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Se pl antea un programa de intervenc ión en pac ie ntes esqui zofré nicos 
cró ni cos instituc ionali zados. El programa pretende: a) crear un ambiente 
agradable y sociable e n unidades de larga estanc ia; b) potenciar el contacto 
de los pacientes con el entorno ex teri or; c) estimular e l mantenimiento de la 
máx ima autonomía personal, mediante una intervenc ión terapéutica grupa l, 
terapia ocupac ional, acti vidades lúdicas y una intervenc ión ambiental en 
las unidades . A pesar de la edad avanzada y el predominio de sintomato logía 
negati va, un 37% de pac ientes conservan ni veles de funcionamiento y de 
autonomía adecuados en acti vidades de la vida di aria y un 6% son totalmente 
dependientes. La aplicac ión del programa ha demostrado la impoltancia de 
crear un ambiente de constante estimulación en las unidades de larga duración. 

1. Introducción 

Desde los inic ios de la humanidad el término Esquizofreni a se ha relac ionado 
a l de locura. La primera descripción de esta enfermedad menta l la reali zó 
por Kraepe lin ( 1896), quien la llamó Dementia praecox por su inic io precoz 
y su curso crónico. Posteri ormente, Bleuler (1 9 11 ) le dio el nombre actual. 
La Esq ui zofre nia es una enfermedad mental de ori gen desconoc ido. El 
té rmino se re fi e re, fund amentalme nte, a una seri e de manifestacio nes 
psicopato lóg icas que presentan un dete rminado c urso tempora l, y se 
di ag nosti ca cuando se observan una seri e de síntomas. Actualme nte se 
di stingue n dos grupos de s intomatolog ía: la pos iti va (los comportamientos 
más expansivos de la enfermedad) y la negativa (las dificultades o pérdidas 
en e l comportamie nto). 

Los síntomas pos iti vos más frecuentes son: alterac ión en e l contenido de l 
pe nsamiento o delirio (una falsa creencia o idea que parece rea l a la persona 
que la padece), a lterac ión de l c urso del pe nsamie nto, alterac ión de la 
sensopercepción o aluc inac iones y alterac ión de la afecti vidad . 

Los sínto mas nega tivos más frec ue ntes son: difi cultad de ate nc ió n, 
insoc iabilidad , apatía, pobreza de l lenguaje y pobreza afecti va. 

Según si predominan unos síntomas u otros se describen diferentes tipos de 
esqui zofreni a. La forma simple se caracteri za por la incapac idad de cumplir 
las ex igencias de la vida soc ial , una gran di sminución en el rendimie nto del 
suj e to y la presenc ia de comportamientos ex travaga ntes. En la forma 
paranoide predominan las ideas de lirantes y las aluc inaciones auditi vas, es 
la forma más frecuente en todo e l mundo. La forma hebefrénica se caracteriza 
po r la te nde nc ia a l a is lamie nto, la afecti v idad acos tumbra a se r mu y 
superfi cial e inadecuada, el pensamiento está desorga ni zado y e l lenguaje 
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puede ser inconexo. Por último, la característica esencial de la forma 
catatónica es la presencia de trastornos psicomotrices graves, esta forma 
prácticamente ha desaparec ido en e l mundo civili zado. 

Esta enfermedad aparece en la adolescencia y tiene una evo lución crónica, 
con tendencia al deterioro psíquico. Las manifestac iones de la Esqui zofrenia 
en la vejez están poco estudiadas. Dav idson y Cols ( 1995) estudiaron 308 
pacientes esquizofrénicos geriátricos institucionali zados y concluyeron que 
los pacientes de mayor edad presentan más síntomas negati vos, di sminuyen 
los positivos y todos los pac ientes crónicos presentan deterioro cogniti vo 
más grave cuanta mayor sea su edad. 

Las dos unidades psiquiátri cas de larga durac ión que se describen se hall an 
en el Complejo Asistencial de Salud Mental "Benito Menni" de Sant Boi de 
Llobregat y acogen un tota l de 147 pacientes esqui zofrénicas crónicas, todas 
del sexo femenino porque el hospital tan só lo acogía mujeres hasta el inic io 
de la sectori zac ión de la as istencia en salud mental (Arranz, T. 1996). La 
media de edad de las pac ientes es de 68 años, y la media de años de estancia 
en el hospital es de 3 1 años. El 84% son solteras y casi no conservan vínculos 
famili ares y/o sociales. El 89% están domiciliadas en el hospital. 

Respecto a los di agnósticos psiquiátricos casi la totalidad de las pac ientes 
tienen diagnosticada Esquizofrenia, mayoritariamente residual o paranoide 
(ver figura 1). Respecto al tipo de sintomatología predomina la negativa 
(all anamiento afecti vo, abuli a, anhedonia, pobreza de lenguaje ... ), según la 
evaluación realizada mediante la escala Panss (Escala para el Síndrome 
Positivo y Negati vo de la Esquizofrenia, Peralta Y Cuesta, 1994). 

Esq. indiferenciada 8% 

Esq. des­
organizada 16% 

Fig. 1. Diagnósticos 

Esq. residual 29% 



El predominio de los síntomas negati vos y los largos años de instituc io­
nali zac ión configuran un cuadro muy característico en este tipo de pacie ntes, 
definido por la apatía, falta de iniciati va, pérdida de interés , sumisión, 
incapac idad de expresar sentimientos. Además hay que destacar que al 
tratarse de una población psiqui átrica e nvejec ida es mu y frecuente la 
asociación de otras patologías orgánicas: en las unidades un 8 1 % de las 
pacientes padecen afec tac io nes o rgá ni cas que requi e re n c uid ado y 
seguimiento por parte del equipo as istenc ial (ver fig . 3). 

En relación a las ac ti vidades de la vida diaria, un 7% de las pacientes son 
completamente autónomas, un 62% necesita supervisión en la realización 
de las act ividades más bás icas (aseo personal, vestirse, alimentac ión ... ) y un 
3 1 % son completamente dependientes. 

Otra 

Fig. 2. Tipo de sintomatología 

2. Objetivos generales 

En las unidades de larga estancia se buscaba un ambiente agradable y sociable 
que permitiera un trato amable y reforzante hacia las pacientes que, además 
de cubrir las neces idades bás icas (alimentación, higiene ... ), pueda ate nder 
las necesidades psicológicas (sentimientos, afecto ... ). 

El programa de intervención también se proponía estimular la conservac ión 
de la máx ima autonomía personal y el contacto de las pacientes con el 
e ntorno. 
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Otros 4% 

Neoplasias 4% 

Más de 3 al\. 14% 

Locomotor 4% 

Fig. 3. Patologías orgánicas 

3. Método 

Respiratorios 5% 

Metabólicos 11 % 

La acometida terapéuti ca en pac ientes de larga estancia se reali za en base a 
diferentes procedimientos de intervención con el fin de alcanzar los objeti vos 
anteriores. En la planificac ión y desarrollo del programa de intervención 
participa todo el equipo multidi sciplinar. 

El programa incluye atención individuali zada, intervenc ión gru pal, tareas 
ocupac io na les, ac ti vidades intra y ex trahospita lari as, y interve nc ión 

ambiental en las unidades. 

Desde un princ ipio en la institución se han desarro llado di versas tareas 
ocupac ionales que han permitido mantener un alto ni ve l de ocupac ión a un 

gran número de pac ientes mayores . 

Vi sta la cantidad de pac ientes de las unidades y, a la vez, la heterogeneidad 
de sus estados psicopato lóg icos y orgá ni cos, se dec idi ó rea li za r una 
intervención grupal di versificada. 

De esta forma las pacientes con trastornos psicóticos crónicos se benefician 
más de técnicas grupales de consejo centradas en las acti vidades de la vida 
di ari a y en la soc iali zac ión (Guimón, 1995). En las instituc iones e l trabajo 
grupal es útil para mejorar la re lación entre el pac iente y quien cuida de él. 



Metodología de los grupos terapéuticos (Rebolledo, Lobato, 1998): 

• Crear un ambiente de grupo gratificante, con el uso de l buen humor 
y e l refuerzo soc ial; cana li zando los liderazgos en favor de l objetivo grupal. 

• Fomentar la partic ipac ión intensiva de todo e l grupo usando los 
nombres propios de los pac ientes y pidiendo su interacción; una atmósfe ra 
segura y nada amenazadora con refuerzo pos iti vo, sin castigo y con una 
percepción selecti va sobre los aspectos más ve ntajosos o positi vos de una 
situac ión. 

• Progres ivo nivel de ex igenc ia de la acti vidad, usando el modelaje o 
la aproximac ión sucesiva a la meta como metodología. 

• Iniciar las ses iones recordando los objeti vos de l grupo. En cada sesión 
hay que dedicar un ti empo a verba l izar las metas que, según e l pl an 
indi viduali zado de rehabilitac ión, han de a lcanzarse. 

• Centrar la atención de los as istentes en e l tema o en los ejerc ic ios 
propios de la acti vidad durante toda la ses ión. No se debe permitir la 
introducc ión ex tensiva de otras problemáticas. Si se produce la interrupc ión 
por temas di stintos hay que diri gir a los pacientes hac ia otro personal y en 
otro momento. 

• Utili zar rutinas y normas claras que permitan identifi car la ac ti vidad, 
como empezar las ses iones siempre a la hora exacta. 

Parale lamente se consideró necesario implantar un programa de acti vidades 
intra y ex trahosp ita lari o que permiti era reduc ir los síntomas negati vos, 
fomentar e l establec imiento de relac iones soc iales y mejorar la autoestima 
en pac ientes institucionali zadas . 

La aplicac ión de l programa grupa l y los res ultados que se presentan 
corresponden al período comprendido entre octubre de 1995 y junio de 
1996. Las sesiones grupales se reali zan semanalmente y ti enen una durac ión 
de unos 45 minutos cada una. El programa de acti vidades se sigue sin 
interrupc ión en re lación con los acontec imientos soc ia les y tradic iones de 
nuestro entorno. 
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4. Actividades 

4.1 Grupos terapéuticos 

Las pac ientes crónicas instituc ionali zadas pueden diferenciarse, además de 
por su psicopato log ía, por su estado cogniti vo y por su ni vel de autonomía 
en las ac ti vidades de la vida di ari a. Por consiguiente se decidió instaurar 
una intervenc ión grupal di fere nc iada: 

Por un lado, las pac ientes que conservan una adec uada autonomía personal, 
a quienes no se aprec ia un gran deterioro cogniti vo y tienen contacto con el 
exteri or de la instituc ión partic ipan en los grupos terapéuticos de tertuli a, 
habilidades soc iales, taller creati vo y hábitos de salud. 

Por e l otro, las pacientes con un predominio de sintomatología negati va, un 
gran deterioro cognoscitivo y una autonomía personal limitada, partic ipan 
en los grupos terapéuticos de orientación a la realidad, expresión corporal 
y musicoterapia. 

4.1.1 Tertulia 

Se potencia la comunicación verbal entre las pacientes y se fomenta el interés 
por los acontec imientos de su entorno inmediato y del exterior, se estimula 
a lgunas áreas cognitivas y se c rea un espac io de libre ex pres ión de 
sentimientos, ideas y emociones. 

Las ses iones se estructuran de forma que se sitúen en e l espac io y e l tiempo, 
se informen de notic ias y de acontec imientos importantes y se intente 
establecer un di álogo con todos los miembros. Se e laboran aportac iones 
para la revista del hospital. 

4.1.2 Habilidades sociales 

Se pretende la mejora de los comportamientos problemáticos que dificultan de 
forma general las relaciones sociales de la paciente, la mejora de sus habilidades 
de conversación y se las entrena para situaciones sociales específi cas. 

El programa se di vide en dos tipos de sesiones: 

• Sesiones de entrenamiento en eL centro: Se llevarán a cabo a través 
de la técnica de resolución de problemas que permite una mayor participac ión 



de los usuarios y una re fl ex ión en grupo sobre soluciones a situac iones y 
confli ctos soc ia les. Se utili zarán también los ensayos de role playing. 
Incluyen aspectos como e l entrenamiento de si tuac iones específicas de cada 
usuario, ses iones de preparac ión de los entrenamientos en situac iones 
naturales, entrenamiento de topografías generales inadecuadas, sesiones de 
rev isión de los entrenamientos en el medio natural. 

• Sesiones de entrenamiento en situaciones naturales: Son 
primordiales los entrenamientos en el medio y hay que rea li zar algunas 
ses iones en vivo, en las que cada usuario tenga tareas asignadas en función 
de sus problemas específicos. 

En estas sesiones se utili zarán actividades lúdicas (excursiones, actividades 
deportivas, visitas a lugares de interés ... ) como vehículo para la prácti ca de 
toda una gama de conductas soc iales con e l fin de aumentar y mejorar la 
calidad de las redes soc ia les (aprender comportamientos adecuados en 
s itu ac io nes lúdi cas, e n conversaciones, e n e l tra to co n a mi gos y 
compañeros ... ). 

Los contenidos del programa se basan en: 

• Topografía s bás icas moleculares: utili zac ión de la mirada, gestos, 
tono y volumen de la voz, etc. 

• Topografías bás icas molares: la conversación (iniciar conversaciones, 
cambiar de tema, cerrar la conversac ión, cortar o abandonar la interacción). 

• La asertividad: aumentar la información, esclarecer si tuaciones en 
relaciones interpersonales, pedir información en contextos neutros y otros tipos 
de habilidades sociales instrumentales dirigidas a resolver problemas, obtener 
objetos ... (trato en taquillas, compras, pedir consumiciones, etc ... ). Pedir un 
cambio y mostrar discrepancias. Demostrar emociones: hacer cumplidos, 
recibirlos, mostrar acuerdos ... Negarse a peticiones. Incrementar relaciones. 

• Autocontrol. Habilidades alternativas a la agres ión. 

4.1.3 Hábitos de salud 

Visto e l alto porcentaje de afectaciones orgánicas se lleva a término una 
interve nc ión grupa l en pac ientes esquizofrénicas con proble mas de 
hipertensión, de diabetes, de exceso de peso y/o otras complicac iones de su 
estado general de sa lud . 
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Se pretende informar y practi car hábitos sa ludables y comportamie ntos 
adecuados de ac uerdo con su a fectac ión orgáni ca y estimular la prác ti ca del 
ej erc ic io físico (paseos y grupos de fi sioterapi a, etc .) y a la vez mantener un 
control de l consumo de calorías. En la eva luac ión inic ia l se mide e l peso y 
la ta ll a de cada persona, se hace la estimación de la ac ti vidad física dia ri a y 
de las calorías que ing iere para hacer un seguimiento quincenal. 

En cada sesió n e l te rapeuta ex plica un tema re lac io­
nado con la sa lud , apoyando sus ex plicac iones con 
fotos, dibujos, li stas de a limentos, e tc. Es importante 
ex plicar pocas ideas con muchos ejemplos has ta ase­
gurarnos que e l grupo las ha captado . Los mie mbros 
de l grupo no tienen que aprender los temas sino adop­
tar comportamientos saludables y adecuados. También 
hay que re lac ionar la idea ex plicada con ex periencias 
personales, estimulando la partic ipac ión del grupo. 

Como ejemplos, en e l tema del sobrepeso, puede pre­
guntarse: ¿ Des de cuando está obesa? ¿ Ha hecho al­
guna vez dieta? En el tema de alteraciones asociadas: 
¿ Tiene diabetes, colesterol? ¿ Le cuesta mucho mover­
se ? ¿ Le cuesta respirar? En el tema de la alimentación 
puede preguntarse por sus pre ferencias alimentic ias, 
tipos de a limentos, como elaborar un menú , etc. 

4.1.4 Taller creativo 

Se pretende acti var, dinami zar y desar roll ar una seri e 
de capac idades y actitudes e n la pac ie nte que le 
permitan combatir su sentimiento de incapac idad fís ica 
y e moc io na l; es timul ar e l mante nimi e nto de la 
coordinac ió n visomotri z y, en genera l, de toda la 

psicomotric idad fina; y fav orecer la ori entac ión en e l tiempo y e l espac io, 
reali zando trabajos manuales re lacionados con las tradi c iones de nuestra 
cultura. 

En cada unidad se efec túan dife rentes ac ti vidades manuales , según las 
características de las pacientes. Además se preparan trabajos para las di stintas 
festi vidades, en Navidades se hace e l Belén, en Carnaval los di sfraces, etc . 



4.1.5 Orientación a la realidad 

Se quiere estimular la verbali zación y la interacc ión e ntre los miembros de l 
grupo, favorecer la orientac ión e n e l tiempo y el espac io, la memori a y el 
conoc imiento de datos personales. 

En las ses iones terapéuticas se facilita informac ión detallada del día, la fecha, 
la hora , e l luga r, las personas presentes ... Tambié n se recuerdan datos 
personales; conste lac ión familiar, nombres de los familiares, lugar y fecha 
de nac imie nto ... Es importante s ituarse e n e l ti e mpo come ntando los 
acontec imientos importantes, las fechas importantes para e ll as, explicando 
fes ti v idades, e tc. Se es timula e l conoc imie nto, la ve rba li zac ió n y la 
inte racc ió n e ntre los miembros del g rupo y la integrac ió n e n la vida 
comunitaria de l centro . 

Por ejemplo, cuando se estimula la memoria con e l recue rdo de hechos 
pasados de los miembros de l grupo, los temas más frecuentes son la fami ­
lia: padres, hermanos ... , lugar de nacimiento, donde viven; e l trabajo: cuando 
eran jóvenes, s i han trabajado, a qué se dedicaban sus padres, trabajos de l 
campo. costura; ac ti vidades que les gustaban: oír música , sa li r a pasear; la 
guerra c ivil: s i tie ne n edad recuerdan perfectamente los acontec imie ntos 
sucedidos, describe n cómo se sentían; cosas pendientes: cosas que no han 
hecho y que les hubie ra gustado reali zar. 

4.1.6 Musicoterapia 

Se pretende captar la atención de la paciente y, s i es pos ible, su parti cipac ión 
acti va. Se trata de favorecer una situación agradable y placentera que permita 
algú n tipo de reacc ión y estimule los sentidos. 

Se trabaja con di ferentes técnicas: la audición musica l (vals, tango, pasodoble, 
bandas sonoras, e tc.); la ori entación en e l espac io y e l ti empo, que trabaja la 
memo ri a y las relac iones que establecen con aquell as músicas; téc ni cas de 
activac ión (cogerse de las manos en círculo, presentarse por su nombre, 
in vitar a participar con los movimientos, ritmos ... ); técnicas complementarias: 
respirac ión, potenc iac ión sensitiva, etc. 
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4.2 Programa de actividades 

Se organi zan las siguientes actividades: 

• Salidas por e l pueblo en compañía de personal as istencial, para 
estimular la autonomía personal. Se hacen compras, gesti ones bancari as, 
comidas en restaurantes, se utili zan transportes, etc. 

• Celebraciones en e l hospital con el fin de festejar las tradiciones de 
nuestra cultura y estimular aspectos cogniti vos con la memori a remota y la 
ori entac ión en e l espacio y el tiempo; potenciar las relaciones soc iales y el 
cuidado de su aspecto personal. 

• Excursiones, de medio día o de un día entero, a centros de interés. Se 
as iste a algunos espectáculos, museos, cines, etc. 

• Esporádicamente las pac ientes más autónomas y en mejor estado de 
salud van a residencias geri átricas donde conviven con otras personas y se 
observa su capacidad de adaptac ión a un medio normali zado. 

4.3 Actividades ocupacionales 

Las actividades ocupacionales que reali zan las pacientes van desde algunas 
tareas domésticas o de laboroterapia hasta la colaboración en otros servicios 
del hospital, como el taller de costura, la igles ia, la lavandería, etc. 

4.4 Intervención ambiental 

Se dec idió reali zar una intervención que permitiera crea r un ambiente 
agradable y sociable. En la decoración de las unidades se habilitó un espacio 
para la in formación de los grupos, se co lgaron fo tografías de las diferentes 
actividades, carteles informati vos de los acontec imientos, horarios, etc. 



También se introdujo un calendario que, además del día, mes y año, informa 
de las fechas más señaladas, los aniversarios y santos. Cada pac iente se 
responsabiliza de actualizar y leer el calendario semanalmente. Esta actividad 
se complementa con la actividad del Buenos Días, llevada a cabo por el 
personal sanitario, con la que se informa de las diferentes acti vidades y/o 
acontec imientos del día. 

Finalmente se celebra una asamblea general semanal, en la que partic ipan 
todas las pac ientes y el equipo terapéutico. Este encuentro permite transmitir 
toda la info rm ac ió n impo rta nte , ex presar o pini o nes, prefe re nc ias, 
sentimientos ... 

5. Resultados 

co n e l obj eti vo de obtener una vis ión genera l de l fun c ionamiento y 
comportamiento de las pacientes en los grupos terapéuticos, se pasó a una 
esca la tipo Likert ( 1 a 3, de más a menos) que pretendía evaluar su 
funcionamiento en las siguientes áreas: capac idades cogniti vas, re lac ión 
soc ial y autonomía. El mes de junio de 1996, los terapeutas evaluaron un 
total de 79 pac ientes en sus respectivos grupos. A continuac ión se describe 
la evaluac ión cualitativa y los resultados. 

Capacidades cognitivas: 

• Orientación: Un 39% se orientan en e l ti empo y el espac io y 
conocen sus datos personales; el 57% presentan signos de confusión, no 
recuerdan algunos datos; y el 4% están completamente desori entadas. 

• Atención: Un 36% no presenta dificultades significati vas ; e l 57% 
necesita algún tipo de estimulación para mantenerla; y el 7% presenta grandes 
difi cultades. 

• Concentración: Un 39% son capaces de concentrarse y real izar tareas 
de grupo sin dificultad; el 54% necesitan ser estimuladas continuamente; y el 
7% es incapaz de concentrarse y realizar alguna tarea de grupo. 

• Memoria: En un 29% no se aprecian alterac iones importantes; el 
46% no recuerda algunos hechos o información, se observa cierta confusión; 
y e125% presenta una gran confusión, mezcla hechos recientes con pasados, 
no recuerda datos importantes. 
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• Expresión oral: Un 39% presenta una expres ión verbal fluida y 
gramaticalmente correcta; e143% presenta una expresión verbal lenta y con 
gran pobreza de léx ico; y el 18% sólo se expresa con monosílabos, respuestas 
automáticas o con gestos. 

• Comprensión oral: Un 60% presenta una adecuada comprensión 
oral ; el 36% sólo comprende frases o órdenes simples; y e l 4% presenta 
dificultad para comunicarse, no entiende . 

• Formulación de ideas: Un 25 % presenta una capacidad de ideación 
adecuada; e l 68% elabora ideas de forma irregul ar, muy lentamente o se 
queda en blanco; y e l 7% presenta una ideación ex traña, incoherente . 

Relación social: 

• Interés: Un 36% se interesa por diferentes act ividades y participa 
acti vamente; el 61 % coopera de forma pasiva, tiene poca iniciati va; y e l 3% 
no quiere participar en las actividades de grupo. 

• Integración: Un 32% se relaciona de forma espontánea; el 57% 
presenta difi cultades para rel ac ionarse; y el II % no se re lac iona con sus 
compañeras . 

• Estado de ánimo: Un 37% presenta un estado de ánimo estable; el 
49% a veces se muestra inestable; y el 14% frecuentemente muestra un 
humor alterado y reacc iona con irritabilidad y/o agres ividad . 

Área de autonomía: 

• Puntualidad: Un 71 % sue le llegar puntualmente a las diferentes 
actividades; e l 25% a veces no asiste a las actividades propuestas; y el 4% 
con frecuencia no asiste a ellas . 

• Rendimiento: Un 45 % se esfuerza y realiza las diferentes 
actividades; al 43 % de las veces le cuesta o no las rea li za; y e l 12 % no las 
reali za . 

• Satisfacción: Un 63 % presenta signos de bienestar y sati sfacc ión 
en el grupo; el 29% no suele demostrarlo ; y el 8% nunca lo demuestra. 

Tareas ocupacionales: 

Las diferentes actividades ocupacionales en las unidades son las sigui entes: 



• Unidad 1: Un 50/0 de pac ientes (4) es responsable de las tareas 
domésti cas de la unidad; e l 260/0 (20) hace trabajos de laboroterapia; y el 
180/0 ( 14) reali za acti vidades en diferentes servicios del Hospital. 

• Unidad 2: Un 55 0/0 de pacientes (35) trabajan en diferentes secciones 
de lavandería; e l 80/0 (5) trabajan en el taller de costura; y e160/0 (4) rea li zan 
actividades en diferentes servicios del Hospital. 

6. Conclusiones 

En las dos unidades de larga durac ión donde se ha desarrollado e l Programa 
de estimulación y mantenimiento de habilidades, se ha observado que 
aproximadamente la mitad de las pacientes de edad avanzada rea li za alguna 
acti vidad ocupac iona l y de éstas un 370/0 son completamente autónomas. 
Por el contrario, un 60/0 de pacientes son totalmente dependientes en las 
ac ti vidades de la vida di aria y neces itan supervisión continua. Hay que 
re marcar que, a pesa r de la edad avanzada y g ra n predo mini o de 
sintomatolog ía negativa, estas pacientes conservan adecuados ni ve les de 
funcionamiento. 

La mayoría de las pac ientes han incorporado e l programa de grupos 
terapéuticos y de acti vidades lúdicas como rutinas habituales en las unidades. 
Tan só lo un 90/0 presentó seri as dificultades para integrarse en este tipo de 
tareas. No obstante, só lo la mitad de las pacientes se interesa y partic ipa 
acti vamente, la otra mitad sue le cooperar muy pas ivamente. 

Cuando se valora la re lación entre las pac ientes, menos de la mitad se 
re lac iona espontáneamente, en la mayoría de los casos se neces ita la 
mediac ión de un profesional. Con el programa se ha conseguido aumentar 
la capac idad de contacto verbal y físico entre e ll as, favo rec iendo agradables 
momentos de relación mediante e l juego, la expres ión, la conversac ión, el 
contraste de pareceres, etc. A la vez, tal y como demuestran otros estudios 
(Rebolledo, S. y Lobato, M.J ., 1996), se ha enriquecido la relac ión cuidador­
pac iente: por un lado e l cuidador eje rce o tro tipo de func iones más 
pedagógicas y por otro, la pac iente percibe al cuidador desde otra óptica , no 
sólo como un di spensador de curas. 

Las actividades lúdicas desarrolladas han permitido incrementar de forma 
considerable la re lac ión de las pacientes con el entorno externo y, aunque se 
caracteri zan por una gran inhibición, se ha estimulado la ori entación soc ial. 
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Con la implantac ión de este programa se constata la idea de que, en este 
tipo de pacientes, al igual que en otras patologías que requieren largo tiempo 
de internamiento, además de los tratamientos individuales son necesari as 
intervenciones más globali zadoras que contemplen aspectos soc iales, lúdicos 
y ocupacionales, ya que además de las características más residenciales 
generan mucho tiempo libre, ai slamiento y so ledad (Requejo, A., 1996). 
Este tipo de intervención permite estimular la máxima autonomía personal 
y el bienestar de las pacientes crónicas institucionalizadas. 

María José Muñoz Flores 
Francesc Reverter Nolla 

José Miguel Ceba manos Martín 
Complejo Asistencial Salud Mental Benito Menni . Sant Boi . 
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