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Summary

One of the most important aspects in the evaluation of a
patient is the evaluation of his behavior, specially in the case
of psychiatric patients.

When someone develops incoherent behavior, considered
by most people as unexpected, disturbed or abnormal, the
case should be managed as an emergency requiring that the
patient, a relative or an observer ask for heip.

A patient In this situation suffers a decrease of his adaptive
capacity In such an extreme way, that he cannot manage hls
problems without professional help.

It is unlikely that people would go to a psychiatric hospital
just because of unhappiness or suffering; most patients are
submitted when their behavior has created difficuities, emba-
rrassment or suffering to other people, but even though his
diagnosis might be psychiatric, the patient’s symptoms couid
be related to hls soclal behavior.

Most studies, about behavioral characteristics of psychiatric
patients have been oriented to the evaluation of behavioral
changes in different situations (i. e. before, during and after
treatment).

The evaluation of the behavior of the psychiatric patient
is relevant because it can provide useful information regarding
the patient’'s situation before hospitalization, taking into
consideration which aspects of his behavior led him to consul-
tation. It can also help to Identlfy positive behavioral changes
during treatment, as well as the appearence of new behaviors
developed due to hospitalization; this information is basic
specially for the satisfactory performance of the patient in
the post-hospitalization period.

Therefore a study was carried out in order to evaluate the
behavioral characteristics of hospitalized psychiatric patients;
the study was used as an antecedent for the introduction of
an innovatory program of intervention.

The Ward Behavior Scale was used to evaluate the behavior
and the activitles of the patients during 15 days of their hospi-
talization period. Male and female patients randomly selected
were included In this study.

The results analyze the different areas of behavior that
were considered In the study: verbal contact of patients with
staff and other patients, antlsoclal behavlor, exhibited behavior
{j. e. social isolation, hyperactivity}, soclal activities, etc.

Recommendations for the introduction of an intervention
program directed to this type of patlents are glven and particl-
pation of the staff In tralning programs for managing psycho-
socjal factors in the treatment of hospitalized psychlatric
patients is stressed.
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Resumen

Uno de los aspectos de importancia en la valoracién del
paciente es el gue se refiere a la evaluacién de la conducta,
especialmente cuando se trata de pacientes psiquidtricos.

En el paciente psicético, ademds de la evaluacién de la sin-
tomatologia y los aspectos clinicos, la conducta es, en muchos
casos, uno de los motivos de consulta que puede,inclusive,
conducir al internamiento.

Cuando un sujeto empieza a desarrollar una serie de con-
ductas incoherentes, consideradas como lnesperadas, perturba-
doras o incomprensibles por la mayorfa de la gente, el caso se
trata como una emergencia, lo que implica la solicitud de
ayuda por parte del sujeto mismo, de un famlliar o de un obser-
vador. El paclente que enfrenta esta situacién ve reducida su
capacidad de adaptacién a tal extremo, que no puede manejar
sus problemas sin ayuda profesional. No es probable que las
personas Illeguen a un hospital psiquidtrico sélo por el hecho
de ser infelices o de estar sufriendo; generalmente los pacientes
son enviados cuando su conducta provoca lnconvenientes,
vergienza o sufrimiento a otros, de manera que aungue el
diagnéstico pueda ser psiquidtrico, los s(ntomas estan relaclo-
nados con la conducta soclal.

Los estudios acerca de las caracterfsticas de la conducta de
los paclentes psiquidtricos se han orlentado a la evaluacién
de los cambios en su conducta ante diversas situaciones, p. e.:
antes, durante y después del tratamiento.

La evaluacién de la conducta del paciente psiquidtrico
resulta fundamental, ya que puede proporcionar Informaclén
relevante acerca de la situacién en que se encuentra el pacien-
te antes de su hospitalizacidn, considerando qué aspectos de
su conducta proporcionaron su internamiento. De [a misma
forma, puede identificar los camblos favorables de conducta
durante el tratamiento, asi como la aparicién de nuevas conduc-
tas surgidas a raiz de la hospitalizaclon; tal Informacién puede
ser bdslca para el desempefio satisfactoric del paclente en sl
periodo posthospitalario.

Bajo estas consideraclones se llevd a cabo un estudio con el
objeto de evaluar las caracter(sticas de la conducta de los pa-
clentes psiquidtricos hospitalizados, 1o cual sirvi6 como antece-
dente para la Implementaoldn de un programa de intervencién.

Como Instrumento de investigaclon se utilizé la Escala de
Conducta Hospitalarla, mediante la cual se evaludé la conducta
y las actividades que reallzaron los pacientes hospitalizados
durante un periodo de 15 dfas. Se incluyeron paclentes de
ambos sexos, seleccionados aléatoriamente.

Los resultados se presentan analizando las diversas 4reas de
conducta que fueron consideradas en este estudio: el contacto
verbal de los paclantes con el personal y con otros pacientes, la
conducta antlsocial, la conducta exhibida (por ejemplo: alsla-
miento soclal, hiperactividad, risas Inmotivadas o sollloquios),
las actividades soclales, el nivel de autoculdado, la capacldad de
aceptar responsabilidades, etc. Se dan recomendaclones en
funclén de la impliemantacion de un programa de Intervencién
en este tipo de pacientes, y se destaca la necesldad de qus el
personal particlpe en programas de capacitacién para el manejo
de factores psicosociales, en el tratamiento dal paclente psiquis-
trico hospltalizado,
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Introduccion

Uno de los aspectos mas importantesen la valoracion
de los pacientes es el que se refiere a la evaluacion de la
conducta, especialmente cuando se trata de pacientes
psiquiétricos.

En el paciente psicotico ademas de la evaluacion de
la sintomatologia y de los aspectos clinicos, la conduc-
ta es, en muchos casos, uno de los motivos de consulta
que puede conducir al internamiento.

Para Garfiel (16), el término “‘esquizofrenia’’ inclu-
ye una gran variedad de sintomas de comportamiento y
de personalidad. Stafford (38) considera que en el
esquizofrénico, ‘‘el amor y el odio, la fe y la suspicacia,
la alegria y la pena, el terror y la confianza, pueden
coexistir o alterarse tan rapidamente que resulten
indiscernibles en la mente del enfermo. No es dificil
comprender que tal estado de caos, en la existencia
mental y emocional, puede (levar a la accién impulsiva
o a una conducta eminentemente extrafia e incompren-
sible’’.

Cuando un sujeto empieza a manifestar una serie de
conductas inccherentes, consideradas como inespera-
das, perturbadoras, o incomprensibles para la mayoria
de la gente, se trata de una emergencia que requiere
que el mismo sujeto, un observador o un familiar
solicite ayuda. E! paciente en esta situacion es definido
por Knox (29) como: “aquel que se da cuenta de que
su capacidad de adaptacion ha sido reducida a tal pun-
to, que no puede manejar sus problemas sin ayuda
profesional’’. La conducta adquiere un contenido social
del cual Jackson (25) opina que: “‘no es probable que
las personas Heguen a un hospital mental sélo por el
hecho de ser infelices o por estar sufriendo, sino que
generalmente son enviadas alli cuando su conducta
provoca inconvenientes, verglienza, o el sufrimiento de
otros. Aunque el diagnéstico pueda ser psiquiatrico, los
sintomas por medio de los cuales se revela la enferme-
dad, estan relacionados con la conducta social”’.

Algunos autores como Coleman (4), Chaplin (10},
Frazier y cols (15}, East (11) y Simon y cols. {36)
consideran que para evaluar la conducta se debe tomar
en cuenta al individuo y su medioambiente. Otros
autores como Henderson (21), Beels (2), Valencia y
cols. (39), Jenkins (27) y McFarlane (30} afiaden otro
elemento importante que se refiere a las relaciones
interpersonales. En este sentido, Valencia y cols {39)
conforman lo que han denominado el sistema de fun-
cionamiento psicosocial, para evaluar la conducta del
paciente. Comprende tres sistemas: el individuo {siste-
ma personal), sus relaciones con otros (interpersonal)
y el ambiente en que éste se desenvuelve (medicam-
biental).

El desempefio del paciente consistiria en la interac-
cién de estos tres sistemas. Henderson (21) postula que
los lazos o contactos sociales son necesarios para que
una persona mantenga un grado razonable de satisfac-
cion afectiva que le permita operar adecuadamente en
los momentos de adversidad. McFarlane y cols (30)
consideran que las personas que pueden formar relacio-
nes de reciprocidad y confianza, tienen mas habilidad
para enfrentarse a situaciones estresantes. Jenkins (27)

considera que el proceso por el que pasa el paciente
esquizofrénico consiste en una profunda frustracion
que se incrementa, sobre todo, en el area de las rela-
ciones interpersonales.

Beels (2) ie da mucha importancia al ambiente social
que rodea al individuo y considera que tanto su ambien-
te como sus relaciones sociales son importantes para
apoyarlo cuando tenga gue enfrentarse a situaciones
criticas.

Algunos investigadores, como Faris y Dunham (12),
Beck (1) y Hammer y cols (20} han considerado la
importancia que tienen los factores de la conducta
social respecto a las hospitalizaciones, los tratamien-
tos y las recaidas en los pacientes esquizofrénicos.
Scwedkowicz y cols {37} encontraron que, ademas de
las razones clinicas para hospitalizar a los pacientes
mentales, un factor importante es |la incapacidad social
del paciente fuera del hospital. A su vez, Jablensky,
Schwarz y Tomov (24) consideraron que uno de los
componentes mas importantes de la disfuncién es un
bajo nivel de conducta social, como resultado de un pa-
decimiento mental.

Para evaluar la conducta, Cox y cols {5) consideran
qgue el enfoque no intenta describir la personalidad
en su totalidad, pero si enfatizar las variables impor-
tantes para el tratamiento, asi como obtener los datos
que sean representativos de conductas relevantes en
situaciones especificas.

Halpern y cols. (19) consideran que la validez de las
evaluaciones radica en la medida en la que la conducta
proporcione un Indice adecuado para formarse un
criterio de la conducta del paciente. Este criterio se
define generalmente como la habilidad que tiene que
demostrar el paciente cuando desempeiia una conducta
esperada en un contexto especifico. En algunos estu-
dios de Creer (6), Feichtl {13) y Folson {14} se ha
demostrado que los individuos desarrollan diferentes
patrones de conducta en los diferentes escenarios, por
ejemplo: en la comunidad, en el hospital, etc.

Hay una gran variedad de escalas que evaluan la
conducta de! paciente, entre ellas, las de Clements (3),
Nihira, Foster y cols. (31), Vineland y Doll (40}, Platt
y cols. (32), McFarlane y cols. (30), Curran y cols.
{7), Gurland y Yorkston (18}, Katz y Lyerly (28), vy la
de ia World Health Organization.

Estas escalas han sido para evaluar la conducta de los
pacientes depresivos, alcohdlicos, farmacodependientes,
esquizofrénicos, etc., tanto en la comunidad como en el
&mbito hospitalario.

Los estudios acerca de las caracteristicas de la con-
ducta de los pacientes psiquiatricos se han dedicado
a evaluar los cambios de conducta en los pacientes
cuando se enfrentan a diversas situaciones ya sea antes,
durante o después del tratamiento.

Wing y Brown (42) evaluaron la conducta de algu-
nos pacientes esquizofrénicos por medio del impacto
que les produjo un programa de estimulacion social, el
cual originé la reducciéon de conductas tales como
la apatia, el desinterés y el aislamiento social. Schwartz,
Myers y cols. (35) encontraron que por medio de la
aplicacion de un tratamiento grupal se obtenian mejo-
res resuitados en la conducta social de los pacientes
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después de darseles de alta. Hogarty y cols. (22)
describen que mejord la conducta de los pacientes
esquizofrénicos que participaron en un programa que
enfatizaba el desempefio de conductas sociales en la
comunidad, en aspectos como la calidad de las relacio-
nes interpersonales, el nivel de autocuidado y el mante-
nimiento del uso de medicamentos. De la Parra y cols.
(8) estudiaron las caracteristicas psicosociales de los
pacientes internados en nueve hospitales psiquiatricos
de México y encontraron gue el 46% de la pablacién
entablaba relaciones ocasionales con otros miembros
del hospital o con sus familiares, los pacientes corres-
pondian cuando se les saludaba, respondian cuando
se les llamaba y eran capaces de mantener relaciones
con otros individuos. Al 29% nunca se le vefa acompa-
fiado y era mas frecuente que evitara relacionarse con
los demas. Respecto a la conducta hospitalaria, se
encontrd que el 78% de los pacientes seguia las rutinas
del hospital, cbedecia las 6rdenes médicas y no le
creaba conflictos a la institucion. Hoult (23) reporta
que los problemas de conducta mas comunes en los
pacientes esquizofrénicos son la inactividad, el aisla-
miento social y la agresién. En otro estudio, Wing (43)
encontréd que los familiares de los pacientes esquizo-
frénicos se quejaban de dos problemas de conducta
tipicos de estos pacientes: En primer lugar, que llegan
a aislarse al grado de llevar una vida solitaria, aun
viviendo dentro del hogar, y en segundo, que algunos
pacientes se muestran excesivamente activos, ademds
de que su conducta social le produce verglienza a la
familia.

Es importante evaluar la conducta del paciente
psiquitrico, ya gue puede proporcionar informacion
relevante acerca de la situacion en la que éste se encuen-
tra durante las distintas etapas. Por ejemplo, antes de
hospitalizarlo se debe considerar qué aspectos de su
conducta propiciaron su internamiento, y durante
el tratamiento pueden identificarse los cambios favora-
bles de conducta, asi como la aparicion de otros tipos
de conducta que sean resultado de la hospitalizacion,
para poder predecir el desempefio satisfactorio del
paciente en el periodo posthospitalario.

El objetivo de este artfculo es reportar los resultados
obtenidos en un estudio acerca de la conducta de
pacientes psiquidtricos hospitalizados, utilizando la
escala de conducta hospitalaria de Ryan y Wing (34).

Metodologia
Instrumento de investigacién

Para evaluar la conducta de los pacientes se utilizd
una versién adaptada de la escala de conducta hospita-
laria disefiada por Wing y Brown {42). Con la version
adaptada de Ryan y Wing (34} se han obtenido niveles
aceptables de validez y confiabilidad. La escala ha sido
utilizada en una variedad de escenarios, incluyendo
casas grupales y casas de cuidado posthospitalario (Ryan
33), asi como ambientes hospitalarios (Jetfery, 26).

La escala fue traducida del inglés al espafiol por un
perito traductor. Se revisé exhaustivamente el conteni-
do de la traduccion de manera que el lenguaje de la
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escala fuera accesible para la poblacion de pacientes
estudiados. Asimismo, se efectud una prueba piloto en
una muestra de pacientes, lo que permitio realizar
modificaciones al instrumento, hasta adoptar una ver-
sion definitiva. En las sesiones de discusion para modi-
ficar la escala participaron dos psiquiatras, un psicélogo
clinico y un psicologo social.

Durante la fase de piloteo se hizo una prueba de
confiabilidad entre los entrevistadores, utilizando la
siguiente formula:

C X 100

“A+D

C = confiabilidad, A = acuerdos y D = desacuerdos. Se
obtuvo una confiabilidad de 99. En la fase definitiva,
cada paciente fue evaluado por un solo investigador.
Los evaluadores que aplicaron la escala no conocian
las caracteristicas de la muestra estudiada, es decir, no
tenian conocimiento de la patologfa, del diagndstico,
ni del tratamiento que recibian los pacientes. Su tarea
principal consistia basicamente en aplicar la escala. La
recoleccién de los datos demogréaficos {primera etapa)
y la aplicacién de la escala (segunda etapa) se llevaron
a cabo en un periodo de dos semanas.

La escala se aplica en forma de entrevista, utilizando
un informante clave que puede ser el psiquiatra,
residente en psiquiatria, la enfermera, el terapista o
alguna otra persona que esté familiarizada con la
conducta y las actividades del paciente en el hospital.
Al aplicar la escala se evalua la conducta del paciente,
tanto en su piso como en otras areas del hospital,
durante los altimos 15 dfas.

La escala evalia los contactos espontaneos del
paciente, sus respuestas a las aproximaciones ffsicas del
personal o de otros pacientes y a los contactos amiga-
bles u hostiles; sus cambios de conducta, su popularidad,
sus peticiones al personal, sus actividades en su piso y
fuera de él, sus contactos sociales, las visitas que recibe,
sus intentos de fuga, la conducta que exhibe (su pos-
tura o sus modales), su aislamiento social, su hipoacti-
vidad, su hiperactividad, su conducta antisocial, su
apariencia e higiene personal, las alternativas para
colocarlo fuera del hospital y los problemas que
enfrentaria él mismo y su familia al darlo de alta; el
deterioro de su estado clfnico, sus problemas con la
ley, la adecuacion de la entrevista, etc.

Seleccién de la muestra y procedimientos

Se selecciond una muestra aleatoria de 72 pacientes,
que corresponde a la tercera parte de la muestra total,
integrada por 234 pacientes de 4 pisos del hospital. Se
incluyeron pacientes de ambos sexos.

Se capacité al equipo de investigacidn que participa
en el estudio para que pudiera recabar los datos. Se le
explicé todo o referente a la seleccion de la muestray
a la aplicaciéon de la escala.

El equipo de investigacién estuvo compuesto por 8
investigadores que formaron 4 equipos. Cada equipo,
que quedd integrado por 2 investigadores, fue asignado
a cada uno de los 4 pisos incluidos en el estudio.



Al llegar a cada piso, los investigadores debian deter-
minar el nimero total de pacientes (hombres y mujeres)
y elaborar listas utilizando las hojas de control en las
que se inclufa diariamente a los pacientes que iban
ingresando. Los pacientes se eligieron en forma alea-
toria de la hoja de control. Se escogié un nimero al
azar del 1 al 10 a partir de ese niUmero cada tercer
paciente se incluyé en el estudio.

Los investigadores aplicaron la escala, en forma de
entrevista directa, a aquellos miembros del personal
que pudieran considerarse como informantes idoneos
por conocer suficientemente la conducta de los pacien-
tes. Los informantes fueron seleccionados por el mismo
personal del hospital, de acuerdo con su disponibilidad,
entre los psiquiatras, las enfermeras, los psicélogos y
los ayudantes de enfermeria.

El estudio se llevé a cabo en el hospital psiquia-
trico Fray Bernardino Alvarez, en donde se atiende a
pacientes agudos. Tiene una capacidad aproximada de
600 camas y cuenta con servicios de urgencias, hospita-
lizacién, consulta externa, hospitalizacién parcial,
talleres de terapia ocupacionali, etc.

Resultados

A continuacion se presentan algunas de las caracte-
risticas mas importantes de la muestra de 72 pacientes
estudiados. La mayoria (55% )} de los pacientes ienfa
entre 21 y 30 afios de edad. La mayorfa de los hombres
(73.3% ) y de las mujeres (51.3% ) eran solteros. La
escolaridad de la mayoria (66.4% ) erabaja: el 30.4% no
habia terminado la primaria, el 12% era analfabeta y
sélo el 26% habia terminado la primaria. En lo que se
refiere al diagnéstico, las categorfas de mayor importan-
cia fueron las condiciones psicoticas orgéanicas (39% },

TABLA 1
CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

EDAD PORCENTAJE
16 a 20 afios 17.0%
21 a 30 afios 55.0%
31 a 40 afios 27.2%
41 a 50 afios _08%
100.0%
ESTADO CIVIL SOLTEROS OTROS
Mujeres 20 51.3% 48.7%
Hombres 62 73.3% 26.7%
N= 72
ESCOLARIDAD
Analfabetas 12.0%
No terminaron primaria 30.4%
Primaria completa 25.0%
Otros 326%
100.0%
DIAGNOSTICO
Condiciones psicdticas organicas 39.0%
Condicjones psicSticas funcionales 35.3%
Dependencia hacla drogas 190.6%
Trastornos neurdticos 49 %
Retardo mental 1.2%
100.0%

las condiciones psicoticas funcionales (35.3% ) y, en
menor grado, la dependencia de las drogas (19.9% )
(Tabla 1).

Los miembros del personal gue participaron como
informantes, es decir los que aportaron los datos
acerca de la conducta de los pacientes, fueron: Psiquia-
tras, en un 34.7%; residentes de psiquiatria, en un

TABLA 2
CONTACTO DE PACIENTES CON EL PERSONAL
¥ CON OTROS PACIENTES

Contactos espontdneos de paclentes con el
personal y con otros paclentes

conversaclon verballzacién
completa limitada
Frecuencia % | Frecuencia %
con el personal 25 34.7 28 38.8
con otros paclentes 28 38.8 25 34.7

Respuesta a las aproximaciones del personal o de
otros paclentes

verbal activa verbal limitada
apropiada apropiada
Frecuencla % | Frecuencla %
con el personal 22 30.5 27 37.5
con otros pacientes 36 50.0 1 16.2

Contactos amlgables y hostlles con
el personal y con otros pacientes

anlcamente contactos mezcla de con- no presenta contactos
amigables tactos amigables amigables u hostlles
y hostiles
Frecuencla % | Frecuencla % Frecuencla %
con el personal 34 47.2 14 19.4 17 23.6
con otros paclentes 48 66.6 23 31.9 0 0




26.3%; enfermeras, en un 23.6% y ayudantes de enfer-
meria, en un 15.4%.

En la Tabla 2 aparece el tipo de contacto que tienen
los pacientes con el personal y con otros pacientes.
Se encontré que alrededor de la tercera parte de lo$
pacientes (38.8% ) tiene verbalizaciones limitadas con
el personal, por ejemplo: saludan, sostienen breves
intercambios de ideas, etc. Sin embargo, un 34.7% de
los pacientes tuvo una verbalizacion limitada con los
demds pacientes. Un 34.7% de los pacientes mantenia
conversaciones completas con el personal por medio de
contribuciones espontaneas, mientras que un 38.8% de
los pacientes mantenia conversaciones completas con
los demds pacientes.

En cuanto a las aproximaciones fisicas, se encontrd
que el 30.5% de los pacientes emitié respuestas verba-
les activas apropiadas ante la aproximacion fisica del
personal, mientras que un 50% de los pacientes emitié
respuestas verbales activas apropiadas ante la aproxi-
macion fisica de sus compafieros. Sin embargo, un
37.5% de las pacientes dio respuestas verbales limitadas
cion fisica de sus compaiieros. Sin embargo, un 37.5%,
de los pacientes dio respuestas verbales limitadas
apropiadas ante la aproximacion fisica del personal,
y un 15.2% de los pacientes dio respuestas verbales
limitadas apropiadas ante la aproximacién fisica de sus
compafieros. Esto significa que poco mas de fa mitad
(65.2% ) de los pacientes emitieron respuestas verba-
les activas y limitadas apropiadas ante {a aproximacion
fisica de otros pacientes.

Respecto al contacto amigable u hostil con el
personal y con los otros pacientes, se observé que el

TABLA 3
CONDUCTA ANTISOCIAL

PRESENCIA SOSPECHA

Ebrledad 27% 19.4%
Exhibiclonismo o avances

sexuales 6.9% 27.7%
Peleas, asaltos o amenazas

fisicas 11.1% 18.0%
Destruccién de propledades 2.7% 8.3%
Robo 4.1% 38.8%
Ieritabilidad hostil 16.6% 8.3%
Automutllacién 4.2% 12.5%
Sobredosis 1.3% -

amigable con el personal, mientras que un 66.6% de
los pacientes tenia una relacion amigable con sus
companeros. Un porcentaje menor de los pacientes
{19.4% ) Hevaba una relacion mezclada de amigabili-
dad y hostilidad con el personal. Este mismo tipo de
relacion la llevaban con los otros pacientes en un
31.9%.Ademads, las relaciones de un 23.6% de los
pacientes no eran ni amigables ni hostiles hacia el per-
sonal.

En la Tabla 3 se indica la presencia, o la sespecha,
de una conducta antisocial en los pacientes. La irrita-
bilidad hostil (16.6% ), las peleas {11.1% ) y el exhibi-
cionismo o avances sexuales {6.9% ) fueron los mds
frecuentes. Las conductas antisociales mas frecuentes
fueron el robo (42.9% ), el exhibicionismo o avances
sexuales (34.6% ), las peleas, los asaltos o amenazas
fisicas (29.1% ) y la irritabilidad hostil (24.9% ).

En la Tabla 4 se presentan las diferentes modalida-
des de la conducta exhibida por los pacientes; en

47.2% manifestd tener UOnicamente una relacion primer lugar, la risa inmotivada o sin motivo aparente,
TABLA 4
CONDUCTA EXHIBIDA
No se Ocaslonalmente Frecuentemente No
presenta (No todos los dfas) {Una vez al dfa o més) | aplicable
Risas iInmotivadas o sin
maqtivo aparente,y soliloquios 69.4% 11.1% 18.0% 1.3
Poses exageradas o manerismos 37.5% 47.2% 12.5% 2.7
No Alslado, pero se acer- Nunca se mezcia con No
marcado ca si se Je Invita otros aunque se 1¢ invite | aplicable
Aislamiento soclal 47.2% 26.3% 25.% 1.3
No es en ocasiones es Frecusntemente es hiper- No
hiperactivo controtfable activo pero controlable | aplicable
Hiperactividad 56.9% 19.4% 11.1% 12.4
Tipica At(pica. Su con- At(pica. Su conducta No
ducta reciente es reciente es menos aplicable
mas aceptable aceptable
soclaimente soclalmente
Estabilidad de la 70.8% 15.2% 2.7% 1.1
conducta exhlbida_
Modales Eplsodios ocaslonales Episodlos ocasionales
aceptables de modales moderada- marcadamente
mente {naceptables Inaceptables
Modales 95.8% 1.3% 2.1%
No presenta Presenta No
incontinencla ]| Gnicamente incontinencia aplicable
urinarla ocaslonal
Incontinencia 79.1% 15.2% 6.5%
Promedio total 65.2 19.3 10.2 6.0



y los soliloquios; se encontré que la mayor(a de los
pacientes (69.4% \ no presentaba este tipo de conducta;
un porcentaje menor {18.0% ) lo hacfa frecuentemente
{una vez al dfa); un 11.1% lo hacia ocasionalmente (no
todos los dfas) y un 1.3% no fue aplicable.

En cuanto a las poses exageradas o manerismos, la
mayoria de los pacientes (47.2% ) exhibfa esta conduc-
ta ocasionalmente (no todos los dias), el 37.5% nunca
la exhibfa, un 12.5% lo hac(a frecuentemente (una vez
al dia o més) y un 2.7% no realizaba nunca este tipo
de conducta. Respecto al aislamiento social, la mitad
(47.2% ) de los pacientes no presentaba este tipo de
conducta de una manera marcada, sin embargo, si se
suman los porcentajes restantes de esta conducta nos
da un 51.3% de pacientes que se alslan, pero que se
acercan si se les invita, y de los que nunca se mezclan
con otros aungue se les invite a hacerlo.

La mayoria de los pacientes (56.9% J no son hiper-
activos, un 19.4% lo son en ocasiones, pero se les
puede controlar ficilmente, un 11.1% son frecuente-
mente hiperactivos, pero también son controlables, y
un 12.4% no presenta estas conductas. Por lo que se
refiere a la estabilidad de la conducta exhibida, en la
mayorfa de los pacientes (70.8% ) no es tipica, en un
15.2% es ocasionalmente atipica pero la conducta
reciente es aceptable socialmente, en un 2.7% es fre-
cuentemente atfpica pero recientemente es menos
aceptable socialmente, y un 11.0% no realiza estas
conductas.

La gran mayorfa (95.8% ) de los pacientes tiene
madales aceptables, el 1.3% tiene ocasionalmente
modales moderadamente inaceptables y el 2.7% tiene
por lo regular modales marcadamente inaceptables.
Esto quiere decir que un bajo porcentaje {4.1% ) de
los pacientes tiene modales inaceptables.

Por lo que se refiere a la incontinencia, la mayorfa
{79.1% ) no presenta esta conducta y sélo un 15.2%pre-
senta incontinencia urinaria ocasional,

En resumen, si analizamos el resultado total de la
conducta exhibida por los pacientes (Tabla 4), puede

TABLAS

decirse que un 65.2% no presenta la mayoria de las
conductas mencionadas, salvo en el caso particular
de las poses exageradas ¢ los manerismos. Un porcen-
taje mayor (47.2% ) las presenta ocasionalmente (no
todos los dfas) y un menor porcentaje no las presenta
(37.5% ). En promedio, y considerando la aclaracion
anterior, un 19.3% de los pacientes presenta ocasional-
mente (no todos los dfas) esta conducta; y un 10.2% ,
frecueritemente (una o mas veces al dra).

Si se analiza la Tabla 5, se encuentra que el 94.4% de
los pacientes no realiza actividades tales como ir a la
tienda del hospital, y un 5.5% si realiza este tipo de
actividades por si mismo, es decir, sin que lo acompa-
fien otros pacientes, familiares, amigos o miembros
del personal.

Por lo que se refiere a ir a la farmacia que esta
enfrente del hospital, se observd que el 61.1% de los
pacientes no va; un 18.0% si va, pero acompafiado
por algin miembro del personal; un 6.9% va solo o
con atros pacientes, familiares o amigos (no del per-
sonal),

La mayoria (81.6% ) no va a la lavanderia del hos-
pital y sélo un 6.9% lo hace solo; un 1.3% va a la
lavander(a acompafiado de alguien del personal, con o
sin otros pacientes. La gran mayoria (98.6% ) no tiene
la posibilidad de salir a otros lugares, fuera de los
permitidos, que estidn en los alrededores del hospital;
un 1.3% sf sale solo.

En cuantd a la posibilidad de ir a lugares en donde
se bebe alcohol, fuera del hospital, un 66.6% no va a
este tipo de lugares, un 12.5% va solo, con otros pa-
cientes o con algin miembro del personal, un 5.5% va
con pacientes, familiares o amigos, pero no con miem-
bros del personal, un 4.1% lo hace solo y otro porcentaje
igual lo hace con miembros del personal, con o sin otros
pacientes. Por lo que se refiere a otras actividades, como
ir al jardin, se encontré que el 66.6% no va a este lugar,
el 23.6% si lo hace, pero solo, un 8.3% lo hace con
alguien del personal (con o sin otros pacientes). Con-
cluyendo, se observa que la gran mayoria {79.8% ) no

ACTIVIDADES SOCIALES DEL PACIENTE FUERA DEL PiSO
{Durantae el periodo de hospitalizacién)

Actividades No realiza Las realiza por Con el personal Con otrospaciente, Solo, con otros No
actividades s mismo {con o sin otros  famlliares o amlgos pacientes aplicable
pacientes) (sin el personal) o con el
personal
ir a la tlenda
del hospital 94.4% 5.5%
|r a la farmacla,
enfrente delhospital  61.1% 6.9% 18.0% 6.9% 6.9%
Ir a la lavanderia
del hospital 916% 6.9% 1.3%
Ir a lugares que
estén en los
alrededores del
hospital (sin
Inclulr las
mepclonadas) 98.6% 1.3%
ir a lugares donde
se bebe alcoho! 66.6% 4.1% 41% 55% 12.50% 6.9%
tras, por % % 6.3% o
ejemplo, Ir al jardfn 66.670 2367 370 1,3
romedio 798% 8.06% 5.20% 2.06% 3.2% 1'.3_9%_




TABLA 6
AUTOCUIDADO
Caracterfsticas | No requiere |Requiere super- | Requiere
supervisién Jvisién ocasional | supervision
especial
Apariencia e
higiene personal 59.7% 13.8% 26.3%
Limpleza
— lavado 56.9% 15.2% 27.7%
Limpieza
— bafio 54.1% 16.6% 29.1%

Ileva a cabo ninguna actividad, sin embargo, desglosan-
do las diferentes actividades que si realizan los pacientes,
solos o acompaniados por alguien, se encontré que el
8.05% las realiza solo o por si mismo, el 5.20% en com-
pafiia de alglin miembro del personal {con o sin otros
pacientes), el 2.06% con otros pacientes, familiares o
amigos (sin el personal) y el 3.2% de los pacientes
ileva a cabo sus actividades indistintamente: solo, con
pacientes @ con el personal.

En la Tabla 6 se presentan las caracteristicas referen-
tes al autocuidado. En lo que respecta a la apariencia y
la higiene personal, el 59.7% de los pacientes no re-
quiere de supervision alguna para mantener una buena
apariencia personal; el 26.3% requiere de una supervi-
sion especial, y el 13.8% requiere de supervision
ocasional.

En la limpieza y el lavado observamaos que un
56.9% no requiere ningdn tipo de supervisién, un
27.7% requiere supervision especial y un 15.2% re-
quiere de supervision ocacional. En cuanto a la limpie-
za y el bafio, encontramos que un 54.1% no requiere
de ningln tipo de supervisién, sin embargo, un 29.1% re-
quiere de supervisidon especial y un 16.6% requiere
simplemente de supervision ocasional.

Por lo que se refiere a la capacidad de aceptar res-
ponsabilidades, en la Tabla 7 aparecen los datos rela-
tivos a los pacientes que el personal considera aptos
para asumir responsabilidades. Se encontré que un
25% de los pacientes s podria asumir la responsabi-
lidad de cuidar el dinero que gane o posea, y al 27.7% de
los pacientes se les podria permitir que acudieran a
lugares donde se bebe alcohol.

En cuanto a !a cooperacion en el manejo de otros
pacientes, se encontré que el 59.7% de los pacientes
s{ podria asumir tal responsabilidad, en tanto que sGlo
el 31.9% de ellos podria cooperar en darle de comer

TABLA 7
CAPACIDAD PARA ACEPTAR RESPONSABILIDADES

RESPONSABILIDADES

Maneijar el dinero que gane o posea 25. %
Visitar lugares donde se bebe alcohol 27.7%
Cooperar en el manejo de otros pacientes 59.7%
Darles de comer a otros paclentes 31.9%
Ayudar a controlar a los paclentes excitados 69.4%
Gooperar en ei trabajo dei piso (p. ej. limpieza

de a secclén) 61.1%
Llevar la ropa a la lavander(a 52.7%
Ayudar en el manejo de jas alimentos 18.0%
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a otros pacientes. Para ayudar a controlar a un paciente
excitado, se consideré que la mayoria (69.4%) si
podria ayudar en esta actividad. Para ayudar en el
trabajo del piso, como la limpieza de la seccién, un
61.1%, o sea, mas de la mitad de los pacientes, serfa
capaz de prestar este tipo de ayuda. En cuanto a otro
tipo de trabajo del piso, como llevar la ropa a la lavan-
deria, un 52.7% si podria ser responsable de realizar
esta actividad, Finalmente, en el manejo de alimentos,
s6lo una minoria (18.0% ) podria cooperar.

Discusion

En este articulo se presentan los aspectos mas rele-
vantes de las caracteristicas de la conducta de los
pacientes psiquiatricos hospitalizados.

La poblacion seleccionada para este estudio estd
constituida en su mayorfa por jévenes de 21 a 30 afios
de edad, solteros, de ambos sexos, con un nivel de
escolaridad bajo (primaria parcial o completa) y con
diagnostico de condiciones psicéticas, organicas y fun-
cionales, entre los mas importantes.

Las caracteristicas de conducta estudiada se dividie-
ron en 6 areas: 1) contacto verbal de los pacientes con
el personal y con otros pacientes; 2) conducta antisociat;
3) conducta exhibida (aislamiento social, hiperactivi-
dad, etc.); 4) actividades sociales; ) autocuidado; 6)
capacidad de asumir responsabilidades (ayudar en
actividades del piso, cooperar en el manejo de otros
pacientes, etc.).

Los datos indican gue hay mayor contacto entre los
mismos pacientes que entre los pacientes y el personali;
entre {os pacientes se registraron conversaciones comple-
tas, respuestas verbales activas apropiadas y contactos
Unicamente amigables, a diferencia del contacto entre
pacientes y personal, en guyo caso se presenta verba-
lizacion apropiada aunque limitada. Como los pacien-
tes presentan conductas tanto amigables como hostiles,
es posible que ambos tipos se manifiesten con mayor
frecuencia entre ellos, que con el personal. Llama la
atencion el hecho de que una cantidad considerable de
los pacientes no presentdé ningln tipo de contacto
(amigable u hostil) con el personal. Aun cuando los
resultados observados indican leves diferencias, éstas
no resultaron significativas.

Los resuitados sugieren que existe algun tipo de con-
tacto verbal®, que puede ser considerado como favora-
ble en relacién a un programa de intervencion con los
pacientes, dadas sus caracterfsticas. En este sentido, el
enfoque inicial de este programa no consistiria en el

* De acuerdo con el instrumento de Investigacién (Escala de
Conducta Hospitalaria), el contacto verbal se define y se
evaltia de acuerdo con los contactos hechos por el paclente,
tanto con el personal como con otros pacientes, en lo que
se refiere a: 1) conversaciones completas; mantener la con-
versacién mediante contrlbuciones espontdneas; 2) verba-
lizaclones limitadas, por ejemplo: saludar, Intercambiar
brevemente ideas, pedir cigarrillos, hacer preguntas o suge-
rencias, hacer observaciones sobre el funclonamiento del
plso o sobre otros paclentes, solicitar ser dado de aita,
etc; 3) respuestas ante las aproximaciones del personal o
de otros pacientes; pueden ser respuestas verbales activas
apropladas, respuestas verbales limitadas apropladas, etc.



establecimiento de contactos verbales, sino mas bien
en incrementar este tipo de conductas y asi mejorar
las relaciones interpersonales.

En el drea de la conducta antisocial, los porcentajes
de la manifestacion de tal tipo de conducta fueron
relativamente bajos, pero se elevaron considerablemen-
te cuando se considerd la posibilidad de que se presen-
taran tales conductas, habiendo relacion entre la pre-
sencia y la sospecha de que se presentaran conductas
como el exhibicionismo y los avances sexuales, las
peleas, los asaltos, las amenazas fisicas y el robo.

Las actividades sociales de los pacientes fuera del
piso, aunque no ocurren con frecuencia, presentan
caracter(sticas intereSantes; es escasa la proporcion
de los que van al jard(n, a la lavanderia, o a la farmacia
ubicada enfrente del hospital, y menor aun que el por-
centaje de los que concurren a sitios en los que se bebe
alcohol. En esta Gitima actividad no participa el per-
sonal médico o paramédico, sino mas bien el personal
de intendencia; esto no se interpreta como una conduc-
ta cuya finalidad sea el embriagarse en una cantina,
sino como la posibilidad de salir del hospital para
tomarse unas copas y transgredir asi las normas de la
institucion. Este tipo de conducta corresponde a fo
que Goffman (17} y Dudet {9) denominan mecanismos
de ajuste secundarios, que son utilizados por el pacien-
te para adaptarse a la institucion; se trata basicamente
de actividades que permiten al paciente “‘emplear
medios para alcanzar fines no autorizados’’.

En el drea del autocuidado, a pesar de que mas de la
mitad de los pacientes no requirieron supervision, se
reporté un considerable porcentaje que precisd super-
vision ocasional y especial, en las tres categorias evalua-
das. Los aspectos en que se presenta mayor capacidad
de los pacientes para asumir responsabilidades es en la
realizacion de actividades generales, como ayudar a
controlar a pacientes excitados, cooperar en la limpieza
de la seccion y en el manejo de otros pacientes y llevar
la ropa a la lavanderia. Por otro lado, se observéd que
los pacientes no pueden asumir la responsabilidad en
tareas mas individuales, como ayudar en el manejo de
alimentos, en el manejo de dinero o en darle de comer a
otros pacientes.

Los resultados obtenidos en este estudio concuerdan
con el modelo que prevalece en la institucién, que tiene
las caracter(sticas de un hospital de custodia; este mo-
delo consiste en la aplicacion de un tratamiento médico
psiquidtrico basado en psicofdrmacos. Inicialmente se
encuentra una supuesta estabilidad de conducta en los
pacientes, la cual puede deberse al control farmacolé-

gico y a la situacion custodial a la que estan sometidos.

La situacion de custodia implica que el paciente
llegue al hospital, permanece internado por un breve
periodo {de 4 a 6 semanas), recibe sus medicamentos,
se produce una disminucion en la sintomatologia vy,
posteriormente, es dado de alta. Durante este proceso
se presenta una serie de conductas sociales que aparen-
temente no es considerada como parte importante en
el tratamiento: sin embargo, es claroc que no sélo el
ambiente hospitalario custodial, sino también las
actitudes y el comportamiento del personal, ejercen
una influencia en los pacientes; el hecho de que los
mijembros del personal se encuentren generalmente
ocupados en su rutina cotidiana, impide que se esta-
blezca un contacto mas profesional y humano con los
pacientes.

En relacion con esta carencia de estimulacion, se
observé que fos pacientes pasan gran parte del dfa sin
desarrollar ningln tipo de actividad; esto ha sido
conceptualizado por Wing (41) como el “‘sindrome
de pobreza clinica’’, fendmeno que es parte de la
situacion custodial del hospital, a la cual el personal
ya se encuentra habituado.

Para mejorar dicha situacion, seria conveniente que
el personal participara en programas especificos de
capacitacion, orientados al manejo de estos aspectos;
sabemos, sin embargo, que los recursos del hospital
son limitados, que el personal es escaso en relacion
con el ndmero de pacientes, por lo que cabe desta-
car que, a pesar de esta situacion, el personal realiza
actualmente su mejor esfuerzo.

Para finalizar, y con base en tales consideraciones,
sugerimos la necesidad de mejorar la calidad del contac-
to social entre el personal y los pacientes, asi como
entre unos y otros pacientes, por medio de reuniones
de grupo, actividades recreativas y grupos de habilida-
des sociales y ocupacionales, de manera que se pueda
contar con un espacio para hablar y considerar diversos
problemas vitales en el tratamiento del paciente.

Para esto serd necesario considerar los aspectos
sociales y culturales de la poblacion de pacientes, las
posibilidades de su medioambiente, su funcionamiento
a nivel hospitalario y, posteriormente, a nivel comuni-
tario.

Estos aspectos destacan la necesidad de implementar
programas de tratamiento que sirvan como complemen-
tc al manejo psiquidtrico tradicional, justificando la
consideracion de los aspectos psicosociales en el
tratamiento global del paciente psiquidtrico hospita-
lizado.
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