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Es preocupacion constante de funcionarios, profe-
sionistas e investigadores incidir eficazmente en la grave
problematica asociada al tratamiento y rehabilitacion del
enfermo mental cronico. Actualmente el modelo prevalen-
te de atencion a enfermos mentales crénicos se basa
esencialmente en una conceptualizacion en la que fa con-
ducta anormal, problematica o desviada, se considera
como sintoma de una enfermedad subyacente.

En México, como en otros paises que tienen una politi-
ca articulada para atender a esta poblacion, la adopcion
de esta filosofia ha propiciado la creacion de institu-
ciones cuya funcion principal se puede entender como de
custodia y almacenaje. Esto se observa especiaimente en
aquellos enfermos que no responden rapidamente a es-
fuerzos de tratamiento (Eilsworth, 1969; Fowlkes, 1975;
Ludwing, 1971; Rosenhan, 1973; Ulimann, 1967; Ullmann y
Krasner, 1965; Wing y Brown, 1970; Pucheu, 1981). El re-
sultado de que los hospitales para este tipo de pacientes
se circunscriban principalmente a custodia, tiene por
consecuencia que el indice mas alto de ocupacion de ca-
mas en eilos, corresponda a enfermos mentales crénicos.
Los estudios evaluativos exhaustivos sobre esta alterna-
tiva de accién gque hasta la fecha se han realizado, han
arrojado resultados de sorprendente ineficacia. Por
ejemplo, no sélo existe una bajisima probabilidad (6%) de
que un paciente que ingresa a un hospital psiquiatrico
sea dado de alta (Gorel, 1966; Hassallet y cols., 1965; Kra-
mer y cols., 1961; Morgan y Johnson, 1957; Ullmann, 1967),
sino que el indice de reinstitucionalizacion de aquelios
pocos que logran salir, se ha indicado que es aproximada-
mente de 72% (Taube, 1974).

Una alternativa que se ha propuesto para el tratamien-
to y rehabilitacion de esta poblacion, es la de emplear un
modelo re-educativo basado en una aproximacion analiti-
co-conductual. El empleo de una aproximacién conduc-
tual al tratamiento de pacientes crénicos hospitalizados,
se inicia en Canada con los trabajos de Ayllon y Azrin en
el ano 1965. A partir de esa fecha se ha desarroilado un
sinnumero de programas basados en este modelo para
enfrentar la problematica del paciente crénico hospitali-
zado y la de su rehabilitacién (Athowe y Krasner, 1968;
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Shaeffer, Martin y cols., 1966; entre otros).

La aplicacién hecha por Paul y Lentz (1977) de un mode-
lo analitico-conductual al tratamiento del paciente créni-
co hospitalizado, es la mas cuidadosamente evaiuaday la
que ofrece mayor evidencia de la eficacia de los progra-
mas conductuales sobre programas tradicionales psi-
quiatricos y de programas de tratamiento “Milieu”. Esta
investigacion demuestra claramente la eficacia del anali-
sis conductual aplicado, al lograr en casi un 100%, mejo-
rar el funcionamiento de los pacientes, darlos de aita y
mantenerlos fuera del hospital psiguiatrico.

En paises como el nuestro, donde {os recursos huma-
nos y materiales son escasos, resulta particularmente
oneroso un sistema de atencion al paciente cronico hos-
pitalizado, que esté basado exclusivamente en un modelo
tradicional de atencién. Ante esta disyuntiva, en el afio de
1978, las entonces autoridades de la Direccion General de
Salud Mental de la Secretaria de Salubridad y Asistencia,
organismo responsable de proveer atencién al enfermo
mental crénico en México, iniciaron un programa de-
mostrativo con la implementacion de otro modelo de tra-
tamiento y rehabilitacion para pacientes cronicos hospi-
talizados. Con el apoyo del instituto Mexicano de Psiquia-
tria, un grupo de investigadores establecieron en un hos-
pital campestre, un programa de tratamiento y rehabilita-
cion basado en una aproximacion analitico-conductual.
Ain cuando existen antecedentes del empleo de modelos
conductuales en hospitales psiquiatricos en Méxicc
(Dominguez, 1977), este programa de tratamiento y reha-
bilitacion es el primero que es auspiciado formalmente
por las autoridades de Salud Mental y financiado integra-
mente por una institucién de investigacion psiquiatrica.
El programa se realiza en un hospital psiquiatrico de la
SSA, y su objetivo principal es establecer en los pacientes
las habilidades funcionales necesarias para su reintegra-
cibn a la comunidad. Ei programa de tratamiento integral
se compone de dos fases: El Programa de Pabelidn y el
Programa de Comunidad Terapéutica. El primer programa
se desarrolla en un pabelldn tipico de hospital, al cual se
le hicieron algunas modificaciones fisicas superficiales.
Este escenario se ha redistribuido como se muestra en la
figura 1: Un area de recepcion, un area de entrenamiento
social, otra de entrenamiento vocacional, bafos, un
cubiculo de enfermeria, ademas del area de programas
especiales, la recreativa, la cocina, el comedor y seis dor-
mitorios.
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El Programa de Comunidad Terapéutica se desarrolla
en un conjunto de cuatro unidades que fueron adaptadas
de acuerdo a la siguiente distribucion: En la primera uni-
dad se encuentran un area de servicios multiples, dos
cubiculos de trabajo y un area de entrenamiento académi-
co; en la segunda unidad se encuentra la vivienda de los
psicologos residentes y la tercera y cuarta unidades se
componen de cuatro apartamentos donde viven los pa-
cientes. (Ver figura 2).
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Los sujetos que han participado hasta la fecha en este
programa, son 47, que se seleccionaron de entre la pobla-
cion existente del hospital de acuerdo a su repertorio con-
ductual, donde so6lo se excluia a aquellos que tenian una
edad mayor a 55 afios o que presentaban impedimentos
fisicos severos.

Las caracteristicas que muestran estos pacientes se
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observan en la figura 3: El 61% de los sujetos fue diagnos-
ticado como esqguizofrénico, el 52% no poseia educacion,
el 55% tenia mas de 40 afnos, el 97% son solteros, el 64%
tiene un promedio de hospitalizacion mayor de 9 afos, al
76% se les administraba medicamentos antipsicéticos.

El programa de Pabellon cuenta con cinco areas de en-
trenamiento que son: la de autocuidado, la de manteni-
miento, la vocacional, la académica y fa de programas es-
peciales. En el programa se atiende a una poblacion de 35
pacientes. Todas estas areas se apoyan en un sistema
motivacional basado en una economia de puntos que se
caracteriza por ser flexible. El propdsito del sistema moti-
vacional es el de proporcionar retroalimentacién inme-
diata a los sujetos sobre su comportamiento. Este siste-
ma, sin embargo, se va desvaneciendo y se reemplaza
gradualmente por las condiciones de retroalimentacion
que se encuentran naturalmente en el medio.

Figura 3
CARACTERISTICAS GENERALES
DE LOS SUJETOS

CARACTERISTICA PORCENTAJE
Diagnostico:
Esquizofrénicos 61
Organicos 30
Retardadados 9
Educacion:
Ninguna 52
Primaria 36
Secundaria 12
Edad:
16 a 30 aflos 18
31 a 40 afios 27
41 o mas 55
Estado civit:
Solteros 97
Casados 3
Tiempo de hospitalizacion:
0—1 afios 3
1-—3 afios 15
3—6 anos 6
6—9 afios 12
9 afios o mas 64
Medicamento:
Neurolépticos 76
Anticonvulsivos 15
Combinacion 3
Ninguno 6

Al ingresar el sujeto al programa se lieva a cabo una
evaluacion inicial en cada una de las areas de entrena-
miento por medio de una lista de cotejo que determina el
repertorio conductual que posee el sujeto en ese momen-
toy que prescribe el tratamiento a seguir.

En el area de autocuidado se implementan programas
de entrenamiento individual para las habilidades basicas,
tales como: bafnarse, rasurarse, lavarse los dientes, pei-
narse, cortarse las ufias, vestirse y asear sus zapatos. Los
resultados muestran algunos de los avances obtenidos



en esta area, donde se observa el porcentaje de respues-
tas correctas gue alcanzaron 12 sujetos antes y después
del entrenamiento. (Ver figura 4).

Figura 4
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En el &rea de mantenimiento se entrenan las habilida-
des necesarias para mantener limpios ios escenarios
donde los sujetos desarrollan sus actividades, como por
ejemplo: barrer, sacudir, trapear y lavar trastes. La figura
5 muestra los datos obtenidos en el establecimiento de
estas habilidades antes y después del entrenamiento.

El area de adiestramiento vocacional tiene a su cargo
el entrenamiento de las habilidades prevocacionales,
como; puntualidad, asistencia y constancia en el trabajo.
En la figura 6 se muestra el porcentaje de respuestas
correctas (asistencia, puntualidad y seguimiento de ins-
trucciones) durante la linea base, el entrenamiento y dos
meses de seguimiento. Dentro de esta area se trabaja
también en programas en los que se enfatiza el estableci-
miento de conductas vocacionales, comoe: calidad en el
trabajo y conductas sociales dentro de los talleres del
Figuras
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hospital, como son ios de zapateria, carpinteria, lavande-
ria y agricultura. En la figura 7 se muestran los datos que
indican el éxito que ha tenido el programa debido a estos
repertorios.

El area de adiestramiento académico esta organizada
en tres niveles de entrenamiento, estos son: preacadémi-
co, académico y funcional. Ef entrenamiento en habilida-
des preacadémicas se da en trazo, discriminacion auditi-
va y visual e identificacion de signos. En cuanto a habili-
dades académicas, se adiestra en lectura, escrituray ma-
tematicas. Por Gltimo, en habilidades funcionales se les
adiestra en coOmo lienar solicitudes de trabajo, en redac-
cion y ortografia. La figura 8 muestra algunos de los da-
tos que se han obtenido en esta area en el establecimien-
to de habilidades preacadémicas y académicas.

Figura 6
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En el area de programas especiales se aplican progra-
mas intensivos a aquellos sujetos que no poseen las pre-
currentes basicas para su entrenamiento en las areas de
adiestramiento ya mencionadas. Dentro del repertoric de
actividades que se entrenan en esta area, estan principal-
mente las de atencidon, seguimiento de instrucciones,
control de esfinteres, estabiecimiento de habilidades
para comer y control de habitos nerviosos. También en
esta area se interviene en los estados emocionales inten-
s0s, como son: la agresidon y la conducta delirante. A con-
tinuacién se muestran los datos obtenidos por el estable-
cimiento de habilidades apropiadas al comer, que se
bas6 en el programa desarrollado por Azrin en 1973. En la
grafica 9 se observa el tiempo que tomo entrenar a doce
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sujetos, encontrandose que el 100% se entrend en s6lo 9
dias,

Una vez que los sujetos alcanzan los objetivos estable-
cidos para el Programa de Pabellon, se les promueve para
que ingresen al Programa de Comunidad Terapéutica.
Este programa esta basado en el modelo de ‘“La Familia-
Ensefiante” (para mas informacion consultar Ayala y
cols., 1981) que es de estilo familiar, ya que se caracteriza
por estar integrado por doce pacientes distribuidos en
cuatro viviendas independientes y una pareja de psicolo-
gos residentes.

El tratamiento que reciben los sujetos en este progra-
ma, esta dirigido al refinamiento y mantenimiento de
aquellas habilidades que haran posible que el paciente
pueda lograr llevar una vida independiente. Para esto se

Figura 8
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les entrena en habilidades académicas funcionales y se
enfatiza el establecimiento y refinamiento de conductas
sociales apropiadas. En la grafica 10 se muestra el por-
centaje promedio de conductas inadecuadas de cinco su-
jetos durante la linea base. Esta intervencion es clara-
mente eficaz en la reduccion en breve tiempo de la con-
ducta desviada. La figura 11 muestra el porcentaje de res-
puestas correctas que alcanzaron los sujetos en otra
habilidad, la de preparacién de alimentos. Se observa el
porcentaje de respuestas correctas antes y después de
aplicar un programa de entrenamiento en el uso de cinco
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Figura 10
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aparatos domeésticos. (Ver figura 12). Otro aspecto impor-
tante que se enfatiza es el adiestramiento en habilidades
de interaccidon social, apariencia personal y desempeo
laboral en la comunidad externa al hospital.

La figura 13 muestra una comparacion del porcentaje
promedio, en el cumplimiento de una rutina compuesta
por diez tareas. Se puede observar que antes de ingresar
al Programa de Pabellén los pacientes séio realizaban el
10% de las tareas; al graduarse del Programa de Pabellén
alcanzaban un 70% en la realizacion de tareas bajo super-
vision y durante el Programa de Comunidad Terapéutica
pudieron hacer el 95.2% de las tareas sin ninguna super-
vision.

En una evaluacion de tipo psicométrico se detectaron
las respuestas de ansiedad y depresion de los pacientes
antes de ingresar y durante su estancia en el Programa de
Comunidad Terapéutica. Como se observa en la figura 14,
se reportan respuestas depresivas en un 72% antes de
iniciar el tratamiento y en un 36.6% durante el tratamien-
to. De la misma forma, se encuentra que las respuestas
de ansiedad se reportan en un 72% antes de iniciar el tra-
tamiento y s6lo se reportan en un 38.4% durante el trata-
miento.

Figura 13
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En una evaluacion externa del programa y utilizando el
instrumento de observacion conductual “BO1" desarrolla-
do por Aldizos y cols. (1978), se encontraron los siguien-
tes resultados. (Ver figura 15). El porcentaje de actividad

en cuatro categorias para 16 sujetos antes de recibir tra-
tamiento, es similar en el grupo control y en el grupo de
tratamiento conductual. E! grupo control estuvo com-
puesto por ocho sujetos que recibieron un tratamiento
tradicional y el grupo experimental estuvo formado por
ocho sujetos que recibieron un tratamiento conductual.
En la figura 16 se muestra el porcentaje de actividades
realizadas por los pacientes durante el tratamiento. Aqui
se observa que el grupo experimental incrementa signifi-
cativamente su porcentaje de conductas sociales y de
trabajo, a diferencia del grupo control.

Los resultados que aqui se presentan son preliminares,
sin embargo se puede sefialar que el programa ha tenido
un impacto importante en cuanto a reformar la visién que
un buen nimero de profesionales tenia sobre el cuidado y
la atencion al paciente cronico hospitalizado. Esta nueva
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vision enfatiza la necesidad de dotar a las instituciones
que atienden a esta poblacion de un ambiente cémodo,
seguro y normalizante. Ademas, considera que el proceso
de rehabilitacion del paciente es un programa de educa-
cion especiaimente disefiado para que en un breve lapso
de tiempo estos pacientes reingresen a su comunidad do-
tados de las habilidades necesarias para sobrevivir y
mantenerse productivamente en ella. Un hecho relevante
que marca la enorme posibilidad que tiene la participa-
cion del psicodlogo en esta area de la salud mental, es que
en enero de 1981 se inicid otro programa experimental de
tratamiento y rehabilitacion en un segundo hospital de la
SSA.
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Resumen

El creciente interés por encontrar programas de trata-
miento y fehabilitacion para enfermos mentales créonicos
que sean efectivos, ha dado lugar al desarrollo y aplica-
cion de las técnicas o métodos alternativos al modelo tra-
dicional de tratamiento médico-psiquiatrico. El presente
articulo describe el desarrollo de un modelo de tratamien-
to para enfermos mentales crénicos hospitalizados, deri-
vado del analisis conductual aplicado, donde se estable-
cen, refinan y se mantienen conductas funcionales que
ayuden a la reintegracion de estos individuos a su comu-
nidad de origen, como individuos productivos e indepen-
dientes. El modelo de tratamiento esta formado por dos
fases de tratamiento. La primera fase se desarrolla en un
pabellon de 35 pacientes con diagnésticos de debilidad
mental, epilepsia y/o esquizofrenia.

El tratamiento se ofrece en seis areas de entrenamien-
to gue son: Social, Autocuidado, Mantenimiento de
Areas, Vocacional, Académica y Repertorios Basicos. Es-
tas areas se apoyan en un sistema motivacional el cual
estd basado en una ‘‘Economia de Puntos”. La segunda
fase se inicia con aquellos pacientes que han alcanzado
los criterios de ejecucion en la primera fase de tratamien-
to. Esta fase se lleva a cabo en un local compuesto por un
conjunto de 5 viviendas y una area de servicios multiples,
que se encuentra ubicado en el mismo hospital. El trabajo

que se realiza en esta fase esta basado en el “Modelo de
la Familia-Ensefiante’” (Ayalay cols., 1981) y esta encami-
nado hacia el refinamiento y mantenimiento de aquellas
habilidades gue fueron ensefadas en la primera fase y al
establecimiento de las conductas necesarias para alcan-
zar una forma de vida independiente y productiva, por
ejemplo:; preparar alimentos por si solos, obtener y man-
tener un empleo y hacer uso de los servicios que propor-
ciona la comunidad. Los datos preliminares obtenidos in-
dican una alta efectividad en el establecimiento y mante-
nimiento de conductas tales como: a) en el area de Auto-
cuidado (banarse, rasurarse, lavarse los dientes, peinar-
se, cortarse las unas, vestirse y asear sus zapatos); b) en
el area de Mantenimiento (barrer, sacudir, trapear y lavar
trastes); c) en el area Vocacional {(puntualidad, asistencia
y constancia en el trabajo); d) en el area Pre-académicay
Académica (lectura, escritura y matematicas); e) en el
area de Repertorios Basicos (atencidon, seguimiento de
instrucciones, control de esfinteres, comer adecuada-
mente y control de habitos nerviosos). Por otro lado, se
obtienen datos de efectividad en cuanto al decremento de
conductas tales como: ansiedad y depresiéon. Se puede
sefialar que este programa es muy importante para refor-
mar la vision que un buen namero de profesionales tiene
ﬁobcrje la atencién y cuidado de! paciente cronico hospita-
izado.

Abstract

The growing interest in the development of effective
treatment and rehabilitation programs for the chronic
mental patient has given rise to research and implementa-
tion of procedures and programs different to the tradi-
tional medical-psychiatric model of treatment. The pre-
sent article describes the development of a treatment mo-
del derived from applied behavior analysis for the chronic
mental patient. The goal of this program is to establish,
refine, and maintain functional behaviors which permit
the incorporation of these individuals to their communi-
ties, enabling them to become productive and indepen-
dent. This model consists of two phases of treatment. The
first phase is located within a typical ward of a psy-
chiatric hospital and has a population of 35 patients
whose diagnosis has been mental retardation, epilepsy,
and/or schizophrenia. Treatment is offered in six training
areas: social, self-care, maintenance, vocational, acade-
mic, and basic skills. A motivational system based on a
point economy provides support to the training areas. The
second phase includes those patients who have reached
the performance criteria established in the ward program.
This phase is carried out in a complex of 5 apartments
and a multiple service unit which are located within the

grounds of the same hospital. The work in this second
phase is based upon the “Teaching Family Model” (Ayala
& Cols., 1981). The goal of this phase is to refine and main-
tain those skills which were taught within the first pha-
se and to establish behaviors which permit independent
living, for example: meal preparation, finding and main-
taining a job and use of community services. The initial re-
sults indicate the models’ effectiveness in the establish-
ment and maintenance of behaviors such as: a) in the self-
care area: bathing, shaving, brushing the teeth, combing
the hair, cutting the nails, dressing, and shoe shining; b)
in the maintenance area: sweeping, dusting, mopping and
dish washing; c) in the vocational area: punctuality, con-
sistency, and quality of work; d) in the pre academic and
academic area: reading, writing, and mathematics; c) in
the basic skills area: attention, instruction following,
toilet training, eating, and control of nervous habits. In ad-
dition, results indicate the effectiveness of the programin
the reduction of the level of anxiety and depression of the
patients. It can be concluded that the program has made
an important impact in modifying the ideas and concepts
of a growing number of professionals in relation to the
treatment and care of chronic mental patients.
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