hermanos. con 
quienes no se reladona erl forma adecuada • 

. El estudio de Rorsé:hach re~ela que el contenido de pensamiento 
es obsesivo. con ideas fijas relacionadas con su salud y su temor á 
enfermarse. Existe una autocrítica: severa. una proyección de agresividad 
hacia el medio, celos traductores de su inseguridad sexual y de cons­
tantes deseos de ser atendido, vigilado y aun retensi6n. interés por 
su malestar. 

El diagnóstico fue de histeria conversiva con predominio de ca ... 
racterísticas hipocondriacas. Ante la presencia de una agresividad fuer-
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temente reprimida, fue señalada una psic:oterapiaventilatoria y el uso 
de terapia recreativa para sociabilizarlo. así como bases de Ulla mejor 
autoevaluación para anular, en parte, la fijación de ideas relacionadas 
con su salud. . 

En la entrevista. antes de iniciar las. terapias rehabilitativas, el 
paciente manifestó no tener práctica enartes plásticas y que antes de 
enfermarse ~ustaba de los deportes. pero que ahora se sentia incapaz 
de jugar. En general. se negó pasivamente a participar en todas las 

. actividades, afirmando no encontrarse en condiciones de cumplir con 
ellas. 

TERAPIA RECREATIVA: Se llevó al paciente al campo de 
deportes donde se jugaba volleyball. Se sentó y rehusó entraren el 
juego a pesar de la insistencia de los demás enfermos: no obstante. le 
impresionó eJ interés que mostraron por él los demáspacipntes. Fi ... 
nalmente accedió a intervenir como referee, informando a los demás 
enfermos q~e entraría en los deportes tan pronto como se sintiera un 
poco mejor. Regresó de la primera sesión más animado pero quejándo~ 
se de la fatiga que le causaba salir al campo. El terapeuta no hizo in~ 
tentos de convencerlo de que debería entrar activamente en los de", 
portes, sino: que se limitó a platicarle de los enfermos que se presen~ 
taran duratüe el día. Continuó asistiendo a las sesiones deportivas en 
foma pasiva. hasta que se le invitó a hacerse cargo de tres nuevos en­
fermos que aun no podían coordinarse bastante bien para entrar en los 
juegos regulares. Se le dieron instrucciones y un balón de basketball 
para que p1i1siera a los enfermos en un medio círculo y permitirles tra. 
tal' de "poner canastas", Su función consistió en instruirlos sobre la 
manera de tomar la pelota con las manos, cómo tirarla y sobre otras 
maniobras ~enci1las. Después de cada sesión se le preguntaba acerca de 
sus impresiones de los enfermos bajo su cargo. Cuando 105 nuevos 
enfermos no lograban hacer una canasta, ni tocar el tablero, el encar~ 
gado se veía forzado a hacer bastante ejercicio físico y mental, pues 
tenía que cprrer a recoger la pelota. 

Despu~s de tres semanas de terapia se pudieron apreciar buenos 
resultados,: Se alimentó mejor, subió de peso y su carácter mejoró. 
La tensión. nerviosa de antes se hizo menos notable y con el prestigio 
de ser mae~tro empezó a relacionarse con los pacientes dentro y fuera 
de la sala. :Con el alivio de estos bloqueos logró unirse al grupo y en­
trar en los juegos regulares. 
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TERAPIA OCUPACIONAL: Después de los primeros días en 
terapia recreativa se le invitó a visitar eltaU~r de terapia ocupacional. 
Se interesó en los distintos tipos de trabajo. pero negó las posibilida .. 
des de poder. realizarlos. Se le sugirió que pusiera sus iniciales sobre 
papel cuadriculado en tal forma que pudiera hacerse un diseño. Dos 
horasdesptiés hito entrega de un diseñq con sus iniciales. con buenas 
dimensiones y estilo; no obstante se mostró poco satisfecho con su 
creación y se le dejó para que lo revisara y lo mejorara a su gusto. 
Al irlidarselasiguiente sesión entregó su diseño, el que salvo de ligeras 
modificaciones, era esencialmente el mismo . 

. ·El'segundo paso conSistió-en trazar el mismo diseño sobre una 
lániina delgada decobre~ repujando las iniciales en relieve. El cobre 
es 'muy maleable y ofrece grandes ventajas en la elaboración de de .. 
talles. Al terminar los diseños se montaron en madera para portalibros. 

"Bl primer proyecto fue de tanto éxito y satisfacción, que el pa~ 
dente solicitó dos pedazos grandes de cobre en lasque trazó los di. 
seños de dos mayas antiguos. Este trabajo era bastante laborioso, pues 
t~ía bastantes detalles pequeños. Aunque trabajaba tiempo adicional 
entre sesiones, tardó casi un mes para lograr el efecto que deseaba. 
El producto ya terminado fue una obra que le brindó la atención y 
admiración de los demás pacientes, visitantes y aun de 1m; médicos 
de la sección. 

Una Vez que logró restablecer confíanza en sí mismo, dejó de ma .. 
nifestar síntomas de angustia. Pudo tomar un puesto en tina oficina 
dentro del Distrito Federal, asistiendo a sesiones cÍe psicoterapia en 
la consulta externa. 

CASO NUM. 3 "SJ" 

El enfermo llegó a la Sala de Neuropsiquiatría en estado des­
orientado, expresando ideas persecutorias y de homosexualidad. Fue 
recomendado para un estudio psiquiátrico por un doctor pariente de 
la familia, quien le trató de ,un síndrome ictérico. 

Hijo único, nacido antes d~ matrimonio. Ha sido el enfoque de 
los disgustos en un ambiente tormentoso. La madre ha sido recha .. 
zante desde el embarazo. El padre ha sido descrito como un libertino 
(bebedor, en exceso. promíscuo sexualmente, con valores mcrales in .. 
consistentes). Sin embargo ha sido un buen proveedor desde el punto 
de: vista ec:ónómico. 



Durante la niñez y la adolescentia el enfermo áétuó en forma ;;tde­
cuada hasta el momento .en que el padre llevó él la casa materna a dos 
hijos naturales, menores que el enfermo. Desde entonces el. paciente 
empezó a mostrar trastornos de la personalidad. actuando con ambi­
valencia ante sus hermanas. Su ajuste escolar empezó a· deteriorarse. 
finalizando por interrumpir sus estudios. después de 10 (:ual pasó· de 
un trabajo él. otro sin poder equilibrarse. Un año antes de entraren 
el hospital, S~ vió envuelto en un acto delictuoso al entrar en una esta_ 
ción de radio y provocar un escándalo. produciendo destroz.os mate,.. 
da1es. 

El examen físico funcional revela un adolescente que representa 
su edad y condiciones físicas dentro de los límites normales. ElcUl;so 
de su pensé\miento es incoherente, fragmentado. con numerosos blo_ 
queos. Se expresa usando lenguaje simbólico, murmurando constan­
temente y con gestos sugestivos de llanto. Su realidacj. tiene. un valor 
enteramente personal y distorsionado. desde el. punto de visti;l de las 
personas que están en contacto con él. . 

El diagnóstico señalado fue de reacción esquizofrénica tipo simple. 
Al iniciar la psicoterapia. se nota que las ideas homosexuales causan 
mayor angustia estando solo con el psicoterapeuta. produc:iendo una 
inhibición . total. Se decidió visitarlo diariamente en la sala general 
hasta que su condición mejorara 10 suficientemente para tratarlo en un 
despacho privado. 

TERAPIA RECREACIONAL: El paciente manifestó mucho 
interés en los deportes antes de estar encamado en el hospital. Al. ini­
ciarse la enfermedad el paciente buscó refugio en la vida de su pan_ 
dilla. los mismos con quienes jugaba deportes durante su vida estu­
diantil. Aderilás. el enfermo se sintió más seguro al encontrarse ro_ 
deado por 11luchas personas. Y por estas razones se pensó en iniciar 
su terapia con actividades deportivas. 

A llegar al campo de football y escoger los equipos. el paciente 
mostró interés en las actividades a su alrededor. pero al tratar de asig" 
nade a un equipo. empezó a murmurar y hacer gestos como si fuera 
a llorar. Nqfue posible entender a todo 10 que decía. excepto que 
iban a matarle. Se decidió estudiarle mfl;s, antes de tratar de conven­
cerle a entr* en el juego. Cuando vió que iban a jugar sin éi se calmó 
y se sentó a: observar el juego. Su interés fu~ constante y se movía li. 
geramente cpmo si fuera siguiendo el curso de la pelota. Cuando uno 



"de lOs participantes indicó que estaba cansadó y quería salir del juego, 
sé' ordenó al paciente a entrar a relevarlo. Empezó a murmurar y a 
hacer gestos como queriendo llorar, pero el terapeuta lo condujo al 
siÍiodóride estaban llevando la pelota. Al reanudarse el jueg()parecía 
indeciso;' pero cuando la pelota rodó cerca de él. movió la pierna para 
pararla y llevarla en la dirección del campo contrario. Lo hizo cón 
buena precisión. Jugaba en silencroUevando la pelota parsimoniosa .. 
mente, sin tomar en cuenta los gritos de sus compañeros. Parecía muy 
seguro de su capacidad en este deporte, pero no se coordinó con el 
equipo. No pedía que le pasaran la pelota. ni la pasaba a otros, cuan-

· do ganaba él la poseía. Más bien jugaba solo en contra de los dos 
equipos. Al terminarse el juego volvió a su estado nervioso, El tera .. 
peuta trató de platicarle del mismo, no' obstante, aunque el paciente 
intentó hablar no pudo hacerlo y empezó a llorar. Conocía bastante 

· bien Ulla variedad de juegas. Después del primer día ya no tuvo di~ 
ficultad para entrar en el juego, pero siguió jugando de manera soli­
taria. Su orientación hacia los. marcos fue buena y siempre se' dirigió 

· ·hacia el gol señalado para su equipo, pero no coordinaba con sus com­
\)añeros. 

En psicoterapia fue platicando de sus actividades y finalmente 
empezó a hablar de 10.8 juegos. Unas sesiones después, en la sexta se_ 
mana de terapia, comenzó a hablar y a grital: en el juego. Su expresión 
todavía era confusa, pero estaba expresando su deseo de jugar con el 
equipo. Desde este punto y en adelante, participó tanto socialmente 
como deportivamente en los juegos. Su progreso fue rápido' y llegó a 
ser uno de los más entusiastas del grupo. 

LABOROTERAPIA: I.a dificultad de emprender actividades 
· nuevas para el paciente hizo aconsejable asignarle a· terapia de tra· 

bajo, en lugar de terapia ocupacional. Mientras los fines de estas tera~ 
pias son similares, hay diferencias en el manejo y orientación El tra~ 
bajo se lleva a cabo mediante la supervisión de las enfermeras de la 
sala. Es posible dar mayor supervisión que la proporcionada en las se~ 
siones generales de terapia ocupacional. Las actividades son sencillas 
y comunes a la vida ordinaria de casi cualquier persona. 

En el caso de "SJ" las tareas seleccionadas fueron de lasmll,s 
inferiores, para satisfacer sentimientos de minusvalía yautoagtesión. 
Empezó limpiando pisos y baños y ayudó en la entrega de la topa 
sucia a la lavandería, Cundo su condición mejoró suficientemente, se 
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le preguntó sobre qué trabajo prefería desempeñar y, ,contestó qUe el 
de mensajero, visitando los distintos departamentos del hospital. Se 
le envió para los pedidos de la sala en compañía del guardia que usuaL. 
mente desempeñaba este trabajo. Su comprensión y ,comportamiento 
fueron adecuados para el desempeño de este trabajo y después de un,a 
semana de cumplir eficazmente con sus tareas. pa13ó al departamento 
de terapia ocupacional. 

TERAPJA OCUPACIONAL: Los síntomas principalts de con­
ducta se trataron en las terapias anteriores y la terapia ocupacional fue 
señalada con' el fin de ofrecer mayor seguridad sobre sus capacidades. 
un acondicionamiento de sus pensamientos ante problemas de trabajO 
y enseñarle algunos procedimientos con los cuales podría empezar a 
trabajar. 

De acuerdo con los deseos del sujeto y sus posibilidades de tonor 
seguir un trabajo inmediatamente al salir del hospital, se deciclió, que 
trabajara en la sección de carpintería. Se le ofrecier,on proyectos con.,. 
sistentes en trabajos sencillos, que se podrían desarrollaren cortQ 
tiempo, pero que requerían planeación para integrar varias etapas o 
partes movibles. Al paciente se le mostró un objeto que tenía que cÍu­
plicar, elaborando sus propios planes y patrones. Después de qUe po­
lla señalar todos, sus detalles y ponerse de acuerdo con su forma final, 
se le permitió empezar a trabajar con materiales. Hizo varios juguetes 
animados. 

Habiendo cumplido con la primera etapa de la terapia y teniendo 
adecuados conocimientos sobre el manejo ,. de la herramienta, se le per_ 
mitió desarrollar proyectos originales, siguiendo una plancación si­
milar a aquella que usaba para los objetos copiados. 

Después de dos meses de terapia ocupacional se le dió de alta, 
báJo la custodia de sus parientes, siguienq~ con un tratamiento par~ 
tieular. ' 

CASO NUM. 4 "RV'" 

El teniente "RV'; .. piloto de la Fuerza Aérea fue trasladado, de 
la Sala de NeuropsjqtUiria; después de un tratamiento en Ortopedia. 

,Ehpaciente ee;' encue:ntrasm poder mover los miembros lisiados a cau", 
,sa de un acc,idente aéreo. Los exámenes de Rayos X revelan que las 
huesos fracturados han calCificado normalmente. Durante dos meses 
recibió hydrQterapia. sin ninguna mejoría' notable, 
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" Enel.exam~n físico.,~l paciente se~ pre:sentó .en ropa y bata par­
ticular,ambulatorio, caminando con excesivo esfuerzo y rigidez. Al 
parecer. no se equilibraba normalmente.Habla en voz baja sin mover la 
mandíbula. El examen de los huesos lisiados demuestra irregularidades 
enJaformación de los huesos a punto de fractura, unos 10 cms. su­
perior .al tobHld derecho y cierta desalineación en la fractura del codo 
derecho. Las heridas causadas por los huesos están en buen estado 
de cicatrización. El examen neurológico no revela causas que impida 
movimiento en las áreas afectadas. . 

El paciente tiene 27 años, soltero. Estuvo en la Fuerza Aérea 
6. años. Durante el. último año tuvo dos accidentes. El primero sin im ... 
p()rtancia: el segundo accidente le originó las heridas del brazo y la 
pierna. Su orientación en tiempo y espacio son adecuadas. Tiene difi­
cultad en la expresión de sus ideas debido a tartamudeo y su manera 
de hablar entre dientes. Se observa excesiva rigidez en todo su cuer ... 
po. No mueve la cabeza ni los ojos para VE~r objetos fuera de la línea 
de visión, sino todo el cuerpo. Parece estar en estado de excesiva 
t~nsión. 

El paciente es hijo único de una familia de buen nivel econó~' 
mico. Sus ,padres se separaron antes de que el paciente entrara E7n 
estado de adolescencia. El padre radica en. una ciudad distante y ha 
tenido poco contacto con el paciente. La madre es un.~ persona de 
apariencia juvenil. sociable, cariñosa y sobre-protectora de su hijo. 

El estudio psicodiagnóstivo afirma el cuadro de histeria conver_ 
sión de tipo paralítico, con pronunciado estado de ansiedad . 

.. Se recomendó una terapia exploratoria para ampliar los conoci­
mientos sobre el mecanismo de conversión y al mismo tiempo terapias 

,al aire libre y juegos de sala., 

,TERAPIA RECREATIVA: El paciente se adaptó rápidamente 
a. los juegos de sala, los cuales le proporcionaron la atención y admi-

, ración por parte de las enfermeras y de los demás pacientes, Debido 
a su inteligencia superior aprendió con facilidad los juegos de s~la. 
ganándoles a los demás pacientes. Esto le, proporCionó sentimientos 
de seguridad y superioridad ~n sus relaCiones so~iales.Unave:i; que 
estableciq buenas relaciones con vados pácientescleI grupo,'quiénes 
estabap. asistiendo a losjitegos de deportes,' seinviW~I' pilot()",RV" 
a ir con ellos.' , " 

. El paciente no, ,podía entrar en lo.s· jüegos . rutinados J.Íorf~lti de 
rapidez en 10comocjÓn, así como por cambios. de dirección. Se formó 
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un grupo pequeño· (con el paciente y el terapeutaydoa enfermos más 
que no entraron en los juegos ordinarios ) que se colocó en un circulo 
reducido y los componentes pasaron rápidamente entre sí m:.apelota 
de basket. Cada unq de los pacientes trataba de pasar lapelotaa 'Otro 
lo más rápidamente posible y . tendiendo a catnbiar la dirección sinavi ... 
sar a los demás. Si no Se presta atención, ose reaccioná: demasiado 
lento se recibe un golpeen un lado con la pelóta. Esto no ocasiona daño 
pero usuálmente provoca ·la risá de los· deniás jugadores." "RV'" recibíó 
varios golpes por no reaccionar rápidamenté,peroinstintivamen-
te volteó la cabeza en la dirección de ·la pelota. . 

En los días qu esiguieron se substituyó una pelota médicadema­
yor peso que el de la pelota de basket y se incluyeron más participan. 
tes. Esta pelota es un poco más difícil de manejar debido a su peso 
y obliga a que el juego siga en forma más lenta. AI·mismo tiempo uno 
siente el golpe con mayor fuerza. El paciente reaccionó con reticencia 
al entrar en e:l juego pero bajo la seguridad dé· que no jugarían· fuerte, 
a(.cedió. Se puso más atento que en los juegos anteriores y reaccionó 
con ma.y0r rapidez. poniéndose listo para recibir la pelota. pero te;.. 
miendo a cualquier momento. Los movimientos en el lado lisiado· toda_ 
via fueron torpes, pero la tensión general que se notaba anteriormente, 
desapareció casi por completo. Reta y bromeaba con los demás en~ 
fermos sin tartamudeos . 

. En los días sucesivos entró en los juegos generales. Jugó como 
portero en football soccer y se sintió capaz de jttgarvolleyball· a cual~ 
quíer momen~o. Se le citó para sesiones especiales de gimm::sia. a fin 
de reforzar IQS miembros lisiados. Para que pudiera lograr mayor equi­
librio y coordÚlación se le prestó una bicicleta en varias sesiones. Una 
vez que hubo recuperado el uso de los movimientos bruscos se le citó 
'paSa sesiones de: terapia ocupacional. 

TERAPIA OCUPACIONAL:" La aplicación de esta terapia te~ 
nía como objeto introducir al paciente en el uso de los movimientos 
más finos de mano y brazo. Se eligió un proyecto de· carpinferia que 
requería el, uso de unproceso repetitivo, donde el enfermo podría per~ 
fecdonar sus: movimientos. Tenía que cortar tiras delgadas de una ta­
bla larga y d~spités: emparejarlas con un cepillo; Este proyecto y otros, 
mientras ho réqtui:rían de una planeadón amplia, le proporcionó medios 

, ~fitaces. para adquirir un mayor control motor. 
'. . ." Al cum~lii con ,esta fase, se le dió de alta para que siguiérru;e con 

ún" tratamiento de psicoterapia en' la Consulta extetÍ1a~ • 

:":';59-



La presentación de este último caso tiene como fin ilustrar la uti;. 
lídád de las teiápias .rehabilitativas en contribuir material adicional 
¡:tara el diagnóstico de la enfermedad. 

El paciente "SU" fue traído a la Sala de NeuJ:opsiquiatria bajo 
la custodia de dos policías. Su hermano mayor lo someti~ a un trata~ 
miento psiquiátrico, debido al desarrollo de ideas de persecución en 
el sujeto. 

Seis meses antes de que se le encamara, el sujeto empezó a acu ... 
sár a sus familiares por actos de mala fe. de intentos de despojarlo de 
una herencia y por disgustos que no ocurrían antes. 

Aparte de cefalea ligera, el sujeto se encuentra en buenas con... 
diciones de salud. Durante su estancia en el hospital se presentó asea~ 
do, en pijamas y bata particular. ambulatorio. Su conversación es un 
poco afectada y su expresión verbal es correcta, tanto en español como 
en inglés. Su comportamiento fue en forma sarcástico, burlándose de 
los médicos. sin llegar a excitarse. Rehusó proporcionar datos o con­
testar a las preguntas que se le hacían. diciendo que podrían utill .. 
zarlas en su contra. Dedicó buena 'parte de su tiempo llamando a su 
abogado, escribiendo cartas extensas y relacionándose con los demás 
pacientes. . 

El examen neurológico no te:veló síntomas generales, ni locales. 
Se practicó Pneumoloqrafía que indicó un tumor en el lóbulo temporal 
del lado izquierdo. El diagnóstico fue de: estado paranoide. 

TERAPIA OCUPACIONAL: El paciente entró en el taller 
con la idea de formar un curso de inglés para los infermos de la sala 
(él fue maestro de inglés). El paciente trató de aislar al terapeuta 
de los pacientes. hablándole en inglés y traduciéndole la conversación 
de los pacientes. El terapeuta aceptó sus servicios como necesarios. 

El paciente pidió algunos lápices y papel para dibujar; su p'rimer 
dibujo fue de un árbol grande y un hombre de espaldas con los brazos 
extendidos. Los siguientes consistieron en personas en posiciones simi~ 
lares. o sea de espaldas. 

Después de la segunda sesión el paciente invitó al terapeuta a su 
a su cuarto, a fin de que escuchara los aparatos de radar que, según 
él. se estaban utilizando para seguir sus movimientos; al mismo tiempo 
le hizo entrega de una carta compuesta de 9 páginas. para que se la 
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diera al Sr. Presidente de la República. En esta cárta el paciente re­
veló en forma detallada los deliriQs que rehusó proporcionar a los 
médicos y a las demás personas. 

Al paciente se le sometió a una lobectomia para contrauestar el 
crecimiento del tumor. Dos semanas después fue llevado a su casa 
por sus parientes. 
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