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RESUMEN 

Fundamentación: la rehabilitación física se hace necesaria para que los 

diagnosticados con enfermedad mental se desenvuelvan con la mayor autonomía 

y calidad de vida posible. El tratamiento es complejo, se precisa un abordaje 

integral biopsicosocial y espiritual con una buena alianza terapéutica. Muchas 

veces, esta rehabilitación no toma en cuenta las potencialidades del sujeto. En la 

revisión bibliográfica realizada no se encontraron suficientes investigaciones sobre 

este tema. Objetivo: desarrollar un programa de rehabilitación integral para la 

independencia física de los adultos esquizofrénicos hospitalizados en hospitales 

psiquiátricos con mejoría cognitiva, afectiva y conductual. Diseño metodológico: 

diseño de investigación mixto. Se emplearon métodos del nivel teórico y empírico, 

así como estadísticos matemáticos, lo que permitió hacer la búsqueda bibliográfica 

que sirvió para comparar con los resultados alcanzados, caracterizar a los adultos 

esquizofrénicos hospitalizados y diseñar el programa de rehabilitación integral. Se 

evalúa la modificación de la independencia física teniendo en cuenta la mejoría 

cognitiva, afectiva y conductual de los pacientes tras la aplicación del programa a 

través de un preexperimento con grupo único y mediciones antes y después. Fue 

utilizado el criterio de especialistas para valorar la viabilidad del programa. 

Resultados: se diseñó un programa integral de rehabilitación para adultos 

esquizofrénicos hospitalizados, considerado viable y favorecedor de la 

independencia física de los estudiados. Conclusión: el programa de rehabilitación 

integral diseñado favoreció la independencia física de los pacientes con 

esquizofrenia que se encontraban hospitalizados incluidos en el estudio realizado, 

a través de modificaciones experimentadas hacia conductas generadoras de salud 

en sus esferas afectiva, cognitiva y conductual.  

Palabras clave: rehabilitación integral, esquizofrenia, hospitalizado, programa 
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ABSTRACT 

Background: physical rehabilitation is necessary so that those diagnosed with 

mental illness can function with the greatest autonomy and quality of life possible. 

The treatment is complex, a comprehensive biopsychosocial and spiritual 

approach is required with a good therapeutic alliance. Many times, this 

rehabilitation does not take into account the potential of the subject. In the 

bibliographic review carried out, not enough research was found on this topic. 

Objective: develop a comprehensive rehabilitation program for the physical 

independence of schizophrenic adults hospitalized in psychiatric hospitals with 

cognitive, affective and behavioral improvement. Methodological design: mixed 

research design. Theoretical and empirical methods were used, as well as 

mathematical statistics, which made it possible to carry out a bibliographic search 

that served to compare with the results achieved, characterize the hospitalized 

schizophrenic adults and design the comprehensive rehabilitation program. The 

modification of physical independence is evaluated taking into account the 

cognitive, affective and behavioral improvement of the patients after the application 

of the program through a pre-experiment with a single group and before and after 

measurements. The criteria of specialists were used to assess the viability of the 

program. Results: a comprehensive rehabilitation program was designed for 

hospitalized schizophrenic adults, considered viable and promoting the physical 

independence of those studied. Conclusion: the comprehensive rehabilitation 

program designed favored the physical independence of patients with 

schizophrenia who were hospitalized included in the study carried out, through 

modifications experienced towards health-generating behaviors in their affective, 

cognitive and behavioral spheres. 

Keywords: integral rehabilitation, schizophrenia, hospitalized, program 
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GLOSARIO 

Actividad de la Vida Diaria (AVD): Se refiere al cuidado personal, alimentación e 

higiene que debe realizar una persona lo más independiente posible (comer, 

vestirse, acostarse o levantarse, bañarse). 

 Actividad Instrumentada de la Vida Diaria (AIVD): Se refiere a las actividades que 

realiza la persona más allá del cuidado personal para funcionar de forma 

independiente en el hogar y comunidad (usar el teléfono, transporte, manejar el 

dinero, medicación). 

Asociación Psiquiátrica Americana (APA): Agrupación de psiquiatras de 

Norteamérica y otros países.  

Clasificación Internacional de Enfermedades, edición 11(CIE11): Permite al 

personal de la salud compartir información estandarizada en todo el mundo.  

Escala de Síntomas Positivos y Negativos (PANSS-Positive and Negative 

Syndrome Scale): Escala para medir la gravedad de los síntomas en pacientes 

esquizofrénicos. Es uno de los instrumentos más utilizados con ese fin. 

Esquizofrenia: Trastorno que afecta la capacidad de una persona para pensar, 

sentir y comportarse de forma lucida. Es causada por una combinación de factores 

genéticos y ambientales, junto a alteraciones de las sustancias químicas y 

estructurales del cerebro.  

Independencia Física: Cuando la persona no necesita del cuidado o apoyo de 

personal de salud u otra persona para sus actividades de la vida diaria.  

Manual Diagnostico y estadístico de los Trastornos Mentales, 5ta edición 

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disrder, 5ta edition): Manual utilizado 

para el diagnóstico y clasificación de las enfermedades mentales.  

Niveles de rehabilitación en psiquiatría: Son los grupos donde se ubican a los 

pacientes teniendo en cuenta las habilidades que puedan tener y desarrollar otras, 

con el objetivo de elevar los niveles de capacidad funcional hasta su futura 

reinserción social.  

Programa para la Rehabilitación Integral al Adulto Esquizofrénico Hospitalizado en 

Hospitales Psiquiátricos (PRIAEH): Brinda la metodología para llevar a cabo las 
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acciones y actividades que influyen de forma positiva en estos pacientes sobre su 

independencia física.  

Rehabilitación en Psiquiatría: Constructo que resulta más abarcador que permite 

la inclusión de otras especialidades y no solo la psiquiatría para el 

restablecimiento y desarrollo de conocimientos y habilidades en personas con 

trastornos mentales.  

Rehabilitación Integral a pacientes con esquizofrenia: Son las actividades que 

colocando al paciente en su centro, se llevan a cabo con una visión biopsicosocial 

y espiritual del mismo. En ella participan varias especialidades que enfocan las 

acciones para la mejoría de la esfera cognitiva, afectiva y conductual.  

Rehabilitación Integral para el adulto Esquizofrénico Hospitalizado en hospitales 

Psiquiátricos: Los pacientes esquizofrénicos adultos con larga estadía hospitalaria, 

presentan deterioro cognitivo, afectivo y conductual con la consiguiente 

dependencia física en menor o mayor grado. Con esta rehabilitación se potencia la 

autonomía de estos pacientes al restablecer su movilidad, cuidado personal, 

habilidad manual y comunicación. 

 

 



1. Introducción 

 

Toda persona con enfermedad crónica o con secuelas de algún tipo agudo, es 

tributaria de ser rehabilitada. La rehabilitación física se hace necesaria para que 

los diagnosticados con enfermedad mental se desenvuelvan con la mayor 

autonomía y calidad de vida posibles. La esquizofrenia, como una de las 

enfermedades mentales graves, necesita de una rehabilitación integral. 

Es una enfermedad neuropsiquiátrica que afecta a un gran número de personas 

en todo el mundo. Sin embargo, resulta poco comprendida y no es tratada 

eficazmente, a pesar de que los enfermos esquizofrénicos padecen un alto grado 

de discapacidad. Es una de las enfermedades mentales más debilitantes y 

desconcertantes. 1, 2  

Los adultos diagnosticados con esta enfermedad tienen la agravante de que ha 

incidido en ellos un deterioro de sus hábitos y habilidades. Existe una significativa 

falta de consenso entre los expertos sobre la clínica y conceptualización de la 

esquizofrenia. La revisión bibliográfica realizada ofrece diversos criterios al 

respecto: la esquizofrenia es vista como un trastorno mental severo que afecta a 

una persona de cada 100 en el pensamiento, las emociones y el comportamiento, 

es poco frecuente antes de la pubertad y más probable que comience entre los 15 

y los 35 años, 3, 4 durando toda la vida.  

Una persona que sufre esquizofrenia tendrá dificultades para realizar un buen 

trabajo en la escuela o mantener amistades, será más vulnerable a desarrollar una 

depresión o intentar suicidarse. Por lo general, no será un peligro para los demás. 

5 La poca comprensión de esta enfermedad puede llevar a estas personas y sus 

familias a sufrir el doloroso efecto del estigma.6 

La prevalencia de la esquizofrenia se ha establecido alrededor del 1% de la 

población, con escasas variaciones entre los países.7 Estudios realizados en el 

Reino Unido y Sudáfrica determinaron que la esquizofrenia ocupa el primer lugar 

de ingresos y reingresos en hospitales psiquiátricos.8 En Cuba, la prevalencia de 

esta enfermedad es del 1,2 %.9 
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Se invocan diferentes factores en el desarrollo de la esquizofrenia, 10-12 también 

existe diversidad de tratamientos validados para el control de la enfermedad. Los 

programas contra el abuso de sustancias, la psicoeducación, el entrenamiento en 

habilidades sociales, la terapia y la psicoeducación familiar, el tratamiento 

comunitario y el empleo con apoyo a pacientes con esquizofrenia, cuentan con 

evidencia científica que respalda la mayor probabilidad de que mejoren el 

funcionamiento psicosocial y se reduzcan las recaídas de la enfermedad. 

El tratamiento es complejo, se precisa un abordaje integral biopsicosocial y 

espiritual con una buena alianza terapéutica.13 Con el tratamiento farmacológico 

se pueden controlar los síntomas de la enfermedad y conseguir la estabilidad, sin 

embargo, la rehabilitación como parte de la conducta terapéutica en estos 

pacientes, logra su reinserción social con mayor posibilidad de adaptación al 

medio. 

La enfermedad mental, por su propia naturaleza, impacta no solo en los factores 

cognitivos, afectivos y de la personalidad, sino también en el desempeño de 

numerosos e importantes roles, como el trabajo y la reproducción.14 Es necesario 

que las áreas de trabajo y socialización sean incluidas en las diferentes 

modalidades de tratamiento a utilizar.15, 16 

Cuando se utiliza la psicoterapia (Terapia Cognitivo-Conductual) e intervenciones 

psicosociales, pueden ayudar a las personas a convivir con su enfermedad 

psíquica en su medio social. Permiten un abordaje rehabilitador para poder 

mantener sus actividades de la vida diaria. No obstante, el estímulo a la 

realización de actividades físicas en este tipo de pacientes, es una forma de que 

se mantengan activos. Igual de importante es motivarles a cuidar su dieta y 

rodearles de cariño, donde la familia juega un papel preponderante. 

Los programas de rehabilitación buscan no apartar al enfermo mental de la 

sociedad, están encaminados a disminuir el tiempo de estancia hospitalaria y, de 

ser necesaria esta larga estadía, que no se sientan recluidos o aislados en las 

instituciones psiquiátricas. Sin embargo, en la revisión bibliográfica realizada, no 

se encontraron programas dirigidos a la rehabilitación integral de pacientes 
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esquizofrénicos hospitalizados en hospitales psiquiátricos con actividades 

encaminadas a mejoras cognitiva, conductual y afectiva. 

En los adultos esquizofrénicos hospitalizados, pueden agravar los síntomas la 

edad avanzada y el tiempo prolongado de hospitalización. La revisión realizada 

para esta investigación permitió conocer sobre estudios que demuestran, a mayor 

edad en pacientes con larga estadía de hospitalización, los efectos nocivos sobre 

su esfera psicológica cognitiva, conductual y afectiva se incrementan. 17-20  

Aunque los estudios mencionados no están centrados en adultos esquizofrénicos, 

estos mantienen un comportamiento similar al de adultos mayores. Sin comparar 

los cuadros demenciales en el adulto mayor con las características de los 

pacientes esquizofrénicos, se observan pérdidas cognitivas, conductuales y 

afectivas por el deterioro o proceso degenerativo que sufre el cerebro con la edad 

y la pérdida de la relación social, lo que trae consigo la limitación para lograr dar 

respuestas a problemas de la cotidianidad. 

En la actualidad, la concepción integradora de la naturaleza humana y la salud, 

junto a los adelantos científicos-médicos y la preocupación a nivel nacional e 

internacional por la rehabilitación física a pacientes esquizofrénicos, condiciona el 

establecimiento de diversas formas de intervención con fundamento en múltiples 

enfoques teóricos. 21,22 En el proceso de rehabilitación integral de pacientes 

esquizofrénicos es necesaria la apropiación de habilidades, capacidades motrices 

y conocimientos, hábitos y motivaciones necesarios para enriquecer la capacidad 

productiva y el aprendizaje para la vida. 

Al abordar los términos de dependencia y autonomía, las actividades de la vida 

diaria (AVD) están relacionadas significativamente con el deterioro generado por la 

institucionalización. 23, 24 Esto constituye un factor que actúa en la disminución de 

la autonomía del adulto esquizofrénico hospitalizado al verse obligado a adaptarse 

a un entorno ajeno que no domina, de ahí que se deterioren sus relaciones 

personales y se olviden la competencia y la historia personal. 25-30 

Existen revisiones sobre rehabilitación en pacientes con esquizofrenia, 30,31 donde 

los autores concluyeron que para la rehabilitación de estos pacientes debe 

combinarse la terapia con psicofármacos como piedra angular y la rehabilitación 
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sobre las diferentes esferas psicológicas. Cuando se analiza la bibliografía 

revisada, se puede observar: 

Estudio de la independencia física de los pacientes esquizofrénicos no 

hospitalizados. 32-34 

No existencia de un abordaje sistémico en función de lograr la independencia 

física de los pacientes con esquizofrenia en las actividades de la vida diaria, 

debido a la no integración de intervenciones dirigidas a la esfera psicológica 

(cognitiva, afectiva y conductual). 35-37   

Los programas de rehabilitación revisados para este tipo de pacientes, 38-41 

reconocen la necesidad de la rehabilitación cognitiva y la práctica del ejercicio 

físico como factores que pueden desencadenar mejoras funcionales, pero no 

exhiben un abordaje sistémico en función de lograr la independencia física de los 

pacientes con esquizofrenia hospitalizados en hospitales psiquiátricos. 

No se conciben acciones sobre la esfera psicológica afectiva, cognitiva y 

conductual en pacientes esquizofrénicos hospitalizados en hospitales 

psiquiátricos, para permitirles restablecer su movilidad, el cuidado personal, la 

habilidad manual y la comunicación. 42 

Desde la perspectiva del estudio realizado, se considera necesario mantener la 

capacitación, actualizada y sistemática, de los profesionales de la salud que se 

dedican al cuidado de este tipo de pacientes. 43-45   

Resultan insuficientes los estudios sobre intervenciones de rehabilitación para 

pacientes esquizofrénicos hospitalizados en hospitales psiquiátricos desde el 

punto de vista de la medicina física y rehabilitación. 46,47 

Vita y Barlati, 48 encontraron evidencias del progreso en la recuperación de 

pacientes diagnosticados con esquizofrenia. Estos autores reconocen la 

efectividad de la rehabilitación psicosocial, pero los estudios que analizan fueron 

realizados en la comunidad. 

Otro estudio consultado, 49 refiere la posibilidad de mejoras en pacientes 

esquizofrénicos una vez que se les introduce un programa de terapia ocupacional 

durante el periodo en que se encuentran hospitalizados. Estos autores describen 

la relación que pudo existir entre la aplicación de este tipo de programa con la 
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mejoría cognitiva y el funcionamiento social de los evaluados, pero los resultados 

se evaluaron en la comunidad. 

Shimada y colaboradores, 50 consideran la posibilidad de la relación entre la 

aplicación de un programa de terapia ocupacional individualizado durante el 

periodo de hospitalización de los pacientes esquizofrénicos evaluados y la 

disminución de sus reingresos. En esta investigación, la evaluación de los 

resultados también se refieren a la comunidad. 

En Cuba, en todos los hospitales psiquiátricos se realizan acciones de 

rehabilitación de los pacientes esquizofrénicos ingresados, pero estas se hacen 

sin una guía que le facilite al personal encargado de estas funciones la ejecución 

de acciones y actividades destinadas a la recuperación de estos pacientes. En 

ocasiones, la rehabilitación se produce a medida que surgen y se detectan las 

necesidades del paciente sin una adecuada planificación en función de objetivos 

terapéuticos. 

Un estudio realizado en el Hospital Psiquiátrico de La Habana, 51 demostró que los 

pacientes esquizofrénicos incluidos tenían un bajo nivel de bienestar psicológico, 

que provocaba en ellos sentimientos de enajenación y baja autoestima por su 

condición de enfermos. Muchos de estos pacientes no contaban con una red 

sólida de apoyo familiar que, unido al sentimiento de minusvalía y la inseguridad, 

les producía una percepción desfavorable de las situaciones y experiencias 

obtenidas a lo largo de toda la vida. 

Muchas veces, la rehabilitación que se implementa a pacientes esquizofrénicos 

hospitalizados a nivel nacional se desarrolla sobre el postulado de la existencia 

solo del déficit, con énfasis en los procesos afectados, sin que se tomen en cuenta 

para esta rehabilitación las potencialidades del sujeto. A pesar de que se reconoce 

esta situación, no se cuenta con suficientes investigaciones sobre este tema.52 

La atención al paciente esquizofrénico implica que los proveedores de salud 

deben integrar la visión biologicista, que considera que la enfermedad mental es 

de causa orgánica, y el desempeño clínico para involucrar los aspectos 

psicológicos de orden familiar y social, para preparar al sujeto a adecuar las 

limitaciones de la enfermedad a su actividad diaria. Es necesaria la integración de 
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profesionales de los perfiles clínicos (Psiquiatría, Medicina Física y Rehabilitación, 

Medicina Interna, Psicología), epidemiólogos y trabajadores sociales para lograr 

avances en su intervención. 

Lograr la independencia física de estos pacientes no es solo la posibilidad de una 

mejor movilidad, se basa en lograr el adecuado desenvolvimiento de las AVD y 

AIVD ( actividades instrumentadas de la vida diaria) a partir de la mejora que se 

logra en las esferas cognitiva, afectiva y conductual. En la literatura revisada se 

constata que existen investigaciones que tratan de potenciar en estos pacientes 

sus relaciones con otros, pero son insuficientes las que integran las esferas 

psicológicas antes mencionadas en la rehabilitación para pacientes 

esquizofrénicos hospitalizados en hospitales psiquiátricos. 

El análisis de estas limitaciones, en contraste con las demandas actuales que 

amerita la rehabilitación al paciente adulto esquizofrénico hospitalizado en 

hospitales psiquiátricos, constituye insuficiencias teóricas en el conocimiento de la 

rehabilitación a estos pacientes. En este sentido, se hace necesario contar con 

vías con qué y cómo actuar para mejorar la independencia física de los pacientes 

esquizofrénicos hospitalizados, a partir de su rehabilitación. 53,54 Al respecto y para 

contribuir a la pertinencia del problema científico que se trata, y brindar soluciones 

a este, se han publicado por el autor de la presente investigación artículos 

relacionados con la rehabilitación en Psiquiatría, teniendo en cuenta su conducta, 

cognición y afectividad.14,54 

Lo anterior pone en evidencia la necesidad de contar con programas que permitan 

mitigar los efectos que afectan de manera significativa la salud mental de los 

pacientes esquizofrénicos hospitalizados en hospitales psiquiátricos. Estos 

pacientes, a pesar de que muchos no tienen posibilidad de retorno a un medio 

familiar, sí necesitan lograr mejores patrones de conducta, que incluyan disciplina 

laboral, sentimientos de utilidad, elevación de autoestima, y las habilidades 

sociales dirigidas a la comunicación, la asertividad, el manejo de estrés y la 

solución de problemas de la vida cotidiana, los autocuidados y las relaciones 

interpersonales. 
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Los programas de rehabilitación no deben estar centrados solo en lo ocupacional 

o en el entretenimiento, al hacer por hacer, tendrán que estar dirigidos a incorporar 

o reforzar en lo conductual del paciente habilidades importantes para la 

consecución de autonomía e integración.  

La ciencia se enfrenta al desafío de promover una nueva mirada a la rehabilitación 

en pacientes con esquizofrenia que integre varias modalidades de intervención a 

partir de experiencias y evidencias de la rehabilitación en estas personas. El 

enfoque holístico de la rehabilitación integral proporciona el mejoramiento de la 

atención, aprendizaje, memoria, habilidades comunicacionales, funciones 

ejecutivas y calidad de vida en pacientes con trastornos mentales. 

Considerar el papel de las funciones cognitivas conservadas, la reserva cognitiva, 

la metacognición, los estados afectivos, entre otros factores, desde un enfoque 

integral, puede abrir las puertas a nuevos modelos teóricos y metodológicos 

centrados más que en la restauración, en la potenciación de habilidades cognitivas 

y estrategias de compensación que permitan una mayor adaptación de los 

pacientes a su entorno. De aquí la necesidad de intervenir con actividades 

organizadas y dirigidas a un objetivo de carácter educativo, instructivo, cultural, 

recreativo y desarrollador que posibilite la remodelación psicológica del paciente. 

En el Hospital Psiquiátrico Docente Provincial de Sancti Spíritus, se atienden 

adultos con diagnóstico de esquizofrenia, quienes representan a la mayoría de los 

pacientes según el Análisis de la Situación de Salud del 2018. Este análisis 

evidenció un deterioro en la independencia física, manifestado en su conducta, 

cognición y afectividad. La falta de información del equipo de salud mental sobre 

rehabilitación llevó a implementar un programa de capacitación. 

De la situación problémica presentada, se desprende el siguiente problema 

científico: ¿Un programa de rehabilitación para pacientes adultos esquizofrénicos 

hospitalizados en hospitales psiquiátricos, que se integre con las acciones 

farmacológicas, permitirá mejorar la independencia física a partir de la mejoría 

afectiva, cognitiva y conductual de esos pacientes?  

La investigación se centra en la hipótesis de que la implementación de un 

programa de rehabilitación integral para pacientes adultos esquizofrénicos 
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hospitalizados en hospitales psiquiátricos, que se integre con las acciones 

farmacológicas, permitirá mejorar la independencia física con mejoría afectiva, 

cognitiva y conductual de esos pacientes. 

Objetivo General: Desarrollar un programa de rehabilitación integral para 

pacientes adultos esquizofrénicos hospitalizados en hospitales psiquiátricos, que 

se integre con las acciones farmacológicas, en función de mejorar la 

independencia física con mejoría afectiva, cognitiva y conductual de esos 

pacientes. 

Tareas científicas: 

 Determinación de los fundamentos teóricos y metodológicos que sustentan la 

rehabilitación integral del adulto esquizofrénico hospitalizado.  

 Diseño de un programa de rehabilitación integral para el adulto esquizofrénico 

hospitalizado dirigido a su independencia física con mejoría afectiva, cognitiva 

y conductual. 

 Valoración del programa de rehabilitación integral diseñado en función de su 

viabilidad y de la satisfacción de los pacientes esquizofrénicos hospitalizados.  

 Evaluación del programa diseñado después de introducido. 

Desde el punto de vista teórico y teniendo en cuenta el contexto donde se realizó 

la investigación, se aporta el constructo “rehabilitación integral para el adulto 

esquizofrénico hospitalizado en hospitales psiquiátricos”, el componente de la 

asistencia médica encargada de desarrollar, desde la perspectiva biopsicosocial y 

espiritual, las capacidades funcionales y psicológicas de estos pacientes. Esta 

rehabilitación influye en la esfera psicológica afectiva, cognitiva y conductual del 

paciente esquizofrénico, para permitirle llevar una existencia autónoma y 

dinámica, dentro de sus limitaciones, al restablecer su movilidad, el cuidado 

personal, la habilidad manual y la comunicación. 54 

Se aporta a la teoría un programa que trasciende las formas tradicionales 

trabajadas en la Rehabilitación Física del paciente esquizofrénico adulto 

hospitalizado. Se ubica al paciente en el centro del proceso y lo interrelaciona con 
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la teoría biomédica de la Neuroplasticidad con lo cual se enriquece la planificación, 

ejecución y control del proceso rehabilitador. 

El aporte práctico se concreta en el programa para la rehabilitación integral al 

adulto esquizofrénico hospitalizado en hospital psiquiátrico, que brinda la 

metodología para llevar a cabo los procederes en los hospitales psiquiátricos. 

Ofrece estrategias para estimular la responsabilidad en la relación personal de 

salud-paciente, el crecimiento personal y el aprendizaje para la vida de todos los 

implicados. 

Su rasgo distintivo es la rehabilitación integral que busca la independencia física 

del paciente con mejoría afectiva, cognitiva, conductual en función de la 

integración de la persona en condición de discapacidad al medio familiar, social y 

ocupacional. Se entrega una guía para el trabajo con estos pacientes que incluye 

la posibilidad de que sea de forma individual según las características de los 

mismos. 

Esta rehabilitación está articulada con el desarrollo de habilidades funcionales, 

ocupacionales y sociales. En ella participan especialidades como la Psicología, la 

Medicina Física, la Terapia ocupacional, la Psiquiatría, la Medicina Interna, la 

Logopedia y foniatría y Trabajo social como expresión de las relaciones 

interdisciplinarias.  

Tiene implícito un aporte social porque con la aplicación del programa de 

rehabilitación se lograría influir en la reinserción del adulto esquizofrénico al medio 

social y familiar, con la menor limitación posible y la mayor capacidad de 

independencia. En el programa están presentes la familia y las instituciones 

gubernamentales o las organizaciones de masas. 

La socialización de estos resultados científicos conlleva a la implementación de 

espacios y procesos estratégicos de comunicación científica que involucren tanto 

la divulgación como la difusión del conocimiento. Brinda a las comunidades 

académicas la posibilidad de generalización y socialización oportuna y 

responsable de los resultados de la investigación, fortaleciendo su quehacer 

investigativo, su aporte en los procesos de innovación y aumentando el impacto de 
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las publicaciones en la sociedad. Los procesos de retroalimentación permiten la 

evaluación del desarrollo del programa y el aumento de su impacto regional. 

La novedad científica se expresa en una concepción que identifica, perfecciona y 

da continuidad al proceso de Rehabilitación Física del paciente adulto 

esquizofrénico hospitalizado en hospitales psiquiátricos en virtud de un 

aprendizaje para la vida del paciente y la superación profesional del rehabilitador. 

Da solución a la situación problémica relacionada con el deterioro de la 

independencia física de estos pacientes.  

El informe se estructura en introducción, cuatro capítulos, conclusiones y 

recomendaciones, abordando desde los fundamentos teóricos hasta los resultados 

obtenidos y su discusión. En el primer capítulo se abordan los fundamentos 

teóricos de la rehabilitación integral del adulto esquizofrénico hospitalizado. En el 

segundo se expone el diseño metodológico de la investigación. En el tercero se 

muestran los resultados obtenidos en el proceso investigativo mediante el 

preexperimento y en el capítulo cuarto, se presenta la discusión de los resultados. 

Finaliza la tesis con la bibliografía utilizada y un conjunto de anexos que 

enriquecen la información ofrecida.  

 

 

 

…



CAPÍTULO 1.  

REHABILITACIÓN INTEGRAL DEL ADULTO 

ESQUIZOFRÉNICO  

En este capítulo se presentan los fundamentos teóricos sobre la rehabilitación en 

psiquiatría para el tratamiento de los pacientes esquizofrénicos, se realiza un 

recorrido por los programas de rehabilitación para pacientes esquizofrénicos en 

salud, se alude a la rehabilitación integral de los adultos esquizofrénicos 

hospitalizados, características y tipos de esquizofrenia. Se incorpora a este 

capítulo la independencia física en el adulto esquizofrénico hospitalizado, la 

mejoría cognitiva, afectiva y conductual de la esquizofrenia, así como su diseño. 

Se aproximan las carencias teóricas encontradas en la revisión bibliográfica 

realizada en cada acápite relacionadas con el problema científico que se trata. 

1.1. Rehabilitación en psiquiatría para el tratamiento de los 

pacientes esquizofrénicos  

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la rehabilitación como: 55 un 

conjunto de intervenciones diseñadas para optimizar la función y reducir la 

discapacidad de un individuo con condiciones de salud en interacción con su 

entorno. Condición de salud se refiere a enfermedad (aguda o crónica), trastorno, 

lesión o traumatismo. 

Nace la rehabilitación con la aparición de secuelas invalidantes, donde la 

etiología y el tratamiento primario se han instituido y el hombre se encuentra ante 

su familia y la sociedad desprotegido social y económicamente a causa de sus 

deficiencias.56, 57 Con la rehabilitación a pacientes con esquizofrenia se busca la 

independencia dentro de sus limitaciones y que se integre a la sociedad, lo que 

se logra con una labor de equipo (inter- y multidisciplinaria), tanto en la 

evaluación como en el tratamiento. En ella intervienen varios integrantes con el 

objetivo de averiguar y valorar, cuantitativa y cualitativamente, las características 

de las dificultades funcionales y sociales. 

La rehabilitación es un proceso complejo. Resulta de la aplicación integrada de 

muchos procedimientos para lograr que el individuo recupere su estado funcional 
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óptimo, tanto en el hogar como en la comunidad, en la medida que lo permita la 

utilización apropiada de todas sus capacidades residuales. 56-60Cuando se aborda 

la rehabilitación como área del conocimiento científico, se desenvuelve en el 

contexto de la sociedad y de la cultura. Interactúa con sus más diversos 

componentes para lograr un desempeño físico, sensorial, intelectual, psicológico 

y social del individuo afectado.  

En el caso de pacientes esquizofrénicos hospitalizados, se persigue promover 

múltiples espacios y propuestas en las que los pacientes elaboren nuevamente 

nexos con su entorno, desde los distintos ámbitos de su vida, dado la interrupción 

en sus relaciones sociales por el tiempo que permanecieron internados. Cuando 

se realizan estas actividades es necesario considerar aspectos relativos a la 

integración del sujeto en la sociedad, teniendo en cuenta la realidad en la que se 

encuentran inmersos y de la que forman parte. La rehabilitación persigue lograr el 

mayor grado de autonomía que en cada caso sea posible, desarrollando las 

siguientes áreas ligadas a la calidad de vida: 

 Adquirir o recuperar hábitos, destrezas, habilidades y competencias 

necesarias para su integración social. 

 Prevenir cuadros de descompensación psicopatológica, sostener la 

estabilidad psíquica en prevención de posibles ingresos o reingresos. 

 Propiciar el compromiso y mantenimiento del tratamiento psicológico y/o 

psicofarmacológico. 

 Potenciar la autonomía personal ligada a una concepción de autocuidado y 

salud integral. 

 Incrementar su red social. 

 Recuperar y/o reforzar su red familiar. 

 Conocer y utilizar adecuadamente los recursos comunitarios. 

 Adquirir conocimientos básicos sobre determinados oficios y sobre tareas 

administrativas. 

 Conocer y hacer efectivos sus derechos ciudadanos. 
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El modelo cubano considera la rehabilitación en salud mental, como un proceso 

dinámico en el que se integran y complementan las prestaciones asistenciales del 

equipo profesional y las prestaciones de entrenamiento en tareas de 

oficio/administrativas.61 Toda rehabilitación tiene componentes biológicos, 

psicológicos, sociales y espirituales.36  

El autor de la presente investigación considera la pertinencia del constructo 

Rehabilitación en Psiquiatría. Este está definido como el proceso que consiste en 

el restablecimiento y/o desarrollo de conocimientos y habilidades mediante el 

aprendizaje y el entrenamiento en personas que presentan alguna modalidad de 

discapacidad como consecuencia de un trastorno mental.38 

Tiene el objetivo de elevar los niveles de capacidad funcional y mejorar la calidad 

de vida desde el punto de vista biopsicosocial y espiritual. Presupone la inclusión 

de todos los especialistas que forman parte de un equipo de salud mental y no 

solo a los psiquiatras. No obstante, en esta definición no queda del todo claro el 

abordaje sistémico de las esferas psicológicas: cognitiva, afectiva y conductual. 

Otros estudios abordan la rehabilitación de pacientes esquizofrénicos, 37,39 pero 

no con el enfoque de integrar acciones terapéuticas (o de rehabilitación) 

específicas dirigidas a los síntomas que aparecen en estos pacientes en su 

esfera cognitiva, afectiva y conductual (positivos y negativos) de los adultos 

esquizofrénicos hospitalizados. La rehabilitación en psiquiatría constituye un 

complemento al tratamiento psicofarmacológico tradicional aportando mejoras en 

los aspectos deteriorados relacionados con las capacidades y características que 

se ven afectadas por la enfermedad. 

El empleo de tratamiento farmacológico por sí solo resulta insuficiente para una 

rehabilitación integral que abarque todas las dimensiones de su cuidado. La 

rehabilitación psicosocial, además, ayuda a contrarrestar las consecuencias 

negativas asociadas con el uso de psicofármacos.62-64  

No se pueden alcanzar objetivos terapéuticos con una atención fragmentada, es 

decir, enfocada solo en lo mental o lo físico. Cuando esto ocurre, se convierte en 
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una especie de obstáculo, ya que se le da prioridad solo a los síntomas 

psicológicos que rodean la enfermedad y se subestima u olvida la importancia de 

los síntomas orgánicos de la persona.65 

Durante las últimas décadas, la rehabilitación en psiquiatría ha desarrollado una 

extensa base de evidencias. Estas muestran que, hasta las personas con los 

trastornos más graves, pueden alcanzar una actividad funcional significativa, con 

objetivos dirigidos a lograr una vida independiente, empleo competitivo, 

relaciones personales satisfactorias y mejor calidad de vida. 19,66, 67 

Las prácticas de la rehabilitación en psiquiatría son pragmáticas y están 

centradas en problemas del mundo real. Son estos aspectos los que las convierte 

en fortalezas para la rehabilitación integral.20 

Existen fundamentos esenciales que permiten relacionar científicamente los 

constructos que se abordan en esta investigación: rehabilitación integral del 

adulto esquizofrénico hospitalizado, independencia física, y mejoría afectiva, 

cognitiva y conductual de estos pacientes los que de manera interdisciplinar se 

interrelacionan entre sí. Las ciencias médicas incluyen tres componentes 

fundamentales: las ciencias biomédicas (básicas y clínicas), las ciencias de la 

salud pública y las ciencias sociomédicas, estos componentes se fusionan a 

partir de un enfoque interdisciplinar, comparten áreas de conocimientos comunes 

y se imbrican mediante las alteraciones fisiopatológicas. 

Las ciencias biomédicas aportan al estudio de esta integración la manera en que 

las funciones neurológicas superiores se integran en un sustrato neuroanatómico 

común, la corteza cerebral, en la que entre las diferentes áreas que la conforman 

se establecen conexiones, se suceden complejos procesos fisiológicos a nivel 

celular y tisular, se producen y liberan neuromediadores y otras sustancias 

biológicas. De este trabajo armónico surgen, en su componente biológico, la vida 

vegetativa y la vida de relación de las personas, se desarrolla la personalidad y se 

conforma la psiquis, función superior del hombre. 
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Las ciencias socio médicas desde el propio desarrollo de la personalidad y la 

conformación de la psiquis reconocen en la socialización un principio fundamental 

y a su estudio se han dedicado las diferentes corrientes del pensamiento de las 

ciencias psicológicas. El doctorando asume la teoría histórico cultural de la 

formación de la psiquis iniciada por Vigotsky, 68 y continuada por prestigiosos 

investigadores.  

Para la teoría histórico cultural, la personalidad se desarrolla mediante la 

integración de los componentes cognitivo instrumental, afectivo motivacional y 

volitivo regulatorio, por ende, la ruptura de esta unión en la esquizofrenia pudiera 

constituir un punto de partida para iniciar la rehabilitación. El autor de esta tesis 

defiende la idea de que en la rehabilitación integral del paciente esquizofrénico 

hospitalizado se requiere de un proceso de interiorización o socialización para 

transformar al paciente en un ente activo, consciente, orientado hacia un objetivo 

en condiciones socio-históricas concretas. 

En la literatura consultada que aborda la fisiopatología de la esquizofrenia, 69-71 se 

describen varias etiologías que pueden dar lugar a que un individuo la padezca. 

Existen factores asociados a afecciones en los neurotransmisores: Dopamina, 

Acido gamma aminobutírico (GABA) y Glutamato, también se ha demostrado 

factores de riesgo ambientales, genéticos y los vinculados al neurodesarrollo. La 

combinación de ellos puede llevar a que se desarrolle la esquizofrenia. Los 

síntomas de esta enfermedad pueden ser controlados con los psicofármacos, pero 

la combinación con el ejercicio físico puede actuar de forma efectiva sobre los 

síntomas negativos que los aqueja. 72 

El ejercicio físico, según nivel de tolerancia del paciente, influye en la 

estabilización de Dopamina y otros neurotransmisores, ejerce un efecto 

beneficioso sobre los trastornos que puedan estar presentes por causas de 

alteraciones del neurodesarrollo como es favorecer el desarrollo del hipocampo, 

pero actuará también sobre la esfera psicológica cognitiva, afectiva y conductual 
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logrando la mejoría en estas. Los efectos que se logran con el ejercicio físico 

llevan a una mayor independencia del paciente esquizofrénico. 73   

Es común los altos niveles de cortisol y glucosa en el plasma de las personas con 

esquizofrenia.74 Este desorden puede llevarlos a presentar síndrome metabólico 

(incremento de grasa visceral, hiperinsulinemia, resistencia a la insulina, 

dislipidemia e hipertensión).75  

El cortisol, indicador neuroendocrino de la exposición mantenida a situaciones 

estresantes, puede llevar a la inhibición de la actividad del eje hipotalámico-

pituitario-adrenal provocando un incremento de la Dopamina con la consiguiente 

exacerbación de los síntomas negativos en el paciente esquizofrénico.76 La 

práctica de ejercicios aeróbicos logra disminuir el Cortisol y eleva la Serotonina 

en estos pacientes según lo planteado por dos Santos et.al.77 

Sánchez y Martínez, 78 encontraron evidencias que muestran que la práctica del 

ejercicio físico aumenta la motivación intrínseca del paciente esquizofrénico, 

mejora su funcionamiento neurocognitivo, relaciones interpersonales y calidad de 

vida. Los programas de ejercicios, constituyen un apoyo en el tratamiento efectivo 

a estos pacientes.  

La Neuroplasticidad, 79,80 capacidades del tejido neuronal de organizar y 

reorganizar, asimilar y modificar mecanismos implicados en la comunicación 

intracelular, adaptando los procesos patológicos y de la normalidad según las 

demandas del entorno, sustenta la importancia de la Medicina Física y 

Rehabilitación en estos pacientes. La rehabilitación individualizada busca 

reintegrarlos de la mejor manera posible a un ambiente biopsicosocial adecuado.   

Con la rehabilitación integral, el sistema nervioso evoluciona por medio de la 

reorganización y adaptación de éste a estímulos recibidos en condiciones 

normales y patológicas permitiendo minimizar los efectos de las alteraciones 

estructurales y funcionales independientemente de la causa. Esto permite que el 

individuo mejore su funcionalidad en cuestión de calidad de vida, facilitando el 

afrontamiento a las situaciones que se presenten día a día.81, 82   
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La rehabilitación física ejerce un efecto modulador sobre la Neuroplasticidad. 

Esto se logra a través de cambios plásticos en la representación cortical del 

movimiento o por aumento de la eficacia sináptica por desenmascaramiento o por 

plasticidad estructural que estabiliza los cambios que potencian las modalidades 

cruzadas, es decir, cortezas que habitualmente procesan determinada 

información que, al estar ausentes, dan entrada o procesan información de otras 

modalidades sensitivas. 81 

En estos pacientes se busca las habilidades aun presentes en ellos y a partir de 

estas incorporar otras perdidas. Se trata de lograr la remodelación psicológica al 

modificar sus patrones de comportamiento para ajustarse a las normas sociales. 

Existen recursos y técnicas de rehabilitación para contrarrestar la hospitalización 

que conlleva un rompimiento de los lazos familiares y comunales con efectos 

sumamente nocivos para la personalidad del paciente. Esta inicia desde el mismo 

momento del ingreso hospitalario, con la preparación de la familia para el regreso 

del paciente al hogar. 

Ha de acortarse el internamiento haciendo uso no solo de los psicofármacos y la 

psicoterapia, sino también de la terapia ocupacional, no como un medio para 

pasar el tiempo, como algunos equivocadamente pueden interpretarlo, sino como 

método activo de tratamiento que posee una profunda significación psicológica y 

social. Es un medio en virtud del cual el paciente puede expresar los sentimientos 

que fortalecen su contacto con la realidad.83 

1.1.1.  Los programas de rehabilitación para pacientes 

esquizofrénicos en salud  

En Cuba, ocho programas nacionales garantizan la atención a las personas con 

discapacidad. 84 En la literatura revisada, existen programas de rehabilitación 

integral al adulto esquizofrénico, pero no al que está hospitalizado en hospitales 

psiquiátricos.85 Los revisados para este tipo de pacientes tampoco exhiben 

acciones de carácter sistémico para lograr la independencia física (conducta, 
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cognición, afectividad y síntomas positivos y negativos) de los pacientes con 

esquizofrenia hospitalizados en hospitales psiquiátricos.40-42,86  

Al consultar el Programa de rehabilitación neurocognitiva para pacientes con 

trastorno mental grave, de Sutu et al., 64 se incursiona en el deterioro cognitivo 

como un síntoma central en trastornos mentales graves como la esquizofrenia, 

con un impacto negativo en el funcionamiento psicosocial. Las autoras plantearon 

la importancia de encontrar un método no farmacológico que mejore estas 

funciones.  

Fue revisado el Programa de salud mental y psiquiatría.87 Este describe el 

conjunto de actividades a realizar en los distintos establecimientos para la 

promoción de salud mental y la prevención, detección, tratamiento y rehabilitación 

de los trastornos mentales.  

Se consultó el Programa de rehabilitación y reinserción psicosocial en salud 

mental, 88. La rehabilitación en este programa, cuenta con dos estrategias 

principales: 

1) ayudar al paciente a desarrollar o adquirir de nuevo habilidades sociales e 

instrumentales 

2) modificar los soportes del entorno físico y social del paciente para compensar 

las limitaciones y minusvalías que puedan permanecer (metáfora de “la llave y la 

cerradura”).  

La bibliografía consultada ofrece vías de rehabilitación integral del adulto 

esquizofrénico que pudieran contribuir a su independencia física, pero no fue 

direccionada a pacientes hospitalizados en hospitales psiquiátricos.89 Otras no 

ofrecen un programa con enfoque conceptual de las esferas psicológicas y 

síntomas mencionados como un todo. 43,87 

Lograr la rehabilitación integral para pacientes esquizofrénicos en condiciones de 

hospitalización es fundamental. Esto les permite restablecer su movilidad, 

cuidado personal, habilidad manual y comunicación lo que constituye un vacío 

teórico en las ciencias que estudian estas perspectivas.  
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Según la revisión bibliográfica realizada, no existe una guía uniforme en Cuba 

para que el personal encargado del cuidado y seguimiento del paciente 

esquizofrénico hospitalizado mantenga la rehabilitación integral del mismo.90 Los 

protocolos de actuación o guías de buenas prácticas clínicas, 91 carecen de la 

integralidad necesaria que se recomienda. Existen guías para la rehabilitación de 

estos pacientes asumidas en diferentes países, 92-94 pero no existe una indicación 

para que estas se pongan en práctica en el contexto que se desarrolló la 

presente investigación.  

La formación de los tecnólogos en terapia ocupacional en Cuba, trae implícito el 

trabajo con pacientes que presentan trastornos mentales graves, pero no cuentan 

con un programa con la metodología para hacer las acciones y actividades que 

se planifiquen. En la formación de los especialistas en Medicina Física y 

Rehabilitación, 95 no se incluye la preparación para la atención a estos pacientes. 

Estas lagunas son elementos que están a favor de la puesta en marcha de un 

programa de rehabilitación que de forma integral contribuya a la mejoría de los 

adultos esquizofrénicos hospitalizados.   

La concepción de un programa de acciones y actividades desarrollado a partir de 

las características de los futuros beneficiarios, traería mayor estado de 

satisfacción de estos. En las guías revisadas el denominador común consiste en 

que el plan de tratamiento tiene que tener en cuenta el entorno, los tratamientos 

que se utilizarán y las áreas a tratar.  

Con los diferentes formatos de rehabilitación, los pacientes serán dirigidos, pero 

también es necesario tener en cuenta los criterios de estos, de los cuidadores y 

personal involucrado en la atención rehabilitatoria. Los planes de tratamiento 

responderán a las necesidades de los beneficiarios, ser prácticos, factibles y 

flexibles; continuamente reevaluados y modificados según sea necesario.96 

No contar con programas de rehabilitación integral del adulto esquizofrénico 

hospitalizado, de acuerdo con la bibliografía consultada al respecto y en opinión 

del autor de la presente investigación, invalida la contribución a la independencia 
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física de este tipo de pacientes en función de su mejoría afectiva, cognitiva y 

conductual. Esto frena la posibilidad de la reinserción social necesaria para estos 

pacientes.  

 

1.2. Rehabilitación integral de los adultos esquizofrénicos  

Este tipo de rehabilitación se hace necesaria teniendo en cuenta los elementos 

estructurales acordes con el grupo etario, de modo que contribuyan a evitar 

discapacidades físicas. Esta rehabilitación deberá responder a cada paciente, 

según características propias y niveles de rehabilitación en el que se clasifique.  

En el uso sereno y constructivo de las manos para hacer cosas, aún por los 

individuos más afectados, se puede hallar una extraña paz. Esto los hará más 

aptos para aceptar otras formas de tratamiento para beneficiarse con ellas.  

Una vez reinsertado el paciente se debe continuar con actividades de 

rehabilitación. Estas pueden desarrollarse en:  

Hospital diurno. En este sistema, los pacientes vienen al hospital y trabajan en 

algunos de los talleres terapéuticos cumpliendo un horario laboral. El paciente no 

rompe con su familia ni con la comunidad, y, por otra parte, sus ingresos al 

hospital disminuyen evitándose los efectos de la hospitalización.  

Talleres protegidos. Funcionan fuera del hospital. En estos el objetivo principal es 

la protección y rehabilitación del enfermo. El paciente trabaja en una atmósfera 

terapéutica que lo hace sentirse seguro al dar sus primeros pasos en el trabajo o 

reintegrarse a él. Además, el enfermo recibe un incentivo terapéutico monetario, 

toma sus medicinas, recibe el beneficio terapéutico del trabajo y se transforma de 

nuevo en miembro activo de la comunidad.  

Hogares transitorios. Son viviendas que funcionan como albergues para 

pacientes que carecen de familiares; los enfermos pueden trabajar en los talleres 

del hospital o bien ubicarse laboralmente y utilizar las casas como un medio 

transitorio mientras se estabiliza su situación socio ambiental. También, los 
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pacientes tienen amplia autonomía organizándose internamente para las tareas 

de aseo, disciplina y aspectos culturales.  

Círculos terapéuticos. Pueden expresarse espontáneamente, organizados y 

dirigidos por ellos mismos con la cooperación del equipo que presta su auxilio 

siempre que este sea solicitado. La función del círculo terapéutico es la de 

prevenir al paciente de la alienación social. 97 

En ninguna de estas variantes se interfieren las responsabilidades laborales o 

familiares del paciente. La familia, en ciertas ocasiones, puede participar en 

algunas actividades. 

Cuando se trabaja la rehabilitación de pacientes esquizofrénicos, se hace 

teniendo en cuenta los niveles de rehabilitación según el trabajo que pueden 

realizar. Esto tiene el objetivo del restablecimiento o desarrollo de habilidades y 

conocimientos en pacientes que padecen algún tipo y grado de discapacidad 

como consecuencia de un trastorno mental, elevar los niveles de capacidad 

funcional y mejorar su calidad de vida para poder reincorporarlos a una vida 

social útil. 

Niveles de rehabilitación: 98 

El nivel I de rehabilitación incluye a aquellos pacientes que no desarrollan una 

actividad socialmente útil. Son dependientes a la hora de realizar cualquier 

actividad, las cuales tienen lugar en talleres intrahospitalarios creados para este 

fin.  

Dentro del nivel II se sitúan los pacientes que desarrollan una actividad social útil, 

y tienen independencia parcial en el desarrollo de su actividad. Asisten al 

departamento de Terapia Ocupacional donde realizan actividades más 

especializadas, o se incorporan a brigadas, talleres o departamentos 

intrahospitalarios para laborar conjuntamente con los trabajadores.  

Se clasifican en el nivel III los pacientes que desarrollan una actividad social útil 

con mayor grado de independencia, mantienen vínculo con la comunidad y 

reciben algún tipo de estímulo por la actividad. En el nivel IV están los pacientes 
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que desarrollan una actividad social útil y realizan trabajos que exigen buena 

atención y un raciocinio casi normal, tales como cultivos y confecciones, entre 

otras. Los pacientes que están en el nivel V realizan trabajos iguales al de un 

obrero normal. 

Es necesario realizar entonces una atención integral y buscar con ello el 

mejoramiento de la vida de la persona enferma. El apoyo familiar y social, la 

autonomía económica, el soporte residencial o las dificultades en las actividades 

de la vida diaria, influyen en la evolución y se convierten en dianas de las 

intervenciones para la rehabilitación a las personas esquizofrénicas para mejorar 

su ajuste funcional e inclusión social.  

1.2.1.  Esquizofrenia, características y tipos 

La esquizofrenia afecta las emociones y el comportamiento. Los síntomas llegan 

a influir en diversos procesos psicológicos, como la percepción (alucinaciones), 

cuando piensan que leen su mente; la comprobación de la realidad (delirios), 

cuando en una conversación comienza a hablar de otro tema, se pierden y 

resulta imposible dialogar coherentemente con ellos; los sentimientos (afecto 

plano e inapropiado) no expresan lo que realmente sienten.  

Por esa razón a veces es incómodo para algunos convivir con una persona que 

padezca esta enfermedad.99, 100 Es un trastorno que afecta alrededor de 7 a 8 

personas de cada 1 000; comienza entre los 15 y los 35 años como tal, y es una 

enfermedad que, cuando se presenta, el individuo permanecerá con ella por el 

resto de su vida.101  

La evidencia científica de este padecimiento realmente sugiere que la razón 

principal de que se sufra inicia por acontecimientos estresantes, dificultades de 

relación dentro de la familia o por un estado de shock como consecuencia de 

algún acontecimiento de gran impacto emocional. 102 Esta enfermedad afecta de 

distinta forma. Existen dos grupos basados en la presencia de sintomas positivos 

y negativos; pero normalmente siempre padecen de los dos. 5 
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Como enfermedad del sistema nervioso central, cuya aparición se da en cambios 

de comportamiento que suelen ser habituales o no habituales, en la esquizofrenia 

existen factores positivos y negativos.103 Esta enfermedad se caracteriza por la 

alteración de sentimientos (afecto), la forma de pensar y, por supuesto, la 

conducta de la persona.59 Se produce una disfunción social, académica y laboral 

significativa, a pesar de que la persona posea las habilidades cognitivas 

pertinentes. 

Existen diferentes tipos de esquizofrenia debido a sus síntomas y con signos 

diferentes entre ellos. Los síntomas positivos se caracterizan por las ideas, 

comportamientos y percepciones de la persona, que no coinciden con la realidad 

por lo que resultan incomprensibles a los demás, pareciendo que el enfermo se 

inventa cosas o historias porque él percibe otra realidad; el paciente no tiene 

consciencia de su enfermedad y no es recomendable contraponerse a ellos.104  

Todo paciente con esquizofrenia puede presentar ciertas características como: 105 

• Alteraciones. Se dan específicamente en la conducta y son un tanto 

extravagantes, fuera de lugar y sin finalidad concreta.  

• Desorganización. Es aquella incapacidad para decir u ordenar algún 

pensamiento de forma clara, lo que lleva a expresarlo de una forma poco normal, 

carente de sentido y de lógica.  

• Alucinaciones. El enfermo refiere la existencia de estímulos, sin que realmente 

existan. Lo más recurrente es que la persona esquizofrénica suela escuchar 

voces cuando se encuentra sola o simplemente nadie le habla, aunque estas 

alucinaciones no solo son a nivel auditivo, sino que pueden ser gustativas o 

visuales.   

Cuando las alucinaciones son táctiles o cenestésicas, la persona tiene 

sensaciones no correspondientes con los estímulos que recibe en ese momento 

(ardor en la piel o quemazón, sensación de aire frío, entre otras). Si son 

olfatorias, percibe olores que no se corresponden con el lugar en el que está o 

simplemente no existen. 
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Las alucinaciones gustativas se producen cuando se percibe sabores anormales 

o inventos de sabores (tierra, cemento, cal). Si son visuales, observa cosas más 

allá de lo real: ataques, objetos extras o gente que no se encuentra allí.  

• Aislamiento. La persona suele perder el interés y la capacidad de socializar y 

llega a quedar solitario.  

• Afectividad aplanada. El paciente esquizofrénico reduce su capacidad de 

expresarse, está apático, nada le interesa, reduce sus movimientos, deja de 

gesticular, disminuye el tono de la voz, su mirada es inexpresiva y al hablar no 

emplea muchas palabras.  

• Delirios. Son aquellas ideas falsas e ilógicas que crea la persona 

interpretándolas de forma errónea. Entre ellos están los delirios de persecución, 

cuando cree que hay algo o alguien que lo está viendo o lo persigue; los delirios 

de grandeza, cuando piensa que él es más que todos, que es invencible; los 

delirios de perjuicio, cuando la persona cree que todos están en su contra y 

desean dañarlo.  

Aunque no están definidos como característica típica, existen también los 

llamados factores negativos, los que son más difíciles de reconocer ya que se 

encuentran de forma disminuida y, por tanto, no llaman la atención en un primer 

momento: la persona se manifiesta de manera antisocial, su apariencia es 

desaliñada, es apático, deja de disfrutar las cosas que le gustaban o solía hacer y 

se bloquea a la hora de establecer contacto con otras personas.  

Tipos de esquizofrenia 

La esquizofrenia se clasificaba en cinco subtipos fundamentales, Esquizofrenia 

paranoide, Esquizofrenia desorganizada, Esquizofrenia catatónica, Esquizofrenia 

simple y la Esquizofrenia hebefrénica. Según se declara en el Manual diagnóstico 

y estadístico de los trastornos mentales en su 5ta edición (DSM 5) y la 

Clasificación Internacional de las Enfermedades en su 11na edición (CIE 11), 

106,107 estos subtipos eran solo constructos que proporcionaban alguna 

información sobre el cuadro clínico. 108   
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En la actualidad de utiliza como nomenclador: 107 

1. Esquizofrenia, primer episodio: personas que experimentan síntomas que 

cumplen los requisitos de diagnóstico de la esquizofrenia (incluida la duración), 

pero que nunca antes han experimentado un episodio en el que se cumplan 

los requisitos de diagnóstico de la esquizofrenia. 

2. Esquizofrenia, episodios múltiples: personas que experimentan síntomas que 

cumplen los requisitos de diagnóstico para la esquizofrenia y que también han 

experimentado previamente episodios durante los cuales se cumplieron los 

requisitos de diagnóstico, con una remisión sustancial de los síntomas entre 

los episodios. Algunos síntomas atenuados pueden permanecer durante 

periodos de remisión y pueden haberse producido remisiones en respuesta a 

la medicación u otro tratamiento. 

3. Esquizofrenia continua: han estado presentes todos los síntomas y los 

requisitos de definición de la esquizofrenia durante casi todo el curso de la 

enfermedad por un período de al menos un año, con períodos muy breves de 

síntomas por debajo del umbral en relación con el curso general. 

Se introduce en la CIE 11 un especificador de síntomas como reemplazo de los 

subtipos de esquizofrenia. Se registra la información sobre la presencia o 

ausencia de síntomas, su curso longitudinal, la respuesta al tratamiento y el 

pronóstico en el trastorno. 109 

Las categorías del especificador incluyen los síntomas positivos, negativos, 

depresivos, maníacos, psicomotores y déficits cognitivos. 110 Este último, aunque 

no se ha considerado un síntoma nuclear de la esquizofrenia, su inclusión como 

especificador se basó en el papel que cumple en la recuperación psicosocial y 

funcional de los pacientes.  

Estos especificadores captan de manera más precisa y dinámica los distintos 

síntomas de la esquizofrenia. Permiten evaluar la heterogeneidad clínica de la 

esquizofrenia de una manera válida y clínicamente útil. Brinda información sobre 
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la naturaleza de la enfermedad en un paciente en particular y permite evaluar el 

impacto del tratamiento en diferentes aspectos del trastorno. 111  

En el DSM-5 y la CIE-11,112, 1113 los síntomas se dividen en ocho especificadores: 

alucinaciones, delirios, discurso desorganizado, comportamiento psicomotor 

anormal, síntomas negativos, alteración cognitiva, depresión y manía, los cuales 

deben ser evaluados con una escala que va de 0 (ausente) a 4 (severo). Para 

poder llegar al diagnóstico de esquizofrenia se tienen criterios que lo facilitan. 

Criterios diagnósticos de la esquizofrenia (APA, 2013). 114  

A. Dos (o más) de los síntomas siguientes, cada uno de ellos presente durante 

una parte significativa de tiempo durante un período de un mes (o menos si se 

trató con éxito). 

Al menos uno de ellos ha de ser (1), (2) o (3): 

1. Delirios. 

2. Alucinaciones. 

3. Discurso desorganizado (p.ej., disgregación o incoherencia frecuente). 

4. Comportamiento muy desorganizado o catatónico. 

5. Síntomas negativos (es decir, expresión emotiva disminuida o abulia). 

B. Durante una parte significativa del tiempo desde el inicio del trastorno, el nivel 

de funcionamiento en uno o más ámbitos principales, como el trabajo, las 

relaciones interpersonales o el cuidado personal, está muy debajo del nivel 

alcanzado antes del inicio (o cuando comienza en la infancia o adolescencia, 

fracasa la consecución del nivel esperado de funcionamiento interpersonal, 

académico o laboral). 

C. Los signos continuos del trastorno persisten durante un mínimo de seis meses. 

Este periodo de seis meses ha de incluir al menos un mes de síntomas (o menos 

si se trató con éxito) que cumplan el Criterio A (es decir, síntomas de fase activa) 

y puede incluir períodos de síntomas prodrómicos o residuales. Durante estos 

periodos prodrómicos o residuales, los signos del trastorno se pueden manifestar 

únicamente por síntomas negativos o por dos o más síntomas enumerados en el 
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Criterio A presentes de forma atenuada (p. ej., creencias extrañas, experiencias 

perceptivas inhabituales). 

D. Se han descartado el trastorno esquizoafectivo y el trastorno depresivo o 

bipolar con características psicóticas porque 1) no se han producido episodios 

maníacos o depresivos mayores de forma concurrente con los síntomas de fase 

activa, o 2) si se han producido episodios del estado de ánimo durante los 

síntomas de fase activa, han estado presentes sólo durante una mínima parte de 

la duración total de los períodos activo y residual de la enfermedad. 

E. El trastorno no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia (p. 

ej. una droga o medicamento) o a otra afección médica. 

F. Si existen antecedentes de un trastorno del espectro autista o un trastorno de 

la comunicación de inicio en la infancia, el diagnóstico adicional de esquizofrenia 

sólo se hace si los delirios o alucinaciones notables, además de otros síntomas 

requeridos para la esquizofrenia, también están presentes durante un mínimo de 

un mes (o menos si se trató con éxito). 

Especificar si: 

Los siguientes especificadores del curso de la enfermedad sólo se utilizarán 

después de un año de duración del trastorno, y si no están en contradicción con 

los criterios de evolución diagnósticos. 

• Primer episodio, actualmente en episodio agudo: La primera manifestación del 

trastorno cumple los criterios definidos de síntoma diagnóstico y tiempo. 

Un episodio agudo es el período en que se cumplen los criterios sintomáticos. 

• Primer episodio, actualmente en remisión parcial: Remisión parcial es el período 

durante el cual se mantiene una mejoría después de un episodio anterior y en el 

que los criterios que definen el trastorno sólo se cumplen parcialmente. 

• Primer episodio, actualmente en remisión total: Remisión total es el período 

después de un episodio anterior durante el cual los síntomas específicos del 

trastorno no están presentes. 
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• Episodios múltiples, actualmente en episodio agudo: Los episodios múltiples se 

pueden determinar después de un mínimo de dos episodios (es decir, después 

de un primer episodio, una remisión y un mínimo de una recidiva). 

• Episodios múltiples, actualmente en remisión parcial. 

• Episodios múltiples, actualmente en remisión total. 

• Continuo: Los síntomas que cumplen los criterios de diagnóstico del trastorno 

están presentes durante la mayor parte del curso de la enfermedad, y los 

períodos sintomáticos por debajo del umbral son muy breves en comparación con 

el curso global. 

• No especificado 

Especificar si: 

• Con catatonía. 

Especificar la gravedad actual: 

• La gravedad se clasifica mediante evaluación cuantitativa de los síntomas 

primarios de psicosis: ideas delirantes, alucinaciones, habla desorganizada, 

comportamiento psicomotor anormal y síntomas negativos. Cada uno de estos 

síntomas se puede clasificar por su gravedad actual (máxima gravedad en los 

últimos siete días) sobre una escala de 5 puntos de 0 (ausente) a 4 (presente y 

grave).  

Las personas con esquizofrenia pueden mostrar problemas en el estado de 

ánimo, alteraciones del sueño, preocupaciones somáticas, problemas en la 

conducta alimentaria, ansiedad y miedos, así como déficits cognitivos y de 

cognición social. Falta de conciencia de los propios síntomas, aunque menos 

comunes, pueden asociarse la hostilidad y la agresión. 

El 15 % de todas las personas a nivel mundial, sufre algún tipo de discapacidad. 

La primera causa de discapacidad es la intelectual (tasa de 10, 2 por 1 000 

habitantes); le siguen por este orden, la físico-motora (8,25), la mental (5,3), la 

auditiva (4,6) y la visual (3,9). 115 
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El 7 % de la población cubana tiene alguna que demanda una creciente atención 

y rehabilitación. Desde el año 2003 hasta la fecha, en Cuba ha disminuido la 

discapacidad intelectual en un 10,4 %, la físico-motora en 3,72 % y la visual en 

un 1,16 %; se ha incrementado el número de personas que padecen alguna 

discapacidad auditiva en un 5,3 %, los que padecen la discapacidad mental en un 

3 %, en los que se manifiesta la mixta en un 1,1 % y en un 5,6 % la insuficiencia 

renal crónica, enfermedad también discapacitante.114 

Las enfermedades mentales graves constituyen un problema social. La 

institucionalización (estadía) prolongada o la frecuencia de reingreso, con 

tiempos cada vez más cortos entre ellos, se ha convertido en una problemática, 

bien identificada, a enfrentar en las instituciones de salud especializadas en 

psiquiatría.  

Se considera que no es posible abordar un problema médico de semejante 

magnitud, como la rehabilitación en psiquiatría, aislado del contexto sociopolítico 

y económico en que se desarrolla. Es válido destacar, en el caso de las 

enfermedades mentales, que la voluntad política del estado cubano ha estado 

siempre presente, junto a los sectores sociales, en la búsqueda de las mejores 

soluciones.  

Para una adecuada asistencia a la población esquizofrénica se requiere de un 

abordaje capaz de integrar los diferentes servicios necesarios, más allá de 

componentes ideológicos. El carácter comunitario de la asistencia no se deriva 

exclusivamente del lugar donde se ejerce, hospitalario o extrahospitalario, sino de 

la capacidad del sistema para ofrecer mejores intervenciones en cada momento, 

con los mejores resultados, favoreciendo así que los pacientes se mantengan 

durante más tiempo en su ámbito y entorno socio familiar, con el mejor 

funcionamiento posible.61 

La enfermedad mental, por su propia naturaleza, impacta no solo en los factores 

cognitivos, afectivos y de la personalidad, sino también en el desempeño de 

numerosos e importantes roles, como el trabajo y la reproducción. Es necesario 
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que las áreas de trabajo y socialización sean incluidas en las diferentes 

modalidades de tratamiento a utilizar. Un objetivo adicional importante del 

tratamiento es que el paciente presente y mantenga una imagen saludable.116, 117 

Las personas con trastornos mentales como la esquizofrenia viven cada vez más 

en la comunidad. Sin embargo, en esta visión no se contempla que el logro de su 

independencia física con mejoría cognitiva, afectiva y conductual, pudiera 

contribuir a un mejor estado de salud en correspondencia con los tratamientos 

recibidos.  

1.3. Independencia física en el adulto esquizofrénico 

hospitalizado  

Según da Costa y sus colaboradores, 118 las personas con esquizofrenia deberían 

ser contemplados como seres humanos autónomos con garantías, derechos, 

libertades y responsables de sus propios actos. Esto les abriría oportunidades 

para obtener autonomía, acrecentaría la confianza en ellos y les generaría un 

sentido de vida diferente.119 

Los individuos con esquizofrenia tienen la habilidad, como cualquier otra persona, 

de hacerse cargo de sus vidas y de realizar las diversas tareas cotidianas de 

forma autónoma. Y si esto no fuera posible debido a la gravedad y cronificación 

de este trastorno, la rehabilitación de estos debería tener en sus principales 

objetivos el promover y lograr niveles óptimos de independencia física y 

funcional.120 

Se ha evidenciado que las personas con esquizofrenia, siempre y cuando tengan 

una adecuada adherencia a sus tratamientos, son capaces de realizar 

actividades laborales de forma adecuada y de mantener un trabajo de forma 

eficaz.42 Aunque el trabajo puede suponer un estrés añadido al paciente, el 

empleo brinda una sensación de responsabilidad y satisfacción, lo que contribuirá 

al mejoramiento de la salud mental y de su calidad de vida.121 

Las personas esquizofrénicas institucionalizadas sufren pérdidas asociadas a su 

condición. Disminuye su capacidad funcional traducida en incapacidad para 
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realizar AVD referidas al autocuidado, como vestirse, comer, bañarse, 

movilizarse, entre otras, y AIVD de la vida independiente como comprar, tomar 

transporte público, subir escaleras, cocinar, entre otras.122   

Cuando se habla de independencia física, se refiere al estado de una persona 

que no necesita de otra para la realización de actividades de la vida diaria (AVD). 

No se depende de otro para hacer algo, o no se quiere depender.24  

Hacer que los adultos esquizofrénicos mantengan su independencia en cuanto a 

la realización de las AVD, es de vital importancia.123 Para ello es necesario 

preservar el estado general que tienen. En ocasiones, no es el funcionamiento de 

la persona con esquizofrenia el que está alterado, sino la percepción social y 

familiar de lo que estas personas son capaces o no de realizar.121  

El estímulo a la realización de actividades físicas es una forma de que se 

mantengan activos. Es importante motivarles a participar en actividades que 

implican acciones de tipo personal y social, como puede ser cuidar su dieta, y 

rodearles de cariño donde la familia juega un papel preponderante. Existe una 

relación significativa entre autonomía e independencia del adulto y su deterioro 

como resultado de la institucionalización.124 El mantenimiento o incorporación de 

aspectos vocacionales en estos pacientes, la mejoría en la esfera conductual y 

afectiva, conllevaría a una posible reinserción social en aquellos pacientes con 

mayores posibilidades de adaptación al medio. 9  

1.4. Mejoría cognitiva, afectiva y conductual de la esquizofrenia 

La finalidad de la rehabilitación psicosocial es mejorar la calidad de vida y el 

bienestar del paciente, así como su inclusión en la sociedad. Por lo tanto, la 

rehabilitación psicosocial consiste en trabajar con el paciente su autonomía e 

independencia, así como sus competencias sociales y su incursión en un puesto 

de trabajo. 

Una terapia rehabilitadora se asienta en dos ejes principales: 

Trabajar con el paciente en sus competencias deficitarias (sociales, cognitivas, 

emocionales). 
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Trabajar en su adaptación a la vida cotidiana. 

Bajo estos objetivos, el programa de rehabilitación social debe cumplir las 

siguientes funciones: 

Ayudar al paciente a la aceptación y normalización de su enfermedad. 

Contribuir a que el paciente acepte su situación, sepa reconocer su 

sintomatología cuando esta se presenta y se comprometa con el tratamiento 

tanto farmacológico como psicológico. 

Asesorar y apoyar a la familia. 

No solo el paciente tiene que afrontar su enfermedad para su recuperación, 

también las personas que comparten su vida, necesitan entender y aceptar la 

afección de su familiar. Es importante trabajar la tolerancia al estrés y crear 

nuevas dinámicas dentro del seno familiar que facilite la recuperación del 

paciente. Se ha demostrado que los pacientes cuyas familias participan en los 

programas de rehabilitación, sufren menos recaídas con la consecuente mejora 

de las competencias más afectadas o deficitarias del paciente y la potenciación 

de sus fortalezas. 

Con el objetivo de que el paciente sea autónomo, parte de la rehabilitación se 

enfocará en la reeducación de hábitos saludables y rutinas cotidianas. Se trabaja 

para alcanzar en el paciente una buena higiene personal y alimentación, la 

práctica de ejercicios físicos, el uso del vestuario adecuado, del transporte 

público y el manejo del dinero.  

Inserción laboral y tiempo de ocio 

Si la rehabilitación psicosocial está orientada a que el individuo pueda llevar una 

vida lo más normalizada posible, la inclusión del paciente en el mundo laboral es 

clave para su recuperación. Y no solo para que alcance cierta independencia 

económica, sino también para garantizar su desarrollo integral. 

Desempeñar un trabajo, así como participar en actividades de ocio grupales, 

amplía su red social al mismo tiempo que le ayuda a reforzar sus destrezas 

sociales. Otro beneficio de la inserción laboral es la mejora de la autopercepción 
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y la autoestima porque sentirse valioso y capaz, repercute en su estado 

emocional positivo. 

En el proceso de inserción laboral del paciente, se evalúan las destrezas y 

potenciales del individuo y orienta sobre la formación profesional más adecuada 

a su perfil. En el caso de que sea necesario, puede incluir al paciente en 

programas de inserción laboral comunitarios. Se enfocará la rehabilitación 

psicosocial para mejorar la adaptación del paciente a su puesto de trabajo, 

siempre llevando un seguimiento estable.125 

Varios autores reconocen los déficits en atención, memoria y función ejecutiva 

como los más comúnmente observados en pacientes esquizofrénicos, 113,114 

estos se relacionan con un funcionamiento anormal de la corteza prefrontal, 

dorso lateral y con defectos en su conectividad con otras áreas cerebrales.85 

Otros proponen un modelo que se centra en un aspecto funcional de la 

discapacidad social en la esquizofrenia, desconexión social, tanto del paciente 

con la sociedad como de la sociedad con el paciente esquizofrénico.126 

Otro trabajo formula un modelo de red en el que se relacionan los síntomas 

(positivos, negativos, desorganización, hostilidad y malestar emocional) con la 

neurocognición, la cognición social y la metacognición. Los resultados sugieren 

que el nodo representado por los síntomas cognitivos es el más central en la 

red.127 

Existen diseños para mejorar la cognición, tales como la Terapia Psicológica 

Integrada, 128 la Terapia Neurocognitiva Integrada, 129 la Terapia de Rehabilitación 

Cognitiva, 130 la Cognitive Enhancement Therapy, 131,132 y el Programa de 

Rehabilitación Cognitiva en Psicosis (REHACOP) ,133 entre otros. Estos abordan 

áreas como la atención, el lenguaje, el aprendizaje y la memoria, actividades de 

la vida diaria, funciones ejecutivas, habilidades sociales y psicoeducación. Si bien 

los resultados anteriores sugieren que puede mejorar el rendimiento 

neuropsicológico, estos dan una posible solución al problema cognitivo de estos 
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pacientes, pero no abordan con eficiencia la necesidad de la integración para 

tratar el aspecto afectivo y conductual.  

Los programas de rehabilitación en psiquiatría, deberán estar unidos al interés de 

la independencia física de estos pacientes, en función de una mejor integración 

social. Autores de diferentes países de Europa, América y Asia, refieren el 

enorme desafío que representan los pacientes esquizofrénicos por su larga 

estadía hospitalaria. Igualmente consideran necesario establecer programas de 

atención que favorezcan su funcionalidad.134  

Estos autores subrayan la necesidad de ampliar nuevas áreas de investigación 

con el objeto de mejorar la eficacia de los tratamientos rehabilitatorios existentes. 

En este aspecto el autor de esta investigación coincide con los resultados 

alcanzados por las antes mencionadas, considerando la aplicación de un 

programa de rehabilitación integral sustentado en las tres esferas psicológicas 

afectadas en este tipo de paciente.  

El objetivo es optimizar el desempeño en roles sociales, vocacionales, 

educacionales y familiares para alcanzar la mejor calidad de vida y productividad 

posible en el paciente esquizofrénico.135 Es esencial lograr un sistema de trabajo 

menos rígido, que sea ágil, flexible, adaptable, con capacidad de ajuste, según 

demandas y necesidades. Es importante mantener una coherencia del progreso 

de la rehabilitación que alcance metas de mejoría a mediano y a largo plazo, y se 

ajuste a las diferentes etapas evolutivas y vitales del paciente.  

También los programas de rehabilitación deberán incluir el trabajo con la 

comunidad para reducir los obstáculos para la plena integración de las personas 

esquizofrénicas que ocasionan el estigma y la discriminación. Estudios realizados 

en Europa y América Latina, demuestran la estigmatización que sufren estos 

pacientes por trabajadores del sector de la salud.131, 136  

La familia constituye una institución decisiva para el desarrollo personal y social, 

por lo que influye en todas las manifestaciones de la personalidad, incluso en el 
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proceso salud-enfermedad mental. A su vez, la personalidad del individuo 

repercute en el funcionamiento familiar.137 

Por lo general, en ellos se manifiesta la pérdida de posibilidades de realización 

personal al estar inmersos en un contexto de dependencia, resignación, 

búsqueda de comprensión, apoyo y disfrute. Estos están ávidos de una vida sin 

estigmas, con seguridad y afecto, en la que se equilibre la necesidad de 

aislamiento con la de contacto social y en la que la enfermedad no sea el 

centro.133 Los programas que se apliquen a estos pacientes han de tener en 

cuenta los aspectos antes mencionados.  

El primer programa de rehabilitación cognitiva sistematizada y protocolizada es el 

de Terapia Psicológica Integrada (IPT) ,138 de formato grupal. Trabaja la 

estimulación cognitiva, la percepción, la comunicación verbal, las habilidades 

sociales, la resolución de problemas interpersonales y los contenidos 

emocionales para disminuir el estrés.  

Otro programa es la Terapia de Rehabilitación Cognitiva (TRC) ,139 que aborda, 

de forma individual, los déficits cognitivos en atención, memoria y funciones 

ejecutivas. La Terapia de Mejora Cognitiva (CET) ,140 diseñada para pacientes 

ambulatorios, estabilizados y con cierto nivel intelectual socioeducativo, fortalece 

las habilidades perceptivas y cognitivas para el desempeño social de la 

persona.141 

El entrenamiento de habilidades sociales, indicado para cualquier fase de la 

enfermedad, adiestra las de afrontamiento ante situaciones estresantes. Este 

estará en función de mejoras en asertividad, resolución de problemas, aumento 

de altas hospitalarias y prevención de recaídas mediante el refuerzo positivo. 

Este tipo de rehabilitación incluye el automanejo de la medicación y autocuidado, 

la comunicación, el reconocimiento de síntomas, evitar el consumo de sustancias 

nocivas y la integración social en la comunidad, con el objetivo de potenciar sus 

recursos individuales y la red de apoyo social.134 Autores como Beltrán et al.,142 y 

Rodríguez,143 concuerdan en que para lograr mayor efectividad de la 
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rehabilitación de estos pacientes, es necesario combinar terapias que abarquen 

más de una esfera afectada.  

Gran parte de los programas de rehabilitación a pacientes esquizofrénicos, tienen 

como objetivo principal la necesidad de la recuperación cognitiva desde el punto 

de vista de la Psicología, en detrimento de la consideración de lo afectivo y 

conductual, mucho menos la independencia física del paciente. La 

interdisciplinariedad necesaria en el tratamiento integral no se ve bien reflejada 

en la literatura revisada para la presente investigación. El Programa de 

Reconocimiento Afectivo (TAR) ,131 propone mejorar el reconocimiento de las 

emociones faciales, pero no aborda lo conductual y lo cognitivo.   

Lo expuesto hasta aquí demuestra que, para lograr una óptima rehabilitación de 

los pacientes esquizofrénicos, es necesario combinar tanto lo afectivo, como lo 

conductual y cognitivo. Estas funcionan como un sistema integrado.  

El enfoque inicial del tratamiento en esquizofrenia consistía en mantener al 

paciente libre de síntomas psicóticos, recaídas y hospitalizaciones. Pero era 

necesario incluir otros criterios, como lograr una vida productiva, recuperar la 

autonomía y alcanzar bienestar.  

Es vital reconocer a la rehabilitación como un proceso que, de la misma manera 

que ayuda al paciente, también ayuda a la familia a atenuar sentimientos 

angustiosos y situaciones perjudiciales para la vida del grupo familiar, con el 

desarrollo de una adecuada calidad de vida. La rehabilitación integral en 

psiquiatría, como tratamiento para la esquizofrenia, no se le realiza al paciente, 

se lleva a cabo con el paciente.   

Se requiere entonces ampliar la visión de la esquizofrenia más allá de lo 

psicótico, entendiéndola como un prisma en el que la imagen resultante depende 

de muchas circunstancias; la atención familiar, la aceptación social, el apoyo 

económico, entre otros. Se busca que se permita la recuperación de la vida del 

paciente como propia, y no como un anexo al diagnóstico que lo ha condenado a 

la marginación social.144 
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Diversos estudios reflejan en sus resultados la mejoría de los pacientes a los que 

se les aplicaron programas de intervención específicos para algún campo 

afectado, 145, 146 pero no incluyen intervenciones para lograr cambios positivos en 

los niveles cognitivo, conductual y afectivo que mejoren la independencia física. 

González y Rodríguez, 147 hacen un análisis de la metodología descrita en 

múltiples programas de rehabilitación del paciente esquizofrénico, quienes 

corroboran la importancia de la rehabilitación cognitiva como elemento 

fundamental. 

Todos estos programas están dirigidos a fomentar la reinserción social del 

paciente esquizofrénico, pero no se aborda de forma sistémica los aspectos 

afectivos, cognitivo y conductual como un todo. Como en otros, se trabaja 

igualmente en los diferentes campos afectados por separado.  

En tal sentido, es necesario lograr que en el paciente esquizofrénico disminuya la 

percepción de falta de seguridad personal, condiciones de vida precaria, 

estigmatización, conflictos interpersonales y desempleo, entre otros aspectos, en 

la interacción con su medio ambiente. Es necesario partir de una rehabilitación 

integral centrada en un sistema de acciones, como proceso, dirigidas a 

desarrollar las capacidades funcionales y psicológicas en su esfera afectiva, 

cognitiva y conductual. 

1.5. Concepción del programa de rehabilitación integral para el 

adulto esquizofrénico hospitalizado en hospitales 

psiquiátricos 

La necesidad de intervenir por programas de rehabilitación integral dirigidos a 

pacientes con trastornos mentales graves se fundamenta en varios trabajos 

revisados.98, 147,148 En esta concepción se coincide en que la rehabilitación en 

psiquiatría es aún mal comprendida pues se observa en ocasiones un esfuerzo 

mal dirigido muchas veces por desconocimiento del cómo hacerlo. El objetivo 

de estos estudios es la reinserción social del paciente, pero sin la integración de 

las diferentes especialidades, ni la concepción sistémica de acciones 
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encaminadas a la mejoría cognitiva, conductual y afectiva como un todo. Con 

frecuencia las investigaciones están dirigidas a pacientes que interactúan en un 

ambiente extrahospitalario. 

Madoz-Gúrpide et.al., 149 hace un recuento de los avances y desaciertos 

logrados con la implementación del nuevo enfoque de atención integral a 

pacientes con trastornos mentales. En este estudio se plantea la necesaria 

visión sobre que el paciente sea centro de su recuperación y la aplicación de 

programas que minimicen el estigma que estos sufren. Se basa en la atención 

que se realiza en los centros de salud mental comunitarios.   

López y Laviana, 150 encontraron que existe una discrepancia entre la teoría y la 

práctica de la rehabilitación en psiquiatría. Plantean que, si bien es reconocida 

la necesidad de rehabilitar a estos pacientes, en la mayoría de los profesionales 

de la psiquiatría estas acciones se ven solo como responsabilidad de aquellos 

que se relacionan con los servicios de rehabilitación, sin reconocer la necesidad 

de integración. Este análisis se realizó también en el ámbito social comunitario. 

Estos antecedentes confirman que los enfoques de intervención que se 

proponen en su mayoría están encaminados a los pacientes que se encuentran 

en la comunidad, sin abarcar a los pacientes hospitalizados en hospitales 

psiquiátricos.  

En la exhaustiva revisión realizada, no se encontraron programas para la 

intervención integral desde los dominios de la Medicina física y rehabilitación 

que sean aplicables al objeto de estudio. Se encontraron otros programas que 

no responden a los objetivos de mejorar la independencia física en los pacientes 

esquizofrénicos hospitalizados en hospitales psiquiátricos con larga estadía.  

La  concepción teórica de un programa es el sustento de la intervención para el 

desarrollo de los sujetos a lo largo de su vida y la base de la orientación de 

normas organizativas y funcionales de esta unidad teórico-práctica.151  Un 

programa es el conjunto especificado de acciones humanas y recursos 

materiales diseñados e implantados organizadamente en una determinada 
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realidad social, con el propósito de resolver algún problema que atañe a un 

conjunto de personas,152 es la orientación a metas como respuestas a las 

necesidades de los beneficiados. 153 

Los programas se rigen por los principios de prevención, desarrollo e 

intervención social e implican los diferentes agentes de la comunidad. Forman 

un sistema que fundamenta, sistematiza y ordena la intervención, que se 

orienta a priorizar y satisfacer las necesidades de desarrollo o de asesoramiento 

detectadas en los distintos destinatarios de dicha intervención. 154 

Para esta investigación se toma como referente la concepción de programa de 

Pérez y Gardey.155 Es la intervención teóricamente fundamentada, planificada, 

dirigida por unos objetivos, que tiene como fin satisfacer las necesidades que se 

diagnostican en un contexto específico, tiene como componentes el diseño, 

aplicación y evaluación, tiene en cuenta el currículo existente, y se basa en un 

enfoque de trabajo en equipo, identifica los resultados y desarrolla un sistema 

de evaluación continua.  

El diseño de cualquier programa tiene diferentes fases.156 La fase de diseño del 

programa de rehabilitación comprende la elaboración del esquema conceptual 

cuyos elementos integrantes son las teorías en que se basa, la metodología de 

intervención que propugna (de diseño, instrumental y didáctica) y los juicios de 

valor que se pueden realizar a partir de los resultados. El otro componente de la 

fase de diseño es la programación, en ella se precisan los resultados, se 

elaboran las orientaciones, se definen las acciones de los sectores implicados, y 

se preparan las estrategias correctivas y de control. 

La programación sigue los siguientes principios: 

 Principio de la continuidad (la decisión debe mantenerse sin adaptarse a 

una planificación rígida). 

 Principio de la reversibilidad (las decisiones deben ser revisadas). 

 Principio de la precisión inequívoca (es condición de la reversibilidad). 

 Principio de la ausencia de contradicción (las decisiones deben ser 
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concordantes). 

 Principio de la adecuación (las decisiones deben ser coherentes y 

adecuarse a las exigencias reales de la práctica). 

El cumplimiento de las acciones precedentes conduce a la declaración de los 

objetivos, la metodología, los contenidos, la temporalización y los recursos. 

La fase de aplicación es la constante intercomunicación con todos los 

elementos implicados en el programa, es la supervisión del desarrollo de sus 

actividades. Se lleva a cabo a través de tres bloques principales de actividades y 

tareas: 

 Actividades de difusión-implicación y formación, orientadas a implicar de 

manera activa a los diferentes agentes. 

 Actividades y tareas programadas que se concretan en la práctica. 

 Actividades de seguimiento y control. Estas se concretan en decisiones 

derivadas de la evaluación. 

En la fase de evaluación del programa se incluye la aplicación y evaluación de 

la propuesta en su diseño, en aplicación y resultados. En esta fase se 

seleccionan los instrumentos de evaluación, se aplican y efectúa el análisis y 

registro de las valoraciones. La fase consiste en realizar un seguimiento a lo 

largo del proceso que permita obtener información acerca de cómo se lleva a 

cabo, con la finalidad de enfocar la intervención orientadora en correspondencia 

a los datos obtenidos. 

Se da la posibilidad de utilizar la intervención como recurso crítico para mejorar 

los procesos de acción. Permite valorar la calidad y los logros del programa 

para la posterior toma de decisiones de mejora, tanto del programa como del 

personal implicado y, de modo indirecto, del cuerpo social en que se encuentre 

inmerso. 

En relación al contenido y objeto de evaluación, se tiene en cuenta su calidad, 

la de sus propios objetivos, de su diseño, de sus medios    del propio sistema de 

constatación de sus resultados y sus propios resultados. La evaluación desde la 



 
 

41 

  

 

perspectiva del propio programa considera al programa en cuanto a objetivos, 

contenidos, recursos y evaluación; en su proceso de implementación y 

desarrollo; el programa como realidad llevada a cabo y como realidad dinámica; 

lo que implica la elección de un modelo de evaluación.157,158 

 

1.5.1. Diseño del programa de rehabilitación  

Para el diseño del programa se partió de  las evidencias aportadas por 

investigaciones consultadas y la metodología de intervención que propugna a 

partir de los resultados obtenidos. Luego se establecieron los objetivos, 

metodología, contenidos, temporalización y recursos que se implementarían.  

 Metodología de intervención 

La metodología de intervención que propugna el programa de rehabilitación 

integral para el paciente adulto esquizofrénico hospitalizado, se explica 

siguiendo un sistema de preguntas que permite caracterizar la esencia de la 

propuesta, sus vínculos, nexos, estructura, funcionalidad y utilidad para la 

rehabilitación integral de este paciente con los medios existentes en el 

hospital. 

¿Por qué se trabaja? 

Porque existe la necesidad de desarrollar una concepción teórico-metodológica 

que guíe la práctica procesual de la rehabilitación integral del paciente adulto 

esquizofrénico hospitalizado desde la posición de sujeto activo, a partir de sus 

necesidades desde la perspectiva físico-terapéutica o clínico-rehabilitadora, 

psico-social y de vida y sobre la base de las potencialidades condicionadas por 

la rehabilitación integral para la mejor reinserción social de estos pacientes. 

¿Qué se trabaja? 

El constructo teórico-metodológico “Independencia física del paciente adulto 

esquizofrénico hospitalizado con mejoría cognitiva, conductual y afectiva”.54 

¿Cómo se trabaja? 

Con un programa de rehabilitación integral que esencialmente tiene un carácter 
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flexible, procesual, contextualizado en función de las necesidades de los 

pacientes. El eje central del proceso de intervención es la actividad grupal de la 

dinámica humana que se configura en la relación dialógica rehabilitador-

paciente, en función de tareas relacionadas con el desarrollo físico y psicosocial 

alcanzado. La concepción de la evaluación es integral teniendo en cuenta los 

avances alcanzados por el paciente según criterios del propio paciente y del 

equipo de salud mental a cargo de aplicar el programa. 

¿Dónde se trabaja? 

El proceso no tiene un espacio único, se aplica según las situaciones de tipo 

organizativa, material, entre otras. Se sugieren los espacios naturales y áreas 

terapéuticas. 

¿Cuándo se trabaja? 

Una vez identificados los pacientes tributarios de incorporase al programa de 

rehabilitación con diagnóstico previo de la enfermedad y teniendo en cuenta las 

necesidades de los pacientes. Para comenzar las sesiones de trabajo, se 

sugieren diferentes técnicas de participación y se planifican las actividades 

complementarias. 

¿Quién trabaja? 

Los elementos constituyentes de la relación dialógica rehabilitador (equipo de 

salud mental)-paciente en coordinación con factores de la institución, la familia y 

demás agentes socializadores. 

¿Para qué se trabaja? 

Para facilitar la continuidad del proceso rehabilitador en la comunidad a partir de 

la posición activa del paciente en la gestión de su validísmo y mayor nivel de 

calidad de vida relacionada con la salud, para su futura reincorporación social. 

En el trabajo con el paciente adulto esquizofrénico se establecen las premisas 

para el aumento progresivo del esfuerzo personal con su implicación en el 

proceso, sin imponer.  

Las actividades físicas deben realizarse, de ser posible, en contacto con la 
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naturaleza y la música como soporte adicional. La tendencia principal de las 

actividades físicas es facilitar la integración social y laboral y deben implicar la 

prevención del síndrome de desgaste profesional en el rehabilitador. Se debe 

procurar en cada sesión de trabajo del grupo, el desarrollo de la autoexpresión y 

la comunicación interpersonal a través del diálogo abierto. Se deben evitar las 

conductas sobreprotectoras. Es necesaria la constante superación del equipo de 

salud mental. 

 Evaluación del programa de rehabilitación  

Según el diseño de evaluación que implicó el pre experimento, la discusión con 

el equipo de salud mental, la entrevista a los pacientes y las formas de 

triangulación de la información, se le da cumplimiento a la fase de evaluación 

del programa de rehabilitación integral al paciente adulto esquizofrénico 

hospitalizado. Esta fase incluye la aplicación del programa con las actividades 

de seguimiento y control, la evaluación del programa tanto en su diseño, 

aplicación y a través del informe y discusión de los resultados del pre 

experimento. Otra forma de evaluación del programa de rehabilitación es la 

valoración de los especialistas.  

Se mantuvo un seguimiento a lo largo del proceso que permitió obtener 

información acerca de cómo se llevó a cabo, con la finalidad de enfocar las 

acciones y actividades en correspondencia a los datos obtenidos. Esto permitió 

valorar la calidad y los logros del programa como base para la posterior toma de 

decisiones de mejora, tanto del programa como del personal implicado. Todo esto 

permitió abarcar el programa en su calidad, tanto la de sus propios objetivos, de 

su diseño, de sus medios o del propio sistema de constatación de sus resultados y 

en sus propios resultados. 

La rehabilitación integral que se propone es un proceso terapéutico, educativo, 

formativo y social, que busca el mejoramiento de la calidad de vida y la plena 

integración de la persona en condición de discapacidad al medio familiar, social y 

ocupacional. Está articulada en el desarrollo de habilidades funcionales, 
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ocupacionales y sociales. Constituye un complemento junto a las variantes de 

tratamiento utilizadas psicofarmacológico y la estimulación eléctrica.  



 

 

CAPÍTULO 2.   

FUNDAMENTOS METODOLÓGICOS DEL PROGRAMA DE 

REHABILITACIÓN INTEGRAL PARA EL ADULTO 

ESQUIZOFRÉNICO HOSPITALIZADO 

En este capítulo se aborda el diseño metodológico de la investigación. Se hace 

referencia a sus etapas y los métodos utilizados en el proceso investigativo. Para 

la realización del presente estudio, el diseño de investigación utilizado fue mixto. 

Se integraron técnicas y procedimientos de la investigación cualitativa y 

cuantitativa con el uso de un pre experimento con exámenes pre y postest según 

la nomenclatura propuesta por Röhrig.159 

La estrategia de búsqueda bibliográfica para la realización de esta investigación se 

inició en enero del 2022 y se extendió hasta la culminación del informe final para 

mantener la actualización del tema. Se accedió al localizador de información en 

salud (lis) en Infomed. Se efectuó la búsqueda en las bases de datos en línea 

Lilacs, Ebsco, PeDro, Cochrane Library, Pubmed, entre otras. Esto permitió dar 

respuesta a la primera tarea científica planteada. 

Se evaluaron a los pacientes por el equipo de salud mental y Medicina Física y 

Rehabilitación antes y después de aplicar el programa. Para ello se aplicaron test 

y escalas utilizadas por los especialistas. Se articula la metodología de diseño, 

aplicación y evaluación de programas con la concepción metodológica de la 

investigación. 

El proceso se fortalece por la interacción con los sujetos investigados y 

profesionales encargados de aplicar el programa y cuidado directo de los 

pacientes lo cual permitió continuamente planificar, diseñar, incorporar, modificar y 

perfeccionar en la medida que aparecieran las necesidades. Se enfatiza en una 

experiencia vivida en la investigación de una transformación socio-cultural en la 

que la población objeto de estudio interviene al identificar sus necesidades, junto 

al equipo de salud mental e investigador que interpreta los resultados y busca 

soluciones durante la discusión grupal. 
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Se tuvo en cuenta los cambios en las esferas cognitiva, afectiva y conductual que 

aparecieron, que podían favorecer la independencia física en ellos tras la 

aplicación del programa de rehabilitación integral para el adulto esquizofrénico 

hospitalizado. El estudio se dividió en cinco etapas (Anexo 1). 

 

2.1. Etapas de la investigación  

− Primera etapa. Diagnóstico (exploración y descripción): se desarrolló 

durante el periodo comprendido entre el 22 de enero y el 21 mayo del 2018, en el 

Hospital Psiquiátrico Docente Provincial de Sancti Spíritus. Durante el diagnóstico 

inicial existían 135 pacientes esquizofrénicos en los diferentes servicios de la 

institución diagnosticados por los especialistas en Psiquiatría del centro según los 

criterios establecidos en el DSM 5 y CIE 11. 112,113 

Las características que debían reunir los que serían incluidos en el estudio eran: 

ser menores de 60 años, más de seis meses de estadía hospitalaria y que no 

estuviesen en crisis o brote de su enfermedad. Una vez culminada la revisión de 

las historias clínicas de cada uno de los pacientes, por los especialistas en 

psiquiatría y el autor, existían 65 pacientes que reunían los criterios de inclusión 

los que fueron incluidos en su totalidad constituyendo la población de estudio (N = 

65). 

Del total de pacientes 41 eran hombres y mujeres 24. Se tuvieron en cuenta como 

criterios de salida del estudio la negación a continuar participando en el mismo por 

parte del paciente o tutor, brote o crisis de la enfermedad de base y la muerte del 

participante. Durante el estudio no existieron salidas.   

Para poder diseñar el programa de rehabilitación se tuvo en cuenta las 

características de los pacientes seleccionados para lograr los cambios deseados 

en la autonomía de estos. Se evaluaron las acciones y actividades según edad, 

sexo, conducta, cognición, afectividad, independencia física y nivel de 

rehabilitación. 
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− Segunda etapa. Diseño del programa: se diseñó el Programa de 

Rehabilitación Integral para el adulto esquizofrénico hospitalizado (PRIAEH) en 

función de su independencia física con mejoría afectiva, cognitiva y conductual. 

Fue diseñado del 4 de junio de 2018 al 21 de enero de 2019. Se incluye el proceso 

de propuestas de acciones y actividades con la discusión para definir las más 

pertinentes según características de los pacientes, ejecutores del programa y 

contexto donde se realizó la investigación, así como el proceso de acreditación del 

curso de capacitación de los profesionales que intervendrían en el programa.  

Su objetivo fue resolver las necesidades, psicológicas y biomédicas de los adultos 

a este nivel, enfatizando en la independencia física de los pacientes con mejoría 

afectiva, cognitiva y conductual, así como de los síntomas de la enfermedad. Para 

ello se tuvieron en cuenta las dificultades que estos pacientes presentaban en las 

AVD y AIVD. 

El programa trata de promover cambios de estilos de vida, hábitos y costumbres 

que favorezcan la independencia física de los pacientes adultos esquizofrénicos y 

retardar la aparición de brotes y de las discapacidades a que estas pudieran 

conllevar en su evolución. Lleva a identificar la necesidad de la atención oportuna 

en este grupo y estimula la participación comunitaria en la identificación y 

búsqueda de soluciones a los problemas de los estudiados.  

Considera las modificaciones en el proceso de rehabilitación establecido para 

estos pacientes. El programa cuenta con actividades que implementan acciones 

que forman parte del sistema de trabajo del centro.  

Las actividades y acciones que se propusieron se analizaron en el grupo de 

discusión formado por los integrantes del equipo de salud mental, investigador, y 

tutores. Se utiliza el grupo como generador de ideas bajo el procedimiento lluvia o 

tormenta de éstas de tipo colectivo para conocer actitudes o comportamientos 

ante una situación e inducir la reflexión. Estos encuentros se realizaron dos veces 

por semana (martes y jueves) en horarios vespertinos sin límite de horario.  
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En el grupo de discusión se explicaron los objetivos. Se presentaron los 

participantes. Se definieron las reglas. Se asignaron los observadores, que 

también estarían durante el proceso de aplicación del programa, tres profesionales 

vinculados al cuidado directo de los pacientes que no forman parte del equipo de 

salud mental (un asistencial de enfermería y dos de enfermería) capacitados para 

aplicar las guías de observación para la investigación (Anexo 2) y un moderador, 

el autor como médico especialista en Medicina Física y Rehabilitación. 

Las notas de los observadores garantizaron contar con la totalidad de la 

información. El registrador pudo observar y anotar otras expresiones no 

pronunciadas verbalmente. Los datos se resumieron en matrices. Se escogieron 

los mejores aportes. 

La discusión grupal permitió identificar las necesidades, establecer los objetivos 

del programa, planificar, diseñar y aplicar las actividades y su sistema de control, 

la retroalimentación de la ejecución y la acción reflexión orientada. El proceso 

reflexivo mejoró la práctica y solución teórica del problema mediante el 

razonamiento comprobado por la acción que es la tentativa de poner en práctica la 

solución.  

Se estableció un ciclo (holístico) en que la acción es seguida de la reflexión y, tras 

una mayor comprensión, se suceden más acciones y reflexiones. Se manifestó un 

camino de ascenso que transita desde el descubrimiento conceptual a la 

planificación y de éste a la ejecución y evaluación de acuerdo a lo planteado por 

Báxter y Contreras.160, 161  

En el grupo se valoraron las acciones del programa por la técnica positivo, 

negativo, interesante (P.N.I.) y se permitió el razonamiento lógico de las 

situaciones y el establecimiento de acciones aprendidas en la práctica (proceso de 

acción-reflexión). Se extrajeron las conclusiones. La comprensión del grupo y la 

descripción de los participantes conformaron el informe. 

Para la construcción de las actividades a desarrollar en cada una de las acciones, 

se siguió la metodología de técnicas participativas de la promoción de salud, de 
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tipo auditiva, visual, vivencial, escrita y gráfica. Se combinaron técnicas de 

promoción individual y grupal, con esquema para facilitar la elección de las 

dinámicas más adecuadas. Se siguió una secuencia lógica en el proceso de 

aprendizaje: primero se posibilitó la adquisición de conocimientos, después 

profundizar en las actitudes y seguidamente se trabajaron las habilidades de los 

pacientes esquizofrénicos hospitalizados en el hospital psiquiátrico que permitan 

alcanzar los objetivos formulados.162, 163  

Se orientaron acciones y actividades para el fortalecimiento del sistema músculo-

esquelético que favorece la independencia física y una mejor locomoción. Se 

direccionaron las acciones para resocializar a los individuos afectados, 

reincorporar hábitos adecuados de higiene y lo relacionado con las AVD. Se deja 

explícito el cómo, dónde, cuándo, quién y con qué se deben realizar cada una de 

las actividades de rehabilitación.  

El programa promueve cambios de estilos de vida, hábitos y costumbres que 

favorezcan la independencia física de los pacientes adultos esquizofrénicos, 

retardar la aparición de brotes y de las discapacidades a que estas pudieran 

conllevar en su evolución. Lleva a identificar la necesidad de la atención oportuna 

en este grupo y estimula la participación de la familia en la identificación y 

búsqueda de soluciones a los problemas de las personas en las que se interviene. 

La rehabilitación integral para lograr la independencia física con mejora cognitiva, 

afectiva y conductual en los adultos esquizofrénicos hospitalizados en hospitales 

psiquiátricos se centra, en la presente propuesta, en los procesos atencionales, 

perceptivos y cognitivos como la concentración, la formación de conceptos, la 

capacidad de abstracción y la memoria. Se sincronizan para este efecto el área 

psicológica afectiva, cognitiva y conductual.  

Se aproxima a la disminución de las alteraciones del procesamiento de la 

información y del déficit cognitivo, y con ello, a la mejora de la capacidad de 

percepción de la realidad, especialmente en situaciones interpersonales con alta 

carga emocional. Se acerca al avance de las estrategias de superación en asuntos 
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vitales importantes para el paciente, al progreso de la capacidad de elaboración de 

soluciones de problemas, a la ampliación del espacio vital del paciente y al 

progreso de la integración en áreas vitales importantes. 

El programa de rehabilitación se desarrolló en el ambiente terapéutico hospitalario 

en toda su extensión. Se realizó un esquema del mismo para ofrecer una idea 

sintetizada: 

 

En la presente propuesta participaron diversas especialidades, en relación 

interdisciplinaria, como la Psicología, la Medicina Física, la Terapia ocupacional, la 

Psiquiatría, la Medicina Interna, Logopedia y Foniatría, así como el Trabajo social 

y ocupacional. Se incluye también el factor social donde están presentes la familia 
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y las instituciones gubernamentales o de masas, responsabilizadas con el proceso 

de recuperación o adecuación del paciente al entorno donde se desenvuelve. 

Se realizaron reuniones familiares mensuales donde se le informaba al 

representante o tutor de los pacientes los avances de la investigación. El primer 

encuentro fue para adentrarlos en las características y objetivos del estudio al que 

solicitábamos el autorizo o consentimiento de participación de su familiar 

ingresado. Luego se les mostraba las actividades de rehabilitación y podían ser 

testigos de la evolución de sus familiares. A medida que fue posible, la familia 

interactuaba en las actividades y ganaban habilidades para acompañar a su 

familiar en el medio social a través de pases cortos de uno o dos días a sus casas, 

los que podían asumir esta acción, hasta que se lograra mayor tiempo en el hogar 

o la reinserción social.   

La reducción de la capacidad del ejercicio físico en adultos con esquizofrenia se 

asocia con una disminución de la funcionalidad y con la aparición de síntomas 

negativos. Se llevó a cabo la actividad física para promover los recursos 

saludables del adulto esquizofrénico hospitalizado con el fin de lograr su 

reinserción social. 

Se consideró a la persona en sus cuatro dimensiones: física, fisiológica, psico-

socio-cultural y existencial. Se tiene en cuenta que el volumen del hipocampo 

aumenta en respuesta al ejercicio aeróbico (potencial mecanismo que sustenta el 

efecto positivo de la actividad física).164  

Fueron empleadas diferentes habilidades y recursos cognitivos que implican un 

funcionamiento global del encéfalo. Se involucra la activación de regiones y 

estructuras, tanto corticales como subcorticales que, conectadas a través de fibras 

nerviosas, permiten que la comunicación y su contenido se extiendan desde el 

sistema nervioso central a los nervios periféricos.165 

El objetivo de este programa fue solucionar la problemática esencial de la 

investigación. Poder lograr la incorporación neurofuncional del individuo en su 

cotidianidad en función de la actividad del proceso cognitivo (visoespacial, 
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construccional, procesamiento fonológico, inhibición, razonamiento, coherencia, 

memorización, coordinación de movimientos, entre muchos otros que se busquen 

estimular, habilitar o rehabilitar).166, 167 

Contempla las regiones cerebrales y las redes sinápticas particulares que 

intervienen en hacer posible la tarea planteada.168 Permite integrar el conocimiento 

del cuadro patológico que presenta el paciente y solapar en análisis clínico las 

áreas cerebrales necesarias para el desarrollo de la actividad con las afectadas, 

para lo que se trabajó directamente sobre factores cognitivos, afectivo-emocional y 

motor, elementos claves para la formulación detallada de las sesiones de 

rehabilitación.  

Se aumentaron las exigencias con el transcurso de la terapia. En su conjunto, 

aumenta el grado de dificultad del contenido y la forma de realizar la terapia. 

Desde una estructuración alta y una orientación en las tareas, se avanza hacia 

una focalización creciente de las interacciones grupales. De un comportamiento 

inicialmente dirigido por el terapeuta, se avanza hacia una actitud menos directiva.  

Los ejercicios se realizaron inicialmente con materiales neutros, sin carga 

emocional para los pacientes, y a medida que se avanza en el programa, tienen 

una carga emocional mayor. Los objetivos terapéuticos se elaboraron 

individualmente para cada paciente a través de un preciso análisis de sus 

problemas y de su conducta.   

La propuesta se caracteriza por la implementación de un sistema de acciones a 

corto, mediano y largo plazo que permite la transformación de la dirección del 

proceso. Se persigue la mejoría de los síntomas como el fortalecimiento del 

sistema músculo-esquelético que favorece la independencia física y una mejor 

locomoción. Resocializar a los individuos afectados, disminución de la abulia, 

característica en estos pacientes, reincorporar hábitos adecuados de higiene, así 

como lo relacionado con las actividades de la vida diaria. 

La propuesta es contentiva de acciones con carácter coherente y sistémico. Estas 

forman parte del sistema de trabajo del centro.  
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Se redistribuyó a los pacientes incluidos en la muestra para este estudio. Según el 

grado de deterioro en correspondencia con los niveles de rehabilitación se 

ubicaron en cubículos (nombrados pabellones de las salas donde estos se 

encontraban internados), que van desde el alto grado de deterioro (severo) y con 

altas necesidades asistenciales, pasando por un funcionamiento moderado, hasta 

llegar a los pacientes esquizofrénicos de alto funcionamiento y deterioro ausente o 

leve.  

Todos los cubículos reunieron las características establecidas para este tipo de 

pacientes: sin barreras arquitectónicas, con las áreas de baño de las salas 

ajustadas a las medidas de seguridad y adaptativas establecidas, según normas 

para evitar discapacidades o limitaciones futuras. Se tomó como base los métodos 

y procedimientos para el logro de objetivos determinados con un tiempo concreto. 

Las actividades llevadas a cabo eran sistemáticas y continuas con la finalidad de 

moldear el Sistema Nervioso Central (SNC). El programa fue aplicado por un 

período de seis meses, no obstante, se orientó mantener estas actividades de 

forma periódica a modo de reforzamiento una vez que culmino este período. 

Los pacientes estudiados fueron entrenados en habilidades sociales y 

rehabilitados desde el punto de vista neurocognitivo mientras participaban en 

actividades deportivas, artísticas y recreativas. Como parte del programa, se 

estimulaban de forma moral y material según las posibilidades del centro. Se 

aplicó la Escala de los síntomas positivos y negativos (PANSS por sus siglas en 

ingles). 169-171 Este instrumento se aplicó antes y después de implementada la 

rehabilitación integral del adulto institucionalizado con esquizofrenia. 

− Tercera etapa. Viabilidad del programa: para definir la viabilidad de la 

propuesta no fue posible utilizar la técnica del grupo nominal, 172, 173 debido a las 

condiciones epidemiológicas existentes en el país en esa etapa, por lo que se 

realizó la pregunta guía de la tarea fundamental a los especialistas seleccionados. 

Se contactaron por vía correo electrónico a 15 especialistas de Medicina Física y 

Rehabilitación y Psiquiatría que estaban vinculados a la rehabilitación de 
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pacientes esquizofrénicos hospitalizados en hospitales psiquiátricos. Estos 

profesionales tenían experiencia en la temática de investigación propuesta por el 

autor, críticos en sus valoraciones, tenían categoría docente superior y más de 10 

años de experiencia en el trabajo rehabilitador con pacientes esquizofrénicos. 

Los diez especialistas que se incluyeron eran de Psiquiatría y Medicina Física y 

Rehabilitación por ser estos los que dieron su disposición para cooperar, se 

consideró que esto estaba relacionado con la situación epidemiológica que existía. 

Todos contaban con más de 18 años de experiencia en sus especialidades y con 

categorías docentes como profesores asistentes (4) o auxiliares (6). Se 

encontraban en las provincias Ciego de Ávila (2: 1 psiquiatra y 1 fisiatra), Villa 

Clara (3: 1 psiquiatra y 2 fisiatras) y Sancti Spíritus (5: 3 psiquiatras y 2 fisiatras). 

Los participantes con su criterio pudieron corregir y perfeccionar los resultados 

científicos propuestos. 

Esta consulta se llevó a cabo del 28 de enero al 30 de abril del 2019. El propósito 

fue llegar a consenso acerca de la viabilidad del Programa de Rehabilitación 

Integral para el adulto esquizofrénico hospitalizado en hospitales psiquiátricos para 

su aplicación en la práctica de la rehabilitación. Fue adaptado el test de viabilidad 

aplicado en el estudio realizado por Amatriain. 174 Esto implica una dependencia 

entre la calidad del programa y la calificación de los especialistas. 

Debido a que solo 10 profesionales dieron su aprobación de participar en la 

investigación, el autor decidió no darle la categoría de expertos. Esta decisión no 

estuvo condicionada por considerar que los especialistas participantes no contaran 

con la máxima competencia para ser considerados como tal, se utilizó esta 

terminología teniendo en cuenta que la consulta de experto debe contar con un 

mínimo de 15 profesionales, por lo que el autor no consideró ético darle esa 

categoría.  

Otra de las razones que definieron poder tener en cuenta los criterios que 

emitieron estos 10 especialistas fue que tenían el conocimiento necesario para dar 

sus opiniones como válidas según los fines investigativos. El criterio de selección 
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de estos especialistas no se basó en el currículo académico o científico del 

profesional, sino en su éxito en la actividad. 

Esto posibilitó superar la posible desigualdad en la representación de opiniones y 

ordenar jerárquicamente la votación final para ponderar un orden en las 

respuestas. El autor definió la tarea, que era evaluar la viabilidad del programa 

propuesto, en forma de pregunta (¿Considera viable el programa para la 

rehabilitación integral al adulto esquizofrénico hospitalizado en función de mejorar 

su independencia física?). 

A los especialistas consultados se les explicó que el propósito era generar ideas, 

las cuales quedarían registradas en el informe final con la transcripción de sus 

opiniones, lo que ayudaría a clarificar las actividades y acciones que se proponían. 

Una vez emitidos sus criterios se procedió a seleccionarlos y se les dio la prioridad 

según intereses del investigador y recursos con que se contaba. 

Les fueron enviados, vía correo electrónico, el programa y el test de viabilidad con 

sus tópicos de interés para la investigación sin tener conocimiento entre ellos para 

que emitieran sus criterios. El test de viabilidad (Anexo 3) se aplicó una vez 

redactado el programa y aprobado en el departamento de posgrado de la 

Universidad de Ciencias Médicas (UCM) de Sancti Spíritus.  

La técnica abarcó cuatro tópicos fundamentales:  

 La teoría que sustenta la investigación explica la relación paciente 

esquizofrénico y equipo de salud mental. 

 Coherencia entre los datos cualitativos, los fundamentos teóricos y la 

construcción del programa.  

 La planificación de las actividades para la aplicación práctica del Programa 

de rehabilitación integral al adulto hospitalizado con esquizofrenia. 

 Representación gráfica del Programa de rehabilitación integral al adulto 

hospitalizado con esquizofrenia.  

Posibilitó determinar la justificación de su aplicación, factibilidad y posible 

resolución de la situación problémica inicial. Cuando se evaluaron las respuestas 
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emitidas por los especialistas seleccionados, se realizó a ciegas por el 

investigador, lo cual evitó posibles sesgos por identificación previa del emisor de 

los criterios. 

− Cuarta etapa. Aplicación del programa: se dirigió a los pacientes 

esquizofrénicos hospitalizados en hospitales psiquiátricos. Lo llevó a cabo el 

equipo de salud mental de cada uno de los servicios de larga estadía junto al 

investigador del 3 de junio al 9 de diciembre del 2019. 

Se realizó la capacitación de los equipos de salud mental que participarían en el 

estudio con la aplicación de un curso de adiestramiento (Anexo 4). Este curso se 

diseñó a partir de los resultados obtenidos de la encuesta aplicada (Anexo 5), para 

conocer el nivel de información que tenían sobre la rehabilitación a pacientes 

esquizofrénicos hospitalizados en hospitales psiquiátricos. 175 

Para elaborar este instrumento, se consultó, valoró y adaptó información científica 

necesaria y disponible para este efecto.176, 177 La encuesta fue aplicada una vez 

que fueron seleccionados para participar en la implementación del programa y se 

utilizó nuevamente una vez culminado el curso de adiestramiento. En ambos 

momentos fue el investigador principal de la presente quien la formalizó.  

Se redistribuyeron a los pacientes por cubículos según se explicó anteriormente. 

(Anexos 6 y 7). Se realizaron las acciones y actividades diseñadas en sesiones 

matinales diarias de 45 minutos. En opinión del autor y el grupo de discusión un 

tiempo mayor disminuye la creatividad e interés de los participantes. 

Fue incorporándoseles, de forma gradual, actividades de menor a mayor 

complejidad, que brindaron formas de soluciones a problemas que pudieran 

enfrentar de forma cotidiana. Siempre se mantuvo la observación de la evolución y 

respuesta al desarrollo del programa en los pacientes.  

El programa se concibió con cinco actividades principales las que a su vez se 

conforman por acciones que dan respuesta a los objetivos trazados con el 

programa. Se emplearon diferentes técnicas de participación donde se introdujo la 

información necesaria para lograr cambios favorables en estos pacientes.  
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Los equipos de salud mental, con el apoyo de profesionales de cultura, fueron 

parte de las diferentes vías de expresar de forma vivencial los posibles problemas 

que estos pacientes estaban presentando, lo que servía para que se vieran 

reflejados y fueran capaces de identificar las situaciones a solucionar. Siempre se 

trató de lograr en ellos elevar el interés y deseo de participar en las diferentes 

actividades. 

Se emplearon los medios con los que contaba el hospital entre los que estaban 

equipos y vías para la rehabilitación físico-mental, hojas de papel, televisor y 

reproductor de audiovisuales, así como instrumentos para las actividades 

culturales. Se utilizó la musicoterapia para lograr la relajación de los pacientes y 

favorecer estados emocionales positivos. El ejercicio físico y actividades según 

inclinación vocacional para lograr mejoras cognitivas que facilitan la resolución de 

situaciones cotidianas que los pacientes presentaban, como lo sugiere Dauwan et 

al.178  

Las actividades recreativas extra hospitalarias se utilizaron como estímulo para 

incentivar el interés en la participación mantenida de los pacientes, basado en los 

resultados alcanzados por Nibbio et al. 179 En las diferentes actividades 

planificadas se dio énfasis en la incorporación o refuerzo de hábitos higiénico 

dietético necesarios para la conservación de la salud. Se utilizaron láminas, 

charlas, audiovisuales, entre otras. 

Durante la aplicación del programa de rehabilitación se tuvo en cuenta la 

medicación recibida por el paciente. La respuesta podía ser diferente en un 

paciente que recién se le reajustara o cambiara el tratamiento habitual. Cuando 

esto fue necesario se mantenía una observación más estrictita del paciente por 

parte del equipo de salud mental e investigador. Se orientó un descanso de las 

actividades de rehabilitación para alcanzar la estabilidad necesaria en el paciente. 

La observación personalizada la realizó el autor de la presente investigación. Se 

aplicó antes, durante y después de aplicado el programa para corroborar, 

directamente, la mejoría de estos pacientes con la rehabilitación integral. Este 
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método de tipo cualitativo, permite obtener un registro del comportamiento en el 

momento en que sucede, por lo que no se incurre en errores y hay mayor 

exactitud para registrar la información.180  

Se utilizó la triangulación de la información (de fuentes, metodológica y temporal) 

para contrastar e interpretar la credibilidad, aplicabilidad y consistencia de los 

datos que aportan las diferentes fuentes, métodos y personal participante desde 

diferentes ángulos y momentos de la intervención. La triangulación de fuentes 

recopiló y analizó la información proveniente de pacientes, equipo de salud 

mental, investigadores y demás trabajadores vinculados a cuidado de los 

pacientes participantes a fin de contrastarlas e interpretarlas para comprobar sus 

confirmaciones. La metodológica confrontó los datos obtenidos por la aplicación 

de los métodos empleados. La triangulación temporal contrastó e interpretó la 

información obtenida de la discusión grupal (equipo de salud mental e 

investigador) al inicio y final de la intervención con los resultados de la valoración 

rehabilitadora en el pre experimento. 

La entrevista a pacientes y equipo de salud mental posibilitó el análisis de sus 

resultados iniciales y finales que permiten el diagnóstico de las necesidades y se 

triangulan con los resultados finales que se obtienen después de la aplicación del 

programa junto a la valoración rehabilitadora. 

− Quinta etapa. Evaluación del programa: se realizó la evaluación de la 

independencia física de los adultos esquizofrénicos hospitalizados y se describen 

los cambios en la esfera psicológica afectiva, cognitiva, conductual y de sus 

síntomas después de introducido el programa. Se tuvo en cuenta los niveles de 

rehabilitación de cada paciente según eran reevaluados por el investigador y 

equipos de salud mental. Se realizó entre el 6 de enero y 23 de marzo del 2020, 

aunque durante la investigación se realizaron acciones de evaluación del 

programa. Se incluye las actividades de seguimiento y control en su diseño, en su 

aplicación y en sus resultados. 
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Se eligió el modelo de evaluación participativa y se procedió a establecer el diseño 

de evaluación en función del enfoque teórico que se adoptó y del sistema de 

control que se utilizó sobre la información recabada. Se asumió el pre 

experimento, el grupo de discusión, la entrevista a los pacientes, criterio de 

especialistas consultados y las formas de triangulación.  

Para una mayor objetividad en la opinión de los especialistas que se consultaron 

se les envió el cuestionario más de una vez a cada uno para que tuvieran la 

oportunidad de ver cómo se distribuyen las opiniones de los otros especialistas, 

comparar esta distribución con sus propios criterios y decidir si lo reafirma o si 

realmente debe repensarlo ante las opiniones del resto. Como resultado de la fase 

de evaluación del programa se establecen los juicios de valor que conforman el 

esquema conceptual de éste. 

La PANSS se aplicó antes y después de puesto en práctica el programa de 

rehabilitación integral para el adulto esquizofrénico hospitalizado. Esta escala está 

diseñada para organizar datos de un amplio conjunto de psicoenfermedades, es 

ideal para vigilar los síntomas basales y la respuesta a los fármacos antipsicóticos.  

La escala PANSS cuenta con 30 ítems los cuales son puntuados, su 

administración y puntuación lleva de 30 a 40 min. Fue aplicada por los 

especialistas en psiquiatría de los equipos de salud mental incluidos en el estudio 

por ser los profesionales más familiarizados con todos los ítems de la escala.181 

Para conocer el nivel de satisfacción, se entrevistó a los pacientes con una guía 

de preguntas (Anexo 8), esto posibilitó conocer la aceptación del programa por 

parte de los pacientes. En los casos que existía dificultad para lograr la explicación 

por parte de los sujetos, se recogió la opinión de los integrantes del equipo de 

salud sobre el comportamiento de los pacientes, lo que se enfatizó con la 

observación llevada a cabo por el investigador.   

Se tuvo en cuenta la información aportada por los observadores. Se consideró de 

suma importancia lo expresado por el equipo de salud mental pero también por 

otros trabajadores que de forma indirecta se mantienen relacionados con el 
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paciente para poder evaluar el progreso de estos, lo que se traduce en la 

aceptación y eficacia del programa.  

Aspectos éticos 

El estudio se analizó y se aprobó por la comisión de ética y el consejo científico de 

la Facultad Dr. Faustino Pérez Hernández, de la Universidad de Ciencias Médicas 

de Sancti Spíritus, y por la Dirección del Hospital Psiquiátrico Docente Provincial 

de Sancti Spíritus. Se presentó por escrito el consentimiento informado para la 

participación en la investigación el cual fue firmado por los participantes o tutor 

(Anexo 9).  

Es de señalar, que a pesar que la investigación fue desarrollada en un ambiente 

hospitalario con pacientes esquizofrénicos, estos tienen el derecho de ser 

informados sobre el tratamiento al que serán expuestos y estar de acuerdo o no 

con recibirlo. En caso de no poder contar con una respuesta confiable por parte 

del paciente, el consentimiento de participación fue dado por su representante o 

tutor.182-185 

Cuando estos pacientes se encuentran en un estado de estabilidad de su 

enfermedad de base, mantienen comunicación con el resto del personal de salud y 

pacientes, según sus habilidades y limitaciones que le produce la enfermedad. 

Esta comunicación les permite expresar su conformidad con el tratamiento 

recibido, así como la satisfacción que puedan tener con el mismo. 186-188 

Se explicaron los objetivos del estudio y se estableció la voluntariedad de 

participar o de abandonarlo en el momento en que lo desearan. Los datos 

primarios, así como los resultados de la investigación, fueron utilizados solo por el 

fisiatra que atendió a los pacientes adultos esquizofrénicos hospitalizados, con la 

más estricta confidencialidad. 

Durante este estudio no se produjo afectaciones físicas ni psicológicas a los 

adultos esquizofrénicos hospitalizados. No hubo experimentación mediante 

intervenciones especiales con seres humanos, velándose el cumplimiento de lo 

estipulado en la Declaración de Helsinki.189 
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El programa de rehabilitación integral para el adulto esquizofrénico hospitalizado 

se desplegó con la mayor sutileza y prudencia posibles, se prestó atención a los 

aspectos éticos, sin intrusismo en la cultura, idiosincrasia de la familia o de los 

adultos esquizofrénicos hospitalizados. Se conciliaron orientaciones o criterios 

involucrados en las acciones del programa, sin imposiciones ni consejos 

directivos.190 

En la investigación realizada, se aplicaron los siguientes métodos: 

Métodos del nivel teórico 

El enfoque de sistema, empleado para el diseño del algoritmo del programa de 

rehabilitación integral para el adulto esquizofrénico hospitalizado, lo que facilitó 

establecer la relación estructural entre sus componentes.  

La deducción, 139,191 como razonamiento lógico, utilizada en el mundo científico 

para comprobar la veracidad de ciertos datos, fue utilizada para la elaboración del 

programa de rehabilitación integral para el adulto esquizofrénico hospitalizado. Se 

partió de los conocimientos del autor sobre la rehabilitación a pacientes con 

trastornos mentales y de la información obtenida a partir de la caracterización de 

los pacientes estudiados y la bibliografía consultada.  

Al utilizar la sistematización, permitió la estructuración y organización de los 

conocimientos referentes al programa de rehabilitación integral para el adulto 

esquizofrénico hospitalizado. También favoreció la organización de los 

conocimientos en cada capítulo y en los epígrafes, al establecer las interrelaciones 

necesarias, de forma tal que se expresara claramente la concepción dialéctica y 

cambiante del objeto como resultado de la actividad transformadora y su relación 

con el medio. 

La modelación, con sus funciones cognoscitiva, informativa y didáctica, como 

proceso mediante el cual se crea una representación o modelo para investigar la 

realidad.135, 184 Este método del nivel teórico posibilitó el proceso de abstracción 

para la elaboración del programa de rehabilitación integral para el adulto 

esquizofrénico hospitalizado y su concreción en la práctica.  
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Los métodos del nivel empírico empleados fueron: 

El análisis bibliográfico, utilizado para profundizar en la conformación del marco 

teórico de la investigación. Estuvo relacionado con la rehabilitación del adulto 

esquizofrénico en función del diseño de un programa de rehabilitación integral 

para la independencia física del adulto esquizofrénico hospitalizado con mejoría 

cognitiva, efectiva y conductual, como sustento de las valoraciones teóricas 

realizadas.  

Se empleó la encuesta para la identificación sobre el nivel de información del 

equipo de salud mental acerca de la rehabilitación integral al adulto esquizofrénico 

hospitalizado. Esta fue aplicada una vez que fueron seleccionados para participar 

en la implementación del programa y se utilizó nuevamente una vez culminado el 

curso de adiestramiento. En ambos momentos fue el investigador principal de la 

presente quien la formalizó.  

La Escala funcional de la cruz roja, 192 se utilizó para evaluar la independencia 

física para realizar las AVD en los estudiados. Estos pacientes estaban ya 

diagnosticados por psiquiatría y las valoraciones actuales serian del punto de vista 

de fisiatría. A pesar de ser empleada con mayor frecuencia en la evaluación de 

adultos mayores, esta escala resulta de fácil aplicación y se considera muy 

práctica para cumplir con los intereses de la investigación. 

Fue considerado que los elementos que mide están en concordancia con los 

parámetros a tener en cuenta en los pacientes incluidos en el estudio. La 

autonomía personal, según la capacidad de realizar AVD para compararlo con lo 

que podían o podrán hacer, funciones básicas de cuidado personal y relación con 

el entorno.  

La Escala geriátrica de evaluación funcional, 193 fue otra de las escalas empleadas 

para evaluar la independencia física en cuanto a la posibilidad de llevar a cabo las 

AVD de los adultos esquizofrénicos hospitalizados. Tuvo como elemento de 

selección la posibilidad de planificar adecuadamente los cuidados posteriores, 

orientar al paciente y a la familia. 
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Esta escala permitió al investigador sistematizar la información unificando criterios 

y diagnósticos. Se evaluó de manera objetiva los problemas o las condiciones que 

presentaron los pacientes que se traduce en la efectividad del programa. Permitió 

un adecuado seguimiento en un corto tiempo de evaluación.  

Ambas escalas fueron aplicadas por el investigador, dado el deterioro cerebral y 

por ende cognitivo de los pacientes estudiados estos pueden ser equiparados con 

adultos mayores, es pertinente señalar que no se deben confundir el estado de 

demencia que puede aparecer en los adultos mayores con el cuadro 

esquizofrénico. Junto a la clasificación de los pacientes teniendo en cuenta los 

niveles de rehabilitación, fue posible evaluar el nivel de independencia de estos en 

sus AVD antes y después de introducido el programa.  

Se aplicó la encuesta de satisfacción al paciente esquizofrénico hospitalizado. La 

satisfacción del paciente es considerada por diversos autores como un indicador 

de la calidad de la atención desde la perspectiva del paciente. 194-198 Fue evaluada 

por el investigador una vez concluido el periodo de aplicado el programa, además, 

se realizaron encuentros periódicos que permitieron establecer la posibilidad de 

efectividad del programa teniendo en cuenta el nivel de aceptación del mismo.   

Dentro de los Métodos Estadísticos se incluyeron: 

El análisis estadístico de tipo descriptivo que fue llevado a tabla en número y 

porciento. Este permitió arribar a conclusiones sobre el programa de rehabilitación 

integral para el adulto esquizofrénico hospitalizado.  

Para evaluar si la estrategia propuesta resultaba efectiva para modificar la 

independencia física de los pacientes adultos esquizofrénicos hospitalizados en el 

hospital psiquiátrico, se aplicó el test no paramétrico de los signos con rangos de 

Wilcoxon, 180 asumiendo un nivel de significación del 5 %.  

Las valoraciones realizadas por especialistas en psiquiatría reflejadas en las 

historias clínicas de los adultos esquizofrénicos hospitalizados posibilitaron evaluar 

aspectos de la esfera afectiva, cognitivo y conductual antes y después de aplicado 

el programa de rehabilitación. El PANSS posibilitó evolucionar los síntomas 



 
 

64 

  

 

positivos y negativos que presentaban los pacientes. La escala funcional de la 

cruz roja y la escala geriátrica de evaluación funcional fueron utilizadas para 

determinar la independencia física o funcional de los pacientes.  

Se aplicó el test de viabilidad para definir la factibilidad del programa aplicado. 

La encuesta para conocer la satisfacción con el programa de rehabilitación fue 

aplicada a pacientes pero también a trabajadores y miembros del equipo de salud 

mental una vez terminado el periodo de rehabilitación en los pacientes estudiados 

para que emitieran su criterio sobre el programa según los cambios que 

observaban en los sujetos. La expresión de las variables fue revisada por el autor 

junto a los especialistas de psiquiatría participantes.  

Se presentan a continuación las variables utilizadas en la presente investigación, 

así como su operacionalización. 

2.2. Operacionalización de las variables de estudio 

Variable: Edad de los adultos con esquizofrenia. 

Clasificación: Discreta, cuantitativa, continua. 

Definición Conceptual: Según años de vida cumplidos. 

Indicadores: Años cumplidos. 

Escala 

20-29 

30-39 

40-49 

50-59 

Variable: Sexo, de los adultos con esquizofrenia.  

Clasificación: Cualitativa, nominal, dicotómica.  

Definición Conceptual: Según sexo biológico. 

Indicadores: sexo.  

Escala: Masculino: aquellos con características físicas y biológicas 

correspondientes al sexo masculino. 
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Femenino: aquellas con características físicas y biológicas correspondientes al 

sexo femenino. 

Variable: Viabilidad, 199 del Programa de rehabilitación integral  

Clasificación: Cualitativa nominal dicotómica.  

Definición Conceptual: Análisis para conocer la probabilidad que existe de poder 

llevar a cabo un proyecto con éxito. 

Indicadores: plausibilidad, justificación, adecuación, éxito.  

Escala: Sí-No 

Variable: Satisfacción del paciente, 200 con esquizofrenia  

Clasificación: Cualitativa ordinal politómica.  

Definición Conceptual: Medida en que la atención sanitaria y el estado de salud 

resultante cumplen con las expectativas del usuario. 

Indicadores: Atención recibida y su repercusión en el estado de salud y trato 

recibido durante el proceso de atención. Se dio una puntuación en sentido 

descendente a cada una de las posibles variantes en cada indicador y la 

sumatoria final se llevó a una escala valorativa ordinal entre 4 y 16. Se tenía en 

cuenta: 

 Rehabilitación y apoyo que percibe el paciente: 

 El paciente participa de forma activa de todo el programa de rehabilitación 

porque se siente apoyado: 4 

 El paciente solo participa en algunas de las actividades del programa de 

rehabilitación, pero no de forma activa, aunque si siente que lo apoyan: 3 

 El paciente no participa en algunas de las actividades del programa de 

rehabilitación porque o le gusta como la hacen y percibe poco apoyo: 2 

 El paciente no participa en las actividades del programa de rehabilitación 

porque no le gusta: 1 

 Estado de las relaciones con los miembros del equipo de salud 

 El paciente se relaciona de forma activa con los miembros del equipo de 

salud: 4 
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 El paciente se relaciona con los miembros del equipo de salud, pero no forma 

de forma activa: 3 

 El paciente a veces no quiere la relación con los miembros del equipo de 

salud: 2 

 El paciente no se relaciona con los miembros del equipo de salud: 1 

 Estado de las relaciones con el personal de enfermería 

 El paciente acepta y ejecuta las orientaciones dadas por el personal de 

enfermería: 4 

 El paciente acepta y ejecuta en parte las orientaciones dadas por el personal 

de enfermería: 3 

 El paciente acepta, pero no ejecuta las orientaciones dadas por el personal de 

enfermería: 2 

 El paciente no acepta ni ejecuta las orientaciones dadas por el personal de 

enfermería: 1 

 Cuidados que le brinda el rehabilitador 

 El paciente expresa que se siente bien con los cuidados que le da el 

rehabilitador: 4 

 El paciente expresa que se siente bien con los cuidados que le da el 

rehabilitador, pero no siempre: 3 

 El paciente expresa que no se siente bien con los cuidados que le da el 

rehabilitador: 2 

 El paciente expresa que se siente maltratado por el rehabilitador: 1 

Escala valorativa: 

Muy satisfecho (MS): cuando la sumatoria final estaba entre 13 y 16. 

Satisfecho (S): cuando la sumatoria final estaba entre 10 y 12. 

Poco satisfecho (PS): cuando la sumatoria final estaba entre 7 y 9. 

No satisfecho (NS): cuando la sumatoria final estaba entre 4 y 6. 

No puede responder (NP): cuando la sumatoria final fue menos de 4. 
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Variable: Programa de rehabilitación integral para el adulto esquizofrénico 

hospitalizado.  

Clasificación: variable independiente. 

Definición Conceptual: El Programa de Rehabilitación Integral para el adulto 

esquizofrénico hospitalizado (PRIAEH) es el sistema de acciones, como proceso, 

dirigidas a desarrollar las capacidades funcionales y psicológicas en sus esferas 

afectiva, cognitiva y conductual del individuo con esquizofrenia para permitirle 

llevar una existencia autónoma y dinámica, dentro de sus limitaciones, 

restableciendo su movilidad, cuidado personal, habilidad manual y comunicación.52 

Variable: independencia física, 201 (con mejoría de la cognición, afectividad y 

conducta) de los adultos esquizofrénicos hospitalizados. 

Clasificación: variable dependiente. 

Dimensión 1: Mejoría afectiva de los adultos esquizofrénicos hospitalizados.202 

Clasificación: Cualitativa No ordinal, politómica.  

Definición conceptual: Cuando el adulto esquizofrénico presenta cambios en la 

respuesta hacia la positividad con muestras de afectividad hacia los demás, 

capacidad de expresar lo que siente y de realización personal. 

Indicadores: 

Se dio una puntuación en sentido descendente a cada una de las posibles 

variantes en cada indicador y la sumatoria final se llevó a una escala valorativa 

ordinal entre 4 y 12. 

- Interés en la realización de una actividad determinada. 

o Expresa interés en el desarrollo de una actividad: 3 

o Limitaciones para expresar interés por el desarrollo de una actividad: 2 

o No tiene interés por el desarrollo de una actividad: 1 

- Deseo de integrarse o participar en actividades colectivas (deportivas, 

recreativas, culturales). 

o Expresa el deseo de integrarse a las actividades: 3 

o Limitaciones para expresar deseo de integrarse a una actividad: 2 
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o No tiene deseo de integrarse a una actividad: 1 

- Desarrollo de las relaciones interpersonales (con otros pacientes, con el equipo 

de Salud Mental de la institución, con miembros de la familia, en la comunidad 

hospitalaria). 

o Mantiene buenas relaciones interpersonales: 3 

o Mantiene relaciones interpersonales medianamente adecuadas: 2 

o Mantiene pobres relaciones interpersonal 1 

- Capacidad de expresar sus sentimientos (alegría, tristeza, aceptación, 

irritabilidad). 203  

o Manifiesta sus sentimientos personales: 3 

o Manifiesta algunos de sus sentimientos personales: 2 

o No es capaz de manifestar sus sentimientos personales con claridad: 1 

Escala valorativa: 

Aceptable: Cuando la sumatoria final estaba entre 10 y 12 puntos.  

Mínimo aceptable: Cuando la sumatoria final estaba entre 7 y 9 puntos.  

Inaceptable: Cuando la sumatoria final estaba entre 4 y 6 puntos. 

Dimensión 2: Esfera cognitiva de los adultos esquizofrénicos hospitalizados196, 198  

Clasificación: Cualitativa No ordinal, politómica.  

Definición conceptual: Cuando el adulto esquizofrénico presenta cambios en la 

respuesta cognitiva sobre la base de los niveles de rehabilitación. 

Indicadores: 

Se tiene en cuenta según evolución hacia niveles de rehabilitación superiores. 

Niveles.  

Escala valorativa: 

Nivel I: cuando son dependientes para realizar cualquier actividad.  

Nivel II: cuando tienen independencia parcial en el desarrollo de su actividad.  

Nivel III: cuando tienen mayor grado de independencia, mantienen vínculo con la 

comunidad y reciben algún tipo de estímulo por la actividad que realizan. 
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Nivel IV: cuando realizan trabajos que exigen buena atención y un razonamiento 

adecuado, tales como los trabajos de cultivos y confecciones, entre otras.  

Dimensión 3: Esfera conductual de los adultos esquizofrénicos hospitalizados.204-

207  

Clasificación: Cualitativa no ordinal, politómica.  

Definición Conceptual: Cuando el adulto esquizofrénico presenta cambios en su 

conducta hacia la positividad con retorno al comportamiento adecuado.  

Indicadores:  

Se dio una puntuación en sentido descendente a cada una de las posibles 

variantes en cada indicador y la sumatoria final se llevó a una escala valorativa 

ordinal entre 5 y 15. 

- Mantiene o retoma las actividades de la vida diaria (aseo personal, la 

alimentación) 

o Mantiene o retoma las actividades de la vida diaria: 3 

o Necesita ayuda para alguna de las actividades de la vida diaria: 2 

o Presenta dificultades para desarrollar las actividades de la vida diaria: 1 

- Mantiene o retoma actividades instrumentadas de la vida diaria (laborales u 

oficios, manuales o no; manejo monetario personal). 

o Mantiene o retoma las actividades instrumentadas de la vida diaria: 3 

o Necesita ayuda para alguna de las actividades instrumentadas de la vida 

diaria: 2 

o Presenta dificultades para desarrollar las actividades instrumentadas de la 

vida diaria: 1 

- Participa espontáneamente en actividades colectivas (deportivas, recreativas, 

culturales) 

o Participa en las actividades que se le programen con alta motivación hacia las 

mismas: 3 

o Presenta pérdida de motivaciones: 2 

o Franco aislamiento social con pérdida de motivación y la energía: 1 
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- Desarrolla relaciones interpersonales afectivas. 

o Se relaciona socialmente: 3 

o Manifestaciones de aislamiento social (aislamiento de situaciones sociales, 

respuestas irracionales, insomnio o incapacidad de concentrarse, 

comportamiento inapropiado): 2 

o Franco aislamiento social: 1 

- Supera los sentimientos de vacío (respuestas lacónicas, de una o dos 

palabras) y las conductas extravagantes o inadecuadas (adoptar formas 

infantiloides, vagabundeo, murmuraciones, risas para sí mismos, aspecto 

estrafalario, abandono del aseo personal, aspecto desaliñado, discurso 

incoherente o no pertinente) 

o No muestra, o fueron superadas, las expresiones de vacío y conductas 

extravagantes o inadecuadas: 3 

o Presenta alguna conducta extravagante o sentimiento de vacío: 2 

o Su conducta es extravagante con sentimiento de vacío: 1 

Escala valorativa: 

Aceptable: Cuando la sumatoria final estaba entre 12 y 15 puntos.  

Mínimo aceptable: Cuando la sumatoria final estaba entre 8 y 11 puntos.  

Inaceptable: Cuando la sumatoria final estaba entre 5 y 7 puntos. 

Dimensión 4: Respuestas de los síntomas positivos y negativos de la enfermedad, 

176 en los adultos esquizofrénicos hospitalizados. Para esto se aplicó PANSS por 

los especialistas en psiquiatría participantes. 

Clasificación: Cualitativa nominal, politómica.  

Definición conceptual: síntomas positivos como rasgos que aparecen nuevos o 

añadidos en el individuo como resultado del trastorno y que normalmente no se 

observan en personas sanas; síntomas negativos como la ausencia o disminución 

de aquellos que implican la experimentación de emociones (socialización, 

afectividad, comunicación, motivación).  
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Indicador a: Presencia o no de los síntomas positivos de la enfermedad en los 

adultos esquizofrénicos: 214 delirios, desorganización, comportamiento alucinatorio, 

excitación, grandiosidad, suspicacia/perjuicio, hostilidad.  

Indicador b: Presencia o no de los síntomas negativos de la enfermedad en los 

adultos esquizofrénicos 208 embotamiento afectivo, retraimiento afectivo, contacto 

pobre, retraimiento social, dificultad en el pensamiento abstracto, ausencia de 

espontaneidad y fluidez en la conversación, pensamiento estereotipado. 

Escala Valorativa: 

Teniendo en cuenta los resultados que se obtuvieron con la escala aplicada en la 

puntuación final se consideró positivo: cuando en la escala positiva más de 2 

ítems obtienen una puntuación superior a 3 y en la escala negativa menos de 3 

ítems obtienen una puntuación superior a 3; negativo: cuando en la escala 

negativa más de 2 ítems obtienen una puntuación superior a 3 y en la escala 

positiva menos de 3 ítems obtienen una puntuación superior a 3; mixto: cuando en 

ambas escalas hay más de 2 ítems que obtienen puntuaciones superiores a 3. 

Para la evaluación que se realizó a los pacientes para tener en cuenta la mejoría 

de los síntomas que pudieran influir en su independencia física se dio una 

puntuación en sentido descendente a cada una de las posibles variantes en cada 

indicador y la sumatoria final se llevó a una escala valorativa ordinal entre 4 y 16. 

Indicadores: 

 Participación en las actividades de la vida diaria y de rehabilitación 

 Participación activa en las actividades de la vida diaria y de rehabilitación: 4 

 Participación en las actividades de la vida diaria, pero con necesidad de 

orientación:3 

 Necesidad de asistencia para realizar sus actividades de la vida diaria: 2 

 No participa en las actividades de la vida diaria: 1 

 Presencia de alucinaciones, delirios y rasgos agresivos 

 Inexistencia de alucinaciones, delirios y rasgos agresivos: 4 



 
 

72 

  

 

 Presenta alucinaciones que no interfieren en sus actividades cotidianas sin 

delirios ni rasgos agresivos: 3 

 Presencia de alucinaciones, delirios y rasgos de agresividad que pueden 

interferir en sus actividades cotidianas:2 

 Presencia de alucinaciones, delirios y agresividad que interfieren en sus 

actividades cotidianas:1 

 Interacción con el resto de las personas 

 Interactúa con el resto de las personas (otros pacientes y trabajadores en 

general) sin dificultad: 4 

 Interactúa con el resto de las personas (otros pacientes y trabajadores en 

general) a pesar de presentar evidencias de alucinaciones: 3 

 Interactúa con el resto de las personas (otros pacientes y trabajadores en 

general) con dificultad: 2 

 No logra una adecuada interacción con el resto de las personas (otros 

pacientes y trabajadores en general): 1 

 Comportamiento 

 Sin manifestaciones extravagantes en su expresión oral o conducta social: 4 

 Manifestaciones que demuestran la existencia de alucinaciones en su 

expresión oral o conducta social: 3 

 Manifestaciones orales desorganizadas con algunas extravagancias en su 

conducta social: 2 

 Manifestaciones extravagantes en su expresión oral y conducta social: 1 

Aceptable: Cuando la sumatoria final estaba entre 12 y 16 puntos. 

Mínimo aceptable: Cuando la sumatoria final estaba entre 8 y 11 puntos. 

Inaceptable: Cuando la sumatoria final estaba entre 4 y 7 puntos. 

Se tuvo en cuenta estas cuatros dimensiones y los resultados de los instrumentos 

evaluativos utilizados para evaluar la independencia física (PANSS, Escala 

geriátrica de evaluación funcional y Escala funcional de la Cruz Roja). Esta se 
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clasifico en dependiente, mínimo dependiente e independiente. La escala 

valorativa en este caso se definió como sigue. 

Dependiente: Es cuando la mejoría afectiva, conductual y de los síntomas positivo 

y negativos en el paciente fueron inaceptable. Se mantiene en el nivel I de 

rehabilitación. Los resultados de la sumatoria de cada ítem de la escala geriátrica 

de evaluación funcional, modificada para este estudio era entre 6 y 13 puntos y 

según la escala de la Cruz roja estaba entre 4 y 5.  

Mínimo dependiente: La mejoría afectiva, conductual y de los síntomas positivos y 

negativos en el paciente fue mínimo aceptable. Tuvo cambios por los que pudo ser 

reclasificado en niveles de rehabilitación superior, se ubicaron entre los niveles 2 y 

3. Según la escala geriátrica de evaluación funcional estaba entre 14 y 22 puntos y 

según la de la Cruz roja entre 2 y 3. 

Independiente: La mejoría afectiva, conductual y de los síntomas positivos y 

negativos fue aceptable y se encontraban en el nivel 4 de rehabilitación. La escala 

geriátrica de evaluación funcional estaba entre 23 y 30 puntos y según la de la 

Cruz roja entre 0 y 1. 

Variable: Efectividad del programa de rehabilitación integral para la independencia 

física de adultos esquizofrénicos hospitalizados. 

Clasificación: nominal dicotómica 

Definición Conceptual: relación entre los objetivos y los resultados medidos en 

condiciones reales. 

La evaluación de estas dimensiones que se relacionan con los cambios de la 

independencia física de los pacientes adultos esquizofrénico hospitalizados en el 

hospital psiquiátrico, se realizaron antes y después de aplicar el programa. Para la 

dimensión 1 y 3 se tuvo en cuenta los criterios emitidos por los especialistas en 

psiquiatría de los equipos de salud participantes, los que se basaron en las 

escalas y test propios de la especialidad cuyos resultados fueron reflejados en las 

historias clínicas individuales de cada estudiado.  
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La dimensión 2 se evaluó teniendo en cuenta los resultados alcanzados con la 

aplicación de las escalas funcionales de la Cruz Roja y la escala geriátrica de 

evaluación funcional. Esto permitió definir en cuál de los niveles de rehabilitación 

podían ser clasificados los participantes, el cambio a niveles superiores se 

consideró como mejoría en la esfera cognitiva.   

Para dar respuesta a los posibles cambios alcanzados en cuanto a la mejoría de 

los síntomas presentes, dimensión 4, se aplicó la PANNS antes y después de 

aplicado el programa. Se tuvo en cuenta los resultados que se obtuvieron con la 

aplicación de la guía de observación propuesta para el estudio, así como los 

resultados obtenidos de las diferentes valoraciones realizadas por lso 

especialistas.    

Se considera necesario comentar que, durante el tiempo de recopilación de 

resultados y elaboración del informe final, el mundo se vio azotado por la 

pandemia provocada por la COVID-19. A pesar de las limitaciones que esta 

situación epidemiológica produjo en Cuba, se mantuvo la consecución de la 

investigación dentro de lo permitido al autor y tutores. Los pacientes que 

participaron en el estudio no se vieron afectados por los efectos de la COVID-19 lo 

que pudo estar relacionado con las acciones que se llevaron a cabo dentro del 

programa lo que permitió implementar los protocolos que se propusieron para 

atenuar las secuelas de la pandemia.209 



 

 

CAPÍTULO 3. RESULTADOS OBTENIDOS CON LA 

APLICACIÓN DEL PROGRAMA DE REHABILITACIÓN 

INTEGRAL PARA EL ADULTO ESQUIZOFRÉNICO 

HOSPITALIZADO  

En este capítulo se aborda el análisis de los resultados obtenidos en la 

investigación de acuerdo con las variables de estudio del pre experimento. Se 

expone la fundamentación del programa para la rehabilitación integral del adulto 

esquizofrénico hospitalizado y se explica el formato del Programa de 

Rehabilitación Integral para el adulto esquizofrénico hospitalizado. 

Se abordan los resultados de la valoración de la viabilidad de la propuesta teórica 

y los resultados de la satisfacción de los pacientes con la rehabilitación ofrecida.  

3.1. Etapa 1. Diagnóstico (exploración y descripción) 

 Características de los pacientes hospitalizados con esquizofrenia  

Las características de los pacientes estudiados se recogen en la tabla 3.1. 

Tabla 3.1 Descripción de las características predominantes de los adultos 

esquizofrénicos hospitalizados. Hospital Psiquiátrico Docente Provincial de Sancti 

Spíritus. 2018-2022  

Variable Predominante N.º % 

Edad 40-49 27 65,86 
Sexo M 41 63,07 
Independencia física Mínimo dependiente 33 50,77 
Esferas de funcionamiento Cognición 65 100 
Síntomas positivos Desorganización del 

pensamiento 
65 100 

Síntomas negativos Embotamiento afectivo 63 96,92 
Niveles de rehabilitación IV 19 29,23 

 

Predominó la edad comprendida entre 40 y 49 años en un 65,86 % de los 

pacientes, el sexo masculino fue el de mayor representatividad con 41. Según los 

resultados obtenidos, la independencia física mínimo dependiente estuvo presente 

en 33 pacientes (50,77%).  
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La afección de la cognición estaba presente en el 100 % de los estudiados al igual 

que la desorganización del pensamiento como síntoma positivo. El 96,92 % de los 

investigados presentaban embotamiento afectivo como síntoma negativo. El 29,23 

% de los pacientes incluidos estaban en el nivel IV de rehabilitación. 

3.2. Etapa 2. Diseño del programa  

 Programa de rehabilitación integral para la independencia 

física con mejoría afectiva, cognitiva y conductual, en el adulto 

esquizofrénico hospitalizado 

Se presenta a continuación la fundamentación y análisis del Programa de 

Rehabilitación Integral para la independencia física con mejoría afectiva, 

cognitiva y conductual de la entidad en estudio, en el adulto esquizofrénico 

hospitalizado en hospital psiquiátrico.  

3.2.1. Fundamentación del programa 

El trastorno esquizofrénico muchas veces cursa con estados o síntomas 

deficitarios después de la desaparición de la sintomatología aguda. Entre un 50 y 

80% de las personas con esquizofrenia presenta rendimientos neuropsicológicos 

dentro del rango de pacientes orgánicos cerebrales. Este déficit puede dificultar 

la adaptación psicosocial del paciente. Es a partir de estos aspectos que se 

plantea la necesidad de la rehabilitación integral en pacientes esquizofrénicos. 

El déficit cognitivo que se presenta en los pacientes esquizofrénicos puede ser de 

distintos tipos. En las funciones ejecutivas se obtienen rendimientos 

significativamente inferiores que en sujetos normales. Las áreas más afectadas 

de las funciones ejecutivas son: la fluidez verbal, la categorización y la flexibilidad 

cognitiva. 

En la memoria se han detectado peor rendimiento en tareas de memoria reciente 

seguidas de las de memoria a corto plazo y de codificación y déficit en la 

memoria de trabajo. En cuanto a la atención, el aspecto más afectado es la 

atención sostenida.  

Este programa tiene la finalidad de mejorar la independencia física en función de 

la mejora de la esfera psicológica cognitiva, afectiva y conductual presentes en 



 

77 

 

pacientes esquizofrénicos hospitalizados en hospitales psiquiátricos. Se incluyen 

ejercicios de estimulación cognitiva, emocional, psicosocial y de reinserción en la 

sociedad, para que la persona pueda desarrollar una vida lo más independiente 

posible. 

Es un programa personalizado, ajustándose a las necesidades y capacidades de 

cada participante. El programa está diseñado para poder aplicarse en hospitales 

psiquiátricos, pero se considera que pueda ser también implementado en centros 

ambulatorios del área de salud mental. 

3.2.2. Programa de rehabilitación integral para el adulto 

esquizofrénico hospitalizado  

El programa de rehabilitación aplicado (Anexo 10), facilitó al adulto esquizofrénico 

hospitalizado la combinación de formas de tratamiento que se fundamenten en los 

aspectos fisioterapéuticos y pedagógicos en la continuidad del proceso 

rehabilitador. En este sentido, el contexto en que se desarrolló el estudio resulta 

ideal para la inserción dinámica de acciones enfocadas a la orientación 

desarrolladora de la personalidad de estos individuos. 

Una vez aplicado el programa, el autor considera oportuno explicar la metodología 

que se utilizó y se sugiere para la mejor ejecución del mismo: 

• Realizar la caracterización individual de los pacientes para sistematizar las 

categorías principales del programa en función de las necesidades, 

potencialidades y capacidades individuales desde una perspectiva integral y en 

tiempo real. La observación del paciente en la ejecución de actividades 

psicofísicas, psicosociales y laborales esenciales, es de gran valor en esta 

etapa. 

• Mantener la reevaluación por parte de los especialistas de Medicina Física y 

Psiquiatría del paciente para tratar las posibles complicaciones motoras y/o 

psíquicas seculares, así como el control farmacológico. Debe hacerse una 

evaluación integral cada 15 días.  

• Realizar actividades para motivar la participación del paciente y la familia, lo 

que favorece el proceso de adaptación a la rehabilitación. 
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• Siempre trabajar en colaboración con el paciente para establecer objetivos 

realistas y alcanzables a corto, medio y largo plazo. 

• Las actividades por lo general no deben durar más de 45 minutos. Este tiempo 

es suficiente para dar la información necesaria según los objetivos de 

rehabilitación y se evita que el paciente pierda el interés por estar mucho tiempo 

en un mismo tipo de actividad. 

• En los primeros 10 minutos se creara un ambiente educativo y un estado 

psíquico favorable hacia la práctica de la actividad física acondicionando los 

sistemas cardiorrespiratorios y osteomioarticular. 

• La parte principal debe ser de 30 a 35 minutos. El ejercicio físico terapéutico se 

empleó como elemento principal para la potenciación de las capacidades 

físicas. 

• El tipo de ejercicio utilizado ha de ser aeróbico, dinámico, isotónico, con 

participación de todos los grupos musculares. 

• Se ejecutaron ejercicios de calentamiento y respiratorios en la parte inicial; los 

juegos menores, los ejercicios de resistencia aeróbica, movilidad articular, y 

respiratorios, en la parte principal y los ejercicios de relajación, movilidad 

articular, respiratorios y recuperación en la parte final. 

• Fueron planteados objetivos de naturaleza formativa de valores, hábitos, 

destrezas intelectuales y motoras. 

• Siempre evitar la aparición de estados agudos que lleven a la descompensación 

de la enfermedad de base del paciente.  

• Las sesiones del método de ejercicio físico terapéutico no se iniciaban o se 

suspendieron si las cifras de tensión arterial se encontraban por encima de 130-

140/95-99 mm Hg. También se suspendió o no se iniciaba la actividad física en 

presencia de manifestaciones agudas objetivas y/o subjetivas de fatiga, 

intolerancia al ejercicio físico, descompensación de la enfermedad de base, 

síntomas y/o signos clínicos de enfermedades agudas sobreañadidas. En la 

investigación, los pacientes que presentaron algunas de estas manifestaciones 

no implicaron que fuera necesario su salida del programa. 
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• Se dispuso, según los recursos con que se contaba, de alternativas para la 

realización de las actividades físicas en función de las características 

individuales del paciente. Se evitaba la monotonía y el desánimo del paciente. 

• Siempre se debe tratar de mantener la equidad en la distribución de las tareas 

durante los juegos y aumentar progresivamente la complejidad y el nivel de 

esfuerzo de estos en dependencia a las condiciones físicas del paciente. 

• Las actividades físicas se realizarán en contacto con la naturaleza, siempre que 

sea posible, junto a otros materiales de soportes como la música, 

manifestaciones culturales, entre otras. 

• La tendencia principal de las actividades físicas fueron facilitar la integración 

social y laboral futura del paciente. 

• En cada sesión de trabajo se procuró el desarrollo de la autoexpresión y la 

comunicación interpersonal a través del diálogo abierto. Se suprimieron las 

conductas con tendencias a la sobreprotección muchas veces presente en el 

personal encargado de la rehabilitación en estos pacientes. 

• Fueron realizadas actividades del tipo psicofísicas como fue el trabajo en el 

gimnasio terapéutico, actividades de psicomotricidad, expresión corporal y 

deporte. 

• El trabajo en grupo fue de las modalidades más utilizadas para facilitar la 

socialización e interacción del trinomio personal de salud-paciente-otros 

pacientes. Estos grupos nunca deben estar formados por más de ocho 

personas para garantizar la atención y la posibilidad de participación de todos. 

Se realizaron modelaciones y representaciones de situaciones reales 

encaminadas a modificar la conducta, juegos pasivos y de salón, actividades 

socializadoras como excursiones, cumpleaños colectivos, entre otras.  

• Realizar charlas educativas con pacientes y familiares encaminadas a dar a 

conocer los beneficios de las actividades de rehabilitación logrando la 

participación de algún miembro de la familia como coterapeuta, lo que garantiza 

el seguimiento del proceso de rehabilitación una vez reincorporado a la 
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sociedad. Es pertinente señalar que esto no siempre se logra, pues existe 

rechazo y estigmatización sobre estos pacientes desde la familia y la sociedad.     

• La aplicación del programa supuso la constante superación del equipo de salud 

mental, unido al altruismo, amor y humanismo que caracteriza este tratamiento. 

Se trabajó en la prevención del síndrome de desgaste profesional en el 

rehabilitador. 

El programa se ejecutó en un tiempo de seis meses, según como fue diseñado, 

teniendo en cuenta las acciones y actividades que incluye. Se mantuvo la 

rehabilitación una vez vencido el tiempo previsto a modo de refuerzo con énfasis 

en las acciones dirigidas a mantener la independencia de las AVD y las AIVD para 

promover el mayor grado de autonomía posible del paciente en todos los aspectos 

relacionados con su enfermedad.   

Lo antes expuesto se refiere a que el programa de rehabilitación a pesar de estar 

diseñado para ejecutarse durante seis meses, una vez cumplido este periodo se 

mantienen actividades dirigidas a reforzar las acciones de autocuidado como el 

aseo personal, hábitos saludables de alimentación, sueño, entre otros. Se refuerza 

las habilidades para el cuidado de la salud a través del conocimiento de 

enfermedades comunes, realizar ejercicio físico, lo relacionado con el orden e 

higiene del lugar donde duerme, manejo de elementos sociales intrahospitalarios y 

orientación sociocultural. 

Se brindó información a pacientes y familiares respecto a la esquizofrenia y sus 

tratamientos lo que contribuyó a disminuir manifestaciones de negación de la 

enfermedad, estigmas asociados y creencias sociales. Se desarrollaron 

actividades teniendo en cuenta la inclinación vocacional y aptitudes del paciente 

relacionadas con limpieza, lavandería, actividades en la cocina que no implicaran 

peligro para el paciente y otros trabajadores, arteterapia, jardinería y cultivos. Todo 

esto facilita la futura reinserción social del paciente como objetivo fundamental.  

El programa actual incluye la evaluación inicial de los que serán incluidos en el 

mismo, la intervención con las acciones y actividades previstas y la obtención de 

resultados una vez aplicados el programa de rehabilitación. Primeramente, se 
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indagó acerca de la historia ocupacional del paciente, sus intereses, fortalezas, 

limitaciones y preocupaciones. Se desarrolló el programa como estaba previsto en 

conjunto con los pacientes y se establecieron objetivos terapéuticos.  

El programa se desarrolló con un trabajo en equipo, para rehabilitar al paciente de 

forma integral. Se seleccionaron la modalidad a utilizar, formas de implementar las 

diferentes sesiones, lugar donde llevar a cabo las actividades que fuera lo más 

agradable posible al paciente, frecuencia semanal y duración de las sesiones. 

Se definió los tipos de intervenciones según los objetivos establecidos. Las formas 

para aplicarlas, individuales, grupales o familiares, se utilizaron según fuera 

necesario para ir logrando las metas y objetivos acordados. Se proporcionó por el 

equipo de salud mental las estrategias para que los pacientes alcanzaran 

destrezas y habilidades que les permitirían adecuar su funcionamiento 

ocupacional a sus propias necesidades y a los requerimientos del entorno. Se da 

una serie de posibles técnicas a utilizar para escoger cual se adaptaría mejor 

según la planificación de las actividades 

Las acciones y actividades se basaron en el entrenamiento de las capacidades de 

los pacientes mediante técnicas psicopedagógicas (instrucciones, moldeamiento 

de la conducta, modelado, juego de roles, entre otros). Siempre se tuvo en cuenta 

las limitaciones que aparecen en el procesamiento cognitivo, en las habilidades de 

comunicación e interacción social, dadas las características de los investigados. 

Cuando algún paciente presentaba desinterés o apatía en relación a las 

actividades, el personal de salud aconsejaba al paciente, negociaba con él 

mejores opciones, estrategias, alternativas y soluciones con el fin de hacer 

consciente la elección de actividad y ocupación significativa para él. Se trabajó 

para lograr un individuo con responsabilidad y capacidad de decisión sobre su 

propia vida y sobre la situación que le está aconteciendo. 

El programa es dinámico y se modifica el diseño según los resultados obtenidos. 

Es flexible y abierto a modificaciones. 
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3.3. Etapa 3. Viabilidad del programa 

 Viabilidad de la propuesta teórica  

En cuanto a la viabilidad del programa propuesto, primó el criterio favorable entre 

los especialistas consultados hacia la posibilidad de su implementación con éxito. 

Se presentan a continuación algunas de las opiniones ofrecidas por los 

especialistas incluidos en el estudio:  

E 1. “Considero que a través de la teoría que sustenta el estudio, se explica la 

relación entre el paciente y el equipo de salud mental. Se evidencia como los 

elementos del entorno propician que la enfermera, como parte del equipo de salud 

mental, coordine los cuidados y se aporten experiencias, conocimientos y recursos 

para mejorar la calidad y cantidad de la rehabilitación.” 

E 2. “Los pacientes adultos esquizofrénicos se nutren de la rehabilitación y 

aprenden a cuidarse con el apoyo y las acciones de intervención. Se ponen de 

manifiesto la comunicación, la empatía y los valores.” 

E 3. “Entre todos rehabilitan, y son rehabilitados. Manifiestan que la 

interdisciplinariedad y la intersectorialidad constituyen herramientas importantes 

en la rehabilitación y consolidan la misma.”  

E 4. “Creo que la teoría que se presenta es adecuada y se ajusta a lo que se 

pretende. Ustedes tienen una gran fortaleza con el cuerpo teórico que tienen. 

Cualquiera de ellas pudiera servir de soporte a la teoría de la rehabilitación.” 

E 5. “Se refleja bien todo lo relacionado con la rehabilitación. Todos aportamos un 

granito de arena para rehabilitar al paciente adulto esquizofrénico de forma 

dinámica y adecuada”.  

E 6. “La metodología cualitativa es lo ideal porque permite ir hasta el fondo del 

problema y buscar la solución, y la solución la ofrecen los mismos que tienen el 

problema, ellos mismos lo identifican y ellos mismos como que te dan la solución 

de cierta manera porque todos participan en el proceso”. 

E 7. “La planificación de las actividades identifica todos los problemas existentes: 

debilidades, amenazas, fortalezas y oportunidades, y es ahí donde vamos a 

obtener lo positivo, lo negativo y vamos a encausarlo para dar solución a un 
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problema. Creo que la única manera de relacionar todo es con la planificación de 

las actividades. Ahí se involucra el equipo de salud mental. Todos aportan de 

manera organizada y planificada. Eso dará muchos frutos porque va a permitir 

identificar otros problemas y otras alternativas de solución en la medida que 

ejecutes el plan de acción y vayas evaluando”.  

E 8. “Está todo, todo forma parte del entorno, es ahí donde se da la relación entre 

el paciente adulto con esquizofrenia y el equipo de salud mental. Lo considero 

bien diseñado. Es notoria la asociación que se crea con el programa entre la 

reducción de la capacidad del ejercicio físico en adultos con esquizofrenia, con 

una disminución de la funcionalidad y con la aparición de síntomas negativos. 

Pienso que llevar a cabo la actividad física para promover los recursos saludables 

del adulto con esquizofrenia con el fin de lograr su reinserción social hace que el 

volumen del hipocampo aumente en respuesta al ejercicio.”  

“Considero primordial emplear diferentes habilidades y recursos cognitivos que 

implican un funcionamiento global del encéfalo, involucrando la activación de 

regiones y estructuras, tanto corticales como subcorticales que, conectadas a 

través de millones de fibras nerviosas, permiten que la comunicación y su 

contenido se extiendan desde el sistema nervioso central a los nervios periféricos.” 

E 9. “Observé a través de la lectura de la propuesta cómo se logró la incorporación 

neurofuncional del individuo en su cotidianidad en función de la actividad del 

proceso cognitivo (visuoespacial, construccional, procesamiento fonológico, 

inhibición, razonamiento, coherencia, memorización, coordinación de movimiento, 

entre muchos otros que se busquen estimular, habilitar o rehabilitar). Soy del 

criterio que aumentar el grado de dificultad del contenido y la forma de realizar la 

terapia, desde una estructuración alta y una orientación en las tareas, pudo hacer 

al paciente avanzar hacia una focalización creciente de las interacciones grupales, 

y de un comportamiento inicialmente dirigido por el terapeuta. “ 

“Estoy plenamente identificado con la idea de que los ejercicios se realizaron 

inicialmente con materiales neutros, sin carga emocional para los pacientes y a 

medida que se avanza en el programa, tienen una carga emocional mayor. Los 
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objetivos terapéuticos se elaboraron individualmente para cada paciente a través 

de un preciso análisis de sus problemas y de su conducta.”   

“Desde el punto de vista estructural, me inclino a favorecer caracterizar la 

propuesta por la implementación de un sistema de acciones y actividades a corto, 

mediano y largo plazo que permitió la transformación de la dirección del proceso, 

que incluye el cambio de implementación de rehabilitación hasta ahora 

establecida, se realizarán actividades que intervendrán en las áreas o esferas 

psicológicas conativas, cognitivas y afectivas.”  

E 10. “Creo que verdaderamente se consiga la mejoría de los síntomas como el 

fortalecimiento del sistema musculo esquelético que favorece la independencia 

física y mejor locomoción, resocializar a los individuos afectados, disminución de 

la abulia característica en estos pacientes, reincorporar hábitos adecuados de 

higiene, así como lo relacionado con las actividades de la vida diaria.”  

“Perfectamente de acuerdo con la distribución de los pacientes según grado de 

deterioro en pabellones independientes, desde el alto grado de deterioro (severo) 

y con altas necesidades asistenciales, pasando por un funcionamiento moderado, 

hasta llegar a los usuarios de alto funcionamiento y deterioro ausente o leve.”  

“Pienso que es un logro invaluable que todos los pabellones reunieran las 

características establecidas para este tipo de pacientes sin barreras 

arquitectónicas, áreas de baños con las medidas de seguridad y adaptativas 

establecidas según normas para evitar discapacidades o limitaciones futuras, 

tomando como base los métodos y procedimientos para el logro de objetivos 

determinados con un tiempo concreto.” 

Las opiniones de los especialistas tuvieron en cuenta los indicadores que se 

evaluaron para definir la viabilidad del programa para emitir sus criterios. La tabla 

3.2 muestra los resultados: 
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Tabla 3.2 Opinión de los especialistas consultados sobre los indicadores que 

midieron viabilidad del programa   

      Opinión de los 
                especialistas 
Indicadores 

Viable No viable 
No % No % 

Plausibilidad   8 80 2 20 
Justificación 10 100 0 0 
Adecuación 8 80 2 20 
Éxito 10 100 0 0 

 

Los resultados arrojaron que la mayoría de los consultados estuvieron de acuerdo 

al considerar viable el programa. Solo dos de ellos emitieron criterios que debían 

ser corregidos en cuanto a su plausibilidad y adecuación. 

3.4. Cuarta etapa. Aplicación del programa 

 Independencia física de los adultos esquizofrénicos 

hospitalizados antes y después de introducido el programa de 

rehabilitación integral  

Se presentan a continuación los resultados de la comparación de la independencia 

física antes y después de introducido el programa de rehabilitación integral.  

Tabla 3.3. Descripción de los resultados de la independencia física de los adultos 

esquizofrénicos hospitalizados antes y después de introducido el programa de 

rehabilitación integral.  

Independencia física ANTES DESPUÉS 

N.º % N.º % 

Dependiente 13 20 5 7,7 
Mínimo dependiente 33 50,77 13 20 
Independiente 19 29,23 47 72,3 

Total 65 100 65 100 

 

Una alta proporción de adultos esquizofrénicos hospitalizados resultaron 

independientes en las AVD, el 72,3 %. Los cambios en cuanto a los niveles de 

rehabilitación se muestran en el Anexo 11. Estos resultados pudieron tener 

relación con lo enseñado en las acciones y actividades incluidas en el Programa, 

produciendo cambios en su independencia física. 
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Los cambios descritos de forma general pudieron estar relacionados con los logros 

que aportaron a la proporción de adultos esquizofrénicos hospitalizados que 

resultaron independientes en las AVD después de implementado el programa. No 

existió salidas del estudio (ningún participante se negó a continuar el estudio, no 

se presentaron crisis de su enfermedad ni se lamentó la muerte de ninguno) lo que 

pudiera estar relacionado con el efecto de las diferentes acciones y actividades 

desarrolladas durante el periodo que fue aplicado el programa.  

Lo esencial fue medir el cambio en la independencia física. Antes de aplicar el 

programa predominó la categoría de Mínimo dependiente con 50,77 % y después 

de aplicado el mismo, se observó la categoría independiente en un 72,3 %, lo que 

constató la proporción de adultos esquizofrénicos hospitalizados que presentaron 

independencia en las AVD.  

Se puede afirmar con un 93 % de confianza que existen diferencias significativas 

entre el pre prueba y pos prueba del grupo. Esto muestra una respuesta en los 

adultos esquizofrénicos hospitalizados que puede estar relacionado con la 

aplicación del programa para lograr una mejoría en la independencia física para 

las AVD. 

3.5. Quinta etapa. Evaluación del programa  

 Satisfacción de los pacientes con la rehabilitación integral 

ofrecida 

Luego de seis meses de la aplicación práctica del Programa de Rehabilitación 

Integral para el adulto esquizofrénico hospitalizado mediante las acciones 

propuestas, se aplicó a todos los pacientes el cuestionario de satisfacción de 

usuarios. Fue aplicado por el investigador con el apoyo del equipo de salud 

mental. Algunos de los pacientes expresaron su satisfacción de forma verbal, otros 

mediante la ayuda del personal cuidador.   

El nivel de satisfacción alcanzado entre los investigados se estableció según los 

indicadores que se tuvieron en cuenta. En la tabla 3.4 se refleja los resultados. 
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Tabla 3.4. Nivel de satisfacción de los pacientes estudiados una vez aplicado el 

programa de rehabilitación  

Nivel de satisfacción No % 

Muy satisfecho  2 3,07 
Satisfecho 58 96,92 
Poco satisfecho  3 4,61 
No satisfecho  2 3,07 
No puede responder 0 0 

 

En cuanto a la rehabilitación ofrecida, los resultados son alentadores según la 

aceptación de las actividades realizadas y la relación con el personal encargado 

de llevarlas a cabo. En el análisis se pudo constatar, en general, que los pacientes 

se sienten satisfechos con la rehabilitación recibida del equipo de salud mental, 

solo dos de ellos manifestaron sentirse muy satisfechos. Los poco satisfechos y no 

satisfechos coinciden con los que no progresaron en sus niveles de rehabilitación.   

Se puede concluir que el tratamiento rehabilitador alcanzado con la aplicación del 

programa fue efectivo. Más del 70 % de los estudiados presentaron independencia 

para las AVD y AIVD  después de puesto en marcha el programa de rehabilitación 

integral y más del 86 % de los pacientes presentaron cambios favorables que los 

llevaron a  categorías superiores de independencia en comparación con la etapa 

inicial de aplicado el programa.. Los resultados de la comparación del antes y 

después arrojó que el programa propuesto pudo estar en relación con los cambios 

favorables en la independencia física del adulto esquizofrénico hospitalizado.  

 



 

 

 

CAPÍTULO 4.  

DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS SEGÚN 

LAS ETAPAS DE INVESTIGACIÓN SOBRE LA 

APLICACIÓN DEL PROGRAMA DE REHABILITACIÓN 

INTEGRAL PARA EL ADULTO ESQUIZOFRÉNICO 

HOSPITALIZADO 

En este capítulo se presenta la discusión de los resultados de la investigación. 

4.1. Primera etapa. Diagnóstico (exploración y descripción) 

 Características de los adultos esquizofrénicos hospitalizados estudiados. 210 

Los resultados alcanzados en el presente estudio, pueden deberse a que muchas 

de las actividades cotidianas de estos pacientes son realizadas por los cuidadores 

de la institución, y otras no las realizan por su hospitalización, sobre todo las de 

tipo instrumentadas. Aunque individualmente en algunas actividades se evidencia 

dependencia, existe predominio de independencia funcional en las actividades 

básicas de la vida diaria.   

Se concuerda con Campo, 19 cuando plantea que los adultos alcanzan autonomía 

completa para las actividades de autocuidado, pero para realizar tareas 

domésticas, la utilización del tiempo libre y el uso de los recursos, existe 

dependencia de un cuidador. En el ámbito hospitalario los pacientes realizan 

actividades como la organización de sus camas, juegos pasivos, entre otras, pero 

algunos necesitan el apoyo del personal cuidador para llevarlas a cabo.  

Navarro, 206 encontró un mayor grado de independencia funcional y una mayor 

autonomía en las actividades de la vida diaria asociada a una mayor plasticidad, 

por el contrario, la mayor dependencia en la vida diaria se asocia igualmente a una 

menor plasticidad cognitiva. Según los resultados obtenidos en esta investigación, 

el deterioro funcional y la pérdida de plasticidad cognitiva son dos condiciones que 

se dan asociadas aún en ausencia de demencia y/o deterioro cognitivo severo. 
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Desde el punto de vista del autor, tiene implicaciones importantes a la hora de 

delimitar el concepto de dependencia, de buscar índices predictivos. Es pertinente 

considerar que los hallazgos encontrados se deben a la estadía hospitalaria 

prolongada de estos pacientes y a la presencia del cuidador. 

Al analizar los resultados obtenidos en la presente investigación según afectividad, 

cognición y conducta, se inscribe como exponente con mayor representatividad el 

deterioro de la cognición en el 100% de los pacientes. 

Similar fue el resultado obtenido por Campo, 19 quien encontró que el 43,24 % de 

adultos son analfabetos y un 32,43 % tiene estudios primarios.  

La puntuación en la memoria diferida, concentración y cálculo, lectura, escritura y 

dibujo, se vieron afectadas significativamente en los adultos mayores que 

participaron en la investigación. Según Cabrera y Morales, 211 entre los diferentes 

factores que influyen sobre el puntaje del Mini Mental de Folstein (MMSE) se 

encuentran la edad y la escolaridad. La prevalencia de falsos positivos aumenta 

con un bajo nivel de escolaridad y la de falsos negativos con alto nivel de la 

misma. En la muestra del estudio hay un predominio de deterioro cognitivo grave y 

moderado, diferente a lo encontrado por Cañas et.al.212 

Estos déficits cognitivos constituyen un desafío para todos los profesionales 

involucrados en el tratamiento y la rehabilitación de los pacientes esquizofrénicos. 

Estas personas tienen una severa discapacidad cognitiva que afecta su vida y su 

funcionamiento cotidiano de un modo, aún más severo que los síntomas de la 

enfermedad. Por tanto, es necesario adecuar la práctica clínica de acuerdo con 

estas discapacidades. 

Dentro de los síntomas positivos encontrados en el presente estudio, se destaca la 

desorganización del pensamiento, en los 65 sujetos (100%). En la investigación 

realizada por Lícea, 24 se obtuvo que el diagnóstico de esquizofrenia también se 

apoya de algunos criterios clínicos estos a base de pruebas psicométricas, 

pruebas de neuroimagen y neuropsicológicas. 

Existen algunos criterios que clasifican de la enfermedad, tales como los síntomas 

positivos, referidos a delirios y/o alucinaciones, síntomas negativos, 
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desorganización del pensamiento, conducta y lenguaje. Estos síntomas deben 

presentarse con un mínimo de seis meses y que no se deban a otras situaciones 

toxicas o psicopatológicas.24 

La esquizofrenia no suele ser de aparición súbita propiamente. Se desencadena 

con un primer período que oscila entre varios días hasta llegar a años, en los 

cuales el paciente presenta cambios mínimos de carácter, disminución de 

rendimiento, ansiedad y aislamiento social.  

Cuando existe la aparición del primer episodio psicótico, suelen predominar los 

síntomas positivos. Para hacer un diagnóstico en esta fase, se requiere la 

determinación de tóxicos en la orina o en sangre, Tomografía axial computarizada 

(TAC) craneal y electroencefalograma. 213 

Taborda et al., 36 plantea que, ante el colorido espectro de síntomas positivos, con 

frecuencia los síntomas negativos son ignorados pese a ser persistentes, 

refractarios a los tratamientos farmacológicos actuales e indicadores de mal 

pronóstico. Faerden et al., 213 en un estudio con 64 pacientes que recibieron 

seguimiento por un año, encontraron que la apatía era la característica clínica que 

más contribuía a la predicción de mal funcionamiento psicosocial de los pacientes, 

tras un primer episodio psicótico.  

Las evidencias señalan la ineludible necesidad de establecer estrategias para el 

manejo desde las primeras etapas de la enfermedad que faciliten los esfuerzos de 

rehabilitación. 214,215 Estas estrategias, en sus diferentes modalidades de 

aplicación, tendrán que siempre tener la visión integral de atención al paciente.  

El autor es del criterio, en relación con los resultados obtenidos, que, como 

síntoma positivo, la desorganización del pensamiento que se presenta en los 

evaluados es característica de adultos con esquizofrenia. El pensamiento 

desorganizado es un síntoma común de esta enfermedad, como lo son el 

comportamiento y el lenguaje desorganizado, lo que implica poco razonamiento. 

De los síntomas negativos caracterizados, el de mayor repercusión resultó el 

embotamiento afectivo. Teniendo en cuenta la revisión de la literatura científica 

realizada por el autor de esta investigación, los síntomas negativos de la 
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esquizofrenia suelen implicar una ausencia o disminución del funcionamiento 

normal y la conducta. Incluye la dificultad para experimentar placer por las cosas 

que antes le gustaba realizar (anhedonia-insociabilidad), la falta de energía y de 

interés (abulia-apatía), el empobrecimiento del pensamiento y la cognición 

(alogia), y el aplanamiento afectivo. 

La creencia común es que los síntomas negativos tienden a empeorar dando lugar 

a un deterioro progresivo en el funcionamiento del paciente. Sin embargo, algunos 

estudios observacionales sugieren que estos síntomas son relativamente estables, 

mientras que los estudios más recientes reconocen que su curso es muy 

heterogéneo.216 

Según los resultados de este estudio, los síntomas negativos de la esquizofrenia 

presentan una reducción significativa con el paso del tiempo. Este resultado puede 

considerarse relativamente robusto, a pesar de la heterogeneidad clínica y 

metodológica de los estudios realizados.  

4.2. Segunda etapa. Diseño del programa 

La esquizofrenia es una de las causas de años de vida perdidos por discapacidad 

según estudios realizados.216, 217 Sin embargo, no se tienen datos epidemiológicos 

al respecto. 

No se encuentran suficientes estudios donde se diferencie la prevalencia entre la 

esquizofrenia con síntomas positivos, negativos o mixtos. Lo que evidencia la 

necesidad de investigar a fondo la dinámica de la enfermedad y la proporción de 

sus tipos para ampliar la base de datos epidemiológicos y buscar mayores 

opciones en su tratamiento.  

La base del tratamiento farmacológico son los antipsicóticos. Para la elección del 

medicamento apropiado, se deben tener en cuentas las características 

individuales de cada paciente, sus posibles efectos secundarios, la adherencia al 

tratamiento y la posible combinación de estos con otros medicamentos adicionales 

como las benzodiacepinas.  

La terapia electro convulsiva (TEC) es un método para tratar ciertos trastornos 

mentales mediante la estimulación eléctrica del cerebro. Esta tiene indicación en 
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pacientes con trastornos afectivos (TAB, depresión) la esquizofrenia y otras 

psicosis, si cumple con especificaciones concretas para aplicarla. 218 

Las combinaciones de estas modalidades de tratamiento con otras no 

farmacológicas ayudan, en su efecto sinérgico, en una mejor y más rápida mejoría 

de la sintomatología de los pacientes esquizofrénicos, sobre todo los 

hospitalizados. La rehabilitación en psiquiatría, con la amplia gama de sus 

posibilidades, constituye sin duda un tratamiento de elección para estos pacientes.  

4.3. Tercera etapa. Viabilidad del programa  

 Valoración de la viabilidad de la propuesta teórica  

El grupo de especialistas consultados tuvieron en cuenta la plausibilidad del 

programa, llegaron al consenso de que se contaba con los medios necesarios 

para poder abordar el problema, solo 2 recomendaron el uso de medios de 

computación con los cuales no se contaba. Consideraron que aplicar el 

programa en la población seleccionada estaba justificado ya que pudiera 

resolver el problema fundamental de la investigación sin el empleo de 

tecnología. Concluyeron que tenía beneficios económicos y sociales. 

La posibilidad de abordar la problemática encontrada, lleva a considerar el 

programa diseñado como adecuado para ello. La colaboración expresada en la 

integridad de la atención al paciente con la interdisciplinaria en su 

rehabilitación pudiera estar relacionada con el éxito alcanzado en estos 

pacientes. 

Los especialistas consultados admiten que la planificación de las actividades 

constituye la alternativa para la puesta en práctica del programa. Porque permite 

identificar los problemas y priorizarlos, identificar fortalezas, debilidades, 

oportunidades y amenazas del entorno en el que se encuentran y mediante un 

plan de acción desarrollar tareas para dar solución al problema.  

Se involucran todos los sujetos. Consideran novedosa su utilización en la práctica 

de la rehabilitación y destacan el papel protagónico del grupo de salud mental en 

la organización y conducción del proceso.  
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Los especialistas encuestados, basados en sus experiencias laborales y docentes, 

concuerdan en que la metodología empleada propicia la manera de obtener 

información amplia y detallada. Las experiencias y vivencias de los sujetos aportan 

elementos sólidos para la construcción del programa ya que ellos mismos 

identifican problemas y situaciones en la práctica a la misma vez que proponen 

alternativas de solución.  

Son del criterio que los datos teóricos conforman un engranaje que conduce al 

Programa de rehabilitación integral al adulto hospitalizado con esquizofrenia. 

Aportaron que la sistematización teórica identifica que el Proceso de 

Rehabilitación, la metodología para la confección de programas de rehabilitación y 

los supuestos teóricos ponen de manifiesto los elementos seleccionados para la 

confección del programa y su fundamentación. 219  

Admiten el uso del diagrama como representación gráfica del programa. Son del 

criterio que se evidencia la relación entre sus componentes en relación con el 

entorno y las categorías resultantes del proceso de investigación. El análisis del 

discurso de los especialistas condujo a valorar como viable el Programa de 

Rehabilitación al adulto con esquizofrenia a través del consenso, para su 

aplicación práctica en este tipo de rehabilitación.  

4.4. Cuarta etapa. Aplicación del programa 

Los resultados obtenidos exhiben que el nivel de rehabilitación que predomina es 

el 4. En anterior investigación realizada por el autor y otros colaboradores, 61,220 

destaca que la rehabilitación en psiquiatría ayuda a las personas con 

enfermedades mentales graves a mejorar su ajuste funcional y su inclusión social.  

Durante las últimas décadas, la rehabilitación que se lleva a cabo en pacientes 

con trastornos psiquiátricos ha logrado alcanzar cambios satisfactorios en cuanto 

a su actividad funcional. Esta tiene como objetivos poder lograr una vida 

independiente, un empleo competitivo, relaciones satisfactorias y mejor calidad de 

vida en este tipo de pacientes. 

La rehabilitación en psiquiatría, tradicionalmente ha enfatizado la importancia de 

ayudar a las personas a través del desarrollo de habilidades y del acceso a los 
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recursos necesarios para aumentar su capacidad de ser exitosas, de llevar una 

vida y trabajo satisfactorios en entornos de aprendizaje y sociales de su elección. 

Las prácticas de la rehabilitación en psiquiatría son fortalezas, pragmáticas y 

centradas en problemas del mundo real, lo que la convierte en creativa e 

innovadora. 

En artículo de Rodríguez et al., 84 los autores estudiaron a los 72 pacientes 

ingresados en salas de larga estadía con un alto perfil rehabilitatorio, apreciándose 

que al inicio del estudio la mayoría se encontraba en el nivel I de rehabilitación y 

que después de 6 años de tratamiento, habían avanzado, en su generalidad, a los 

niveles II, III, IV y V, al ser incorporados a las diversas actividades de 

rehabilitación del programa. Cuando se analiza la investigación antes mencionada, 

se constata que las intervenciones estaban basadas en las terapias de grupos con 

charlas en lo fundamental, lo que puede explicar el periodo extendido de 

evaluación.  

Los pacientes incluidos en la presente, a pesar de tener la mayoría un alto índice 

de estadía hospitalaria, poseen un aceptable nivel de independencia en sus AVD, 

debido a que se mantienen activos en gran parte de las actividades de su 

autocuidado y en actividades vocacionales, según preferencias, entre otras. Para 

ello es necesario lograr mantener o reforzar las habilidades que poseen y se 

incorporen las perdidas. Muchos de los pacientes estaban entre los niveles II y III, 

por lo que necesitaban recibir el programa aplicado.  

A pesar del poco tiempo de implementación del programa, se evidencia haber 

ganado la incorporación de conocimientos y habilidades con el programa de 

rehabilitación. Todos estos avances pudieran tener una repercusión positiva en la 

salud familiar, en la sociedad y en la persona con esquizofrenia.189 

 

4.5. Quinta etapa. Evaluación del programa  

 Satisfacción de los adultos esquizofrénicos hospitalizados con la rehabilitación 

ofrecida  

En el análisis se pudo constatar, en general, que los pacientes se sienten 

satisfechos con la rehabilitación recibida. Dos de ellos manifestaron sentirse muy 
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satisfechos, los restantes manifestaron satisfacción. A pesar del poco tiempo de 

implementación del programa, se evidencia haber ganado conocimientos y 

habilidades para la rehabilitación lo cual tendrá una repercusión positiva en la 

salud familiar, en la de los miembros y en la persona con esquizofrenia. 221 

El programa como guía de la práctica permite revelar que la rehabilitación conlleva 

a la independencia física con mejoría afectiva, cognitiva y conductual. Establece 

las pautas para enseñar a rehabilitar, rehabilitarse y ser rehabilitado en armonía 

con el entorno social. 

Se evidenció satisfacción con las relaciones que se establecen entre los miembros 

del equipo de salud mental y el paciente. Establecer relaciones interpersonales 

adecuadas entre estos miembros, garantiza una rehabilitación con enfoque de 

sistema, íntegro, personalizado y holístico. Alivia la sobrecarga, la ansiedad y la 

desesperanza y tristeza del enfermo.  

 Rigor de la investigación  

Para evidenciar el rigor de la presente investigación, el autor asume los criterios 

para evaluar credibilidad. Está referida a si el investigador ha captado el 

significado completo y profundo de las experiencias de los participantes, 

particularmente de aquellas vinculadas con el planteamiento del problema. 222 

Tiene que ver también con la capacidad para comunicar el lenguaje, 

pensamientos, emociones y puntos de vista de los participantes. Se define como 

la correspondencia entre la forma en que el participante percibe los conceptos 

vinculados con el planteamiento y la manera como el investigador retrata los 

puntos de vista del participante.223 

La misma se logra mediante:  

a) Corroboración estructural: los datos como resultado de la aplicación de los 

instrumentos del estudio y las categorías que emergen del análisis de los mismos, 

mantienen una relación estrecha. Se establecen conexiones entre ellas que 

permiten llegar a un todo que lo constituye la rehabilitación con enfoque de 

sistema, lo que se pone de manifiesto en el paradigma codificado producto de la 

codificación axial.  
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b) Adecuación referencial: el estudio proporciona cierta habilidad para visualizar 

características de la rehabilitación de la persona esquizofrénica en la institución 

que antes no eran percibidas por el investigador.  

Se registraron todos los eventos y experiencias mediante la comunicación verbal y 

no verbal. Algunas medidas que el autor adoptó para incrementar la credibilidad 

del estudio son: observación directa del comportamiento de los pacientes durante 

las actividades desarrolladas, muestreo intencional para la selección de los 

sujetos, revisiones externas al proceso de investigación, comparación entre 

teorías, chequeo de los datos con los participantes, descripciones detalladas, 

profundas y completas reflexiones sobre los prejuicios, creencias y concepciones 

del investigador para evitar sesgos.  

 Limitaciones y fortalezas del estudio  

La investigación contó con una muestra relativamente pequeña, se desarrolló en 

su totalidad en una misma institución con los mismos pacientes y personal de 

salud, contó con los recursos propios del hospital. Estas razones, constituyen 

limitaciones para la investigación.  

A pesar de sus limitaciones, el autor considera que el Programa de Rehabilitación 

Integral para el paciente adulto esquizofrénico hospitalizado en hospitales 

psiquiátricos, es aplicable en cualquier contexto de instituciones hospitalarias 

teniendo en cuenta que existen ya establecidos los servicios de rehabilitación 

integral en cada una de las instituciones dedicadas a la atención de estos 

pacientes, con un personal calificado para ello. Esto contribuiría a ampliar el 

número de pacientes que pueden ser beneficiados y demostrar la factibilidad y 

efectividad o no del mismo. El investigador consideró que para la realización de 

estudios similares resulta necesario identificar los problemas de la práctica en 

cada escenario de acción. Es un programa flexible por lo que puede ser adaptado 

a otros contextos previa caracterización de los pacientes y el entorno institucional. 
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4.5.1.  Evaluación del Programa de Rehabilitación Integral 

para el adulto esquizofrénico hospitalizado antes y después de 

introducido  

En esta parte de la investigación, se consideró pertinente evaluar el proceso 

desde el inicio y durante la aplicación del programa. Los criterios de evaluación de 

resultados se midieron a través del pre-experimento con único grupo de pre y pos 

prueba.    

Se evaluó el resultado/cambio y de relación causa-efecto. En el segundo caso se 

trata de determinar en qué grado se logra el resultado o cambio deseado, es decir, 

en qué medida se cumple el objetivo y para ello es necesario tener datos de antes 

y después. Es esta la evaluación que se previó realizar en la investigación.  

La evaluación del programa se realizó por los resultados alcanzados con la 

aplicación de los métodos utilizados en la caracterización inicial. Se comprobó el 

establecimiento de diferencias significativas en la comparación del grupo antes y 

después de manera longitudinal en relación con la variable declarada: 

independencia física con mejoría afectiva, cognitiva, conductual de la entidad en 

estudio. 

Lo esencial fue medir el cambio en cuanto a la independencia física alcanzada por 

estos pacientes. Antes de aplicar el programa predominó la categoría de Mínimo 

dependiente y después de aplicado, se observó cómo la categoría preponderante 

era Independiente. 

Estudio realizado en Francia, 224 demuestra la efectividad de un programa de 

rehabilitación encaminado a ayudar a pacientes esquizofrénicos para poder tener 

la posibilidad de un empleo. Si bien este estudio no fue realizado en pacientes 

hospitalizados, demuestra los beneficios que se logran cuando se incorpora a la 

vida social a los pacientes esquizofrénicos, con lo que se coincide en la presente 

investigación. 

Similares resultados obtuvieron Fekete et.al., 225 quienes concluyeron que, una 

vez implementado un programa de entrenamiento metacognitivo a pacientes con 

esquizofrenia, estos lograban mejoras en sus interacciones con el medio social. 
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Los estudios que se han realizado con población de personas que padecen 

esquizofrenia, han sido implementados de forma predominante en la comunidad. 

Los adultos esquizofrénicos hospitalizados con larga data de estadía necesitan la 

rehabilitación permanente encaminada a la mejora cognitiva, afectiva y conductual 

junto a la mejoría de los síntomas que estos puedan presentar.        

Una vez aplicado el programa de rehabilitación a la población de la investigación, 

se pudo observar el progreso en las relaciones interpersonales y estado clínico lo 

que pudo estar relacionado con las actividades y acciones desarrolladas en este 

tiempo. Cuando los pacientes hospitalizados asumen labores acordes a sus 

intereses vocacionales, estos manifiestan satisfacción que se comprueba con los 

cambios positivos en su comportamiento. 

Para la presente investigación se accedió a la revisión de Zoupa et.al., 222 quienes 

encontraron beneficios de esta rehabilitación con o sin uso de medios de 

computación en una población de personas con esquizofrenia no hospitalizados. 

Los cambios alcanzados en los investigados desde el punto de vista cognitivo, 

pudieron estar relacionados con lo aprendido durante las diferentes acciones que 

se planificaron en el programa de rehabilitación. La progresión hacia niveles 

superiores de rehabilitación, puede ser el resultado de la mejoría en la esfera 

conductual de ellos.  

También se logran cambios en la esfera afectiva con las acciones para la 

resocialización de estos pacientes. La mejor expresión de los sentimientos, el 

deseo de integrarse a las actividades que se realizaron, la mejoría en la 

comunicación que se pudo apreciar, son elementos a favor de la importancia del 

programa de rehabilitación implementado.  

La mejoría en la independencia física lograda en los estudiados, estuvo 

condicionada por el progreso alcanzado en las esferas psicológicas cognitiva, 

afectiva y conductual. Hasta aquí lo expuesto demuestra que la rehabilitación 

integral es necesaria y debe mantenerse su refuerzo sistemático para conservar y 

superar los progresos alcanzados, todo lo que se traduce en una mejor calidad de 

vida de los adultos esquizofrénicos hospitalizados en el hospital psiquiátrico. 
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CONCLUSIONES 

 Los fundamentos teóricos que aportan la presente investigación 

contribuyen a reducir el vacío existente entre la rehabilitación 

integral del adulto esquizofrénico hospitalizado, la independencia 

física y la mejoría afectiva, cognitiva y conductual de la entidad en 

estudio. 

 Se diseñó el programa de rehabilitación integral para el adulto 

esquizofrénico hospitalizado que una vez aplicado pudo estar 

relacionado con cambios favorables en la independencia física 

con mejoría afectiva, cognitiva y conductual de la entidad en 

estudio. 

 El grupo de especialistas consultado consideró que el programa 

propuesto resultó viable para el objetivo que se diseñó. 

 Los pacientes adultos esquizofrénicos incluidos en el estudio 

mostraron satisfacción con la rehabilitación recibida inducida por 

el programa propuesto y mayor independencia física manifestada 

en su mejoría cognitiva, afectiva y conductual.  
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RECOMENDACIONES 

A partir del análisis de los resultados que se obtienen en esta investigación se 

ofrecen las siguientes recomendaciones: 

 Se recomienda a la Dirección del Hospital Psiquiátrico Docente Provincial 

de Sancti Spíritius, desarrollar estudios experimentales que fundamenten 

mejor y con mayor profundidad la relación rehabilitación integral y la mejoría 

cognitiva, afectiva y conductual en el adulto esquizofrénico hospitalizado en 

hospitales psiquiátricos, hallada en esta investigación. 

 Se recomienda a la Dirección Nacional de Rehabilitación valorar la 

posibilidad de generalización del Programa de rehabilitación integral para el 

adulto esquizofrénico hospitalizado con el propósito de mejorar la calidad 

de vida de los pacientes y perfeccionar los servicios de rehabilitación en 

psiquiatría.   

 Se recomienda a las autoridades competentes, diseñar estudios que 

posibiliten medir otros indicadores del proceso de rehabilitación integral del 

paciente esquizofrénico hospitalizado de acuerdo al contexto donde se 

aplique el programa. 
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ANEXOS 

Anexo 1. Algoritmo de la investigación. Hospital Psiquiátrico Docente Provincial de 

Sancti Spíritus 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Selección de la 
población.  

22 de enero /02 
abril 2018. 

Especialistas en 
psiquiatría y 

autor 
 

Diseño del Programa de 
Rehabilitación Integral para 

el adulto esquizofrénico 
hospitalizado (PRIAEH). 
04 junio 2018 al 21 enero 

2019. Diseñado por 
investigador, tutores, equipo 

de salud mental. 

Quinta etapa. Evaluación 
del programa 

6 enero – 23 marzo 2020 

Recopilación de datos y elaboración de informe final. 20 
abril 2020/13 febrero 2022. Investigador y tutores. 

Primera etapa.  
Diagnóstico 

(exploración y 
descripción) 

22 de enero al 21 
mayo del 2018 

Segunda etapa.  
Diseño del programa  

4 de junio de 2018 al 21 de 
enero de 2019 

Tercera etapa. 
Viabilidad del programa 
28 enero-30 abril 2019 

 

Se aplicó el Test de 
viabilidad, adaptado para 

esta investigación, una vez 
diseñado el programa.  

Cuarta etapa. 
 Aplicación del programa 

3 junio – 9 diciembre 2019  

Se dirigió a los 
pacientes 

esquizofrénicos 
hospitalizados en el 
hospital psiquiátrico 
de Sancti Spíritus.   Se realizó la capacitación 

de los equipos de salud 
mental que participarían en 
el estudio con la aplicación 

de un curso de 
adiestramiento. 

Se evaluó la independencia 
física de los adultos 

esquizofrénicos 
hospitalizados y se describe 

los cambios en la esfera 
psicológica afectiva, cognitiva, 
conductual y de sus síntomas 

después de introducido el 
programa. 



 

 

 

Anexo 2. Guías de observación. 

Objetivo de la observación: Observar la funcionalidad de la cobertura de 

acciones de rehabilitación que se ofrece en el Hospital Psiquiátrico Docente 

Provincial de Sancti Spíritius al paciente esquizofrénico hospitalizado. 

Objeto de observación: Departamento de Medicina Física y Rehabilitación. 

Unidad de observación: El proceso de Rehabilitación Física Integral del 

paciente esquizofrénico hospitalizado en el hospital psiquiátrico. 

Cantidad de observadores: tres. 

Tiempo total y frecuencia de las observaciones: Tiempo total seis meses. 

Junio-diciembre 2019. Frecuencia de las observaciones. Martes y jueves. De 

8am a 5.00pm. 

Condiciones de observación: Se observó el proceso de rehabilitación del 

paciente esquizofrénico hospitalizado en el hospital psiquiátrico en las 

diferentes estructuras que lo dimensionan y que constituye la cobertura 

hospitalaria. 

Procedimientos: Atención sostenida, sensación, percepción, reflexión. 

Instrumento de observación: Lista de Cotejo. 

Leyenda: APS (Atención Primaria de Salud). AS (Atención Secundaria). ACFT y P 

(área de Cultura Física Terapéutica y Profiláctica). 

Desempeño de las acciones de 

rehabilitación del paciente esquizofrénico 

hospitalizado en el hospital psiquiátrico. 

(Cobertura de acción hospitalaria) 

 

ACEPTABLE 

 

INACEPTABL

E 

Desempeño de Actividades de Cultura 

Física Terapéutica y Profiláctica 

  

Desempeño de Actividades según áreas de 

trabajo 

  

Participación de Asistencia social   

Desempeño de las Actividades de   



 

 

 

rehabilitación en Salas de atención 

Desempeño de actividades de terapia 

ocupacional 

  

Desempeño de actividades de medicina 

física y rehabilitación  

  

 

Observación no estructurada participante completa encubierta sistemática de 

campo 

Guía de observación. 

Objetivo de la observación: Observar el proceso de rehabilitación del paciente 

esquizofrénico hospitalizado en el hospital psiquiátrico crónico por medio de 

la aplicación del programa de rehabilitación propuesto. 

Objeto de la observación: Programa de rehabilitación integral al paciente 

esquizofrénico hospitalizado para su independencia física. 

Unidad de observación: La rehabilitación integral con los medios con que cuenta el 

hospital. 

Cantidad de observadores: tres. 

Tiempo total y frecuencia de las observaciones: Tiempo total seis meses. 

Junio-diciembre 2019. Frecuencia de las observaciones lunes, miércoles y 

viernes. De 8.30 a 9:15 am. 

Condiciones de observación: Observación de las actividades y acciones 

realizadas por los profesionales encargados de aplicar el programa de 

rehabilitación integral propuesto con los pacientes esquizofrénicos 

hospitalizados en el hospital psiquiátrico, insertada en el servicio de 

rehabilitación y diferentes áreas de trabajo del Hospital Psiquiátrico Docente 

Provincial de Sancti Spíritius. 

Procedimientos: Atención sostenida, sensación, percepción, reflexión. 

Instrumento: Registro de valoraciones. 

 Observar si existen síntomas y signos presentes de la esfera cognitiva, 



 

 

 

afectiva y conductual tales como delirio, ansiedad, angustia, pena, 

tristeza, delirios... 

 Observar si existe realización irregular de los ejercicios e inasistencia a las 

sesiones. 

 Observar si existe irresponsabilidad del paciente en la gestión de su 

independencia. 

 Observan si existe estilos de vida que no favorecen el bienestar, tales 

como: -Ausencia de alimentación variada y equilibrada.-Hábitos tóxicos.-

Descuido de su apariencia personal.-Tendencia al sedentarismo.-

Ausencia de estimulación mental y cultural.-Desconocimiento de la 

sexualidad...-No hay empleo adecuado del tiempo libre. 

 Observar si existe tendencia a no generar perspectivas fundamentadas 

en una adecuada planificación a corto y largo plazo para la consecución 

de los objetivos de la rehabilitación. 

 Observar escasa oportunidad de autoexpresión y comunicación interpersonal. 

 Observar si existe acciones para dar respuesta a las necesidades y 

problemas de salud que manifiestan estos pacientes. 

 Observar niveles de insatisfacción en los pacientes con las actividades de 

rehabilitación. 

 Observar como los rehabilitadores conocen los métodos que posibilitan la 

integración en la diversidad y la atención individual personalizada. 

 Observar si existe adecuada orientación y ayuda al paciente a medida 

que surjan los problemas. 

 Observar si existe implicación de elementos educativos y terapéuticos en el 

hospital. 

 Se observa el mando directo en la acción terapéutica-pedagógica. 

Guía de entrevista abierta no estructurada en profundidad y en situación informal a 

los pacientes 

Guía de entrevista. 



 

 

 

Propósitos: Diagnóstico de las necesidades de rehabilitación del paciente 

esquizofrénico hospitalizado en el contexto del Hospital psiquiátrico. 

Instrumento: Entrevista abierta, no estructurada, en situación casual. 

Técnica: Conversación. 

Entrevistador: Médico especialista en Medicina Física y Rehabilitación. 

Registro de valoraciones inicial: 

 Disminución en la capacidad funcional de trabajo que dificulta la interacción 

social. 

 Los ejercicios que se realizan son rutinarios no aportan al desarrollo y 

crecimiento personal. 

 Se ofrecen quejas por parte de los pacientes de angustia, pena, tristeza, 

preocupación, intolerancia a las frustraciones., ansiedad generalizada. 

 Se expresan inadecuadas relaciones interpersonales con la familia y los 

restantes trabajadores. 

 Expresión de sentimientos de incapacidad o dificultad para acometer un 

cambio en su vida. 

 Se advierten barreras y dificultades para cambiar comportamientos y estilos 

de vida. 

 Los pacientes no se sienten responsables de la gestión de su 

independencia. 

Campos de estudio de la unidad de observación: perspectiva físico-

terapéutica o clínico- rehabilitadora. Perspectiva psico-social. Perspectiva de 

vida 

Registro de valoraciones final: 

 Se mantienen las sintomatologías que no interfieren en la motivación e 

independencia para las AVD y AIVD. 

 Los síntomas no dificulta la realización de las AVD y AIVD. 

 Se advierte por parte de los pacientes un aumento de la capacidad funcional 



 

 

 

de trabajo. 

 Los pacientes refieren satisfacción con las actividades de rehabilitación y 

bienestar general importante. 



 

 

 

Anexo 3. 

TEST DE VIABILIDAD 

1. INTRODUCCIÓN 

Para definir si un proyecto es pertinente y se cuenta con los recursos necesarios 

para su aplicación, se utiliza muchas veces el test de viabilidad. El estudio de 

viabilidad permite determinar si se puede abordar el problema con la propuesta 

realizada que conduzca a alcanzar el éxito tras su puesta en marcha. 

Dicho test está conformado por un conjunto de características, a las que debe 

asignar valores el integrante del grupo nominal consultado, de acuerdo al 

grado de compresión que éste posea del problema, de los expertos con los 

que se cuenta, de los usuarios del sistema y sus colaboradores. 

Este test distingue cuatro dimensiones: 

Plausibilidad: Determina si es posible utilizar el programa diseñado para darle 

solución al problema planteado. Es decir, si se cuenta con los medios 

necesarios para poder abordar el problema. 

Justificación: Determina si se justifica utilizar el programa de rehabilitación 

diseñado para resolver el problema, o es que se está forzando a resolver el 

problema con una tecnología costosa desde varios puntos de vistas: 

económicos, de eficiencia, de efectividad, etc. 

Adecuación: Determina si el programa permite abordar el problema. Es decir, 

si sus características realmente permiten abordar el problema. 

Éxito: Determina si existe la alta colaboración y predisposición por parte del 

experto para el desarrollo del sistema y alta convicción de los directivos para 

afrontar los costos de este tipo de ingeniería. 

2. TEST VIABILIDAD 

Para estudiar la viabilidad del proyecto se utiliza el método propuesto en la 

metodología I.D.E.A.L (Identificación de la tarea, desarrollo de los prototipos, 

ejecución de la construcción del sistema integrado, adecuación para conseguir 

mantenimiento perfectivo, y lograr una adecuada transferencia tecnológica). 

Dicho método es de tipo métrico, usa ponderaciones, utiliza la media armónica 

como métrica e incorpora la manipulación de valores lingüísticos mediante 



 

 

 

intervalos difusos. 

2.1. DESCRIPCIÓN DE LAS CARACTERÍSTICAS 

Las características mencionadas en el test de viabilidad poseen componentes 

indicativos de su naturaleza, que hay que tener en cuenta para su uso. Estas 

características son: 

Categoría: Muestra a quien se referirá la característica: Directivos, Usuarios o 

a los Expertos. 

Peso: Permite dar una importancia relativa a cada característica en la 

globalidad del test. El peso tiene dos componentes, uno de carácter numérico, 

que puede tomar un valor entero en el intervalo [1.10]. La otra es de carácter 

binario, la cual toma el valor + si la importancia favorece la construcción del SE 

y – si disminuye el grado de interés en el desarrollo del sistema. 

Naturaleza del valor asociado a la característica: Puede ser booleano, 

numérico o lingüístico. 

Tipo: Una característica puede ser deseable o esencial y muestra su 

importancia. 

Umbral: Es una referencia para características esenciales, este valor es fijo, 

pero es necesariamente igual en todas las características, y es de la misma 

naturaleza que el valor de las características. 

Valor: Para cada proyecto hay que asignarle un valor a cada característica 

dentro del conjunto de valores adecuados de acuerdo a su naturaleza. 

2.2 VALORACIÓN DE LAS CARACTERISTICAS 

Este método considera los siguientes tipos de valores: Boolenos (Valores: Sí -

No), Numéricos (Valores en el intervalo [1, 10]), y Lingüísticos (Valores: Nada, 

poco, regular, mucho, todo). 

2.2.1. VALORES LINGÜÍSTICOS 

Un valor lingüístico se define por su función de pertenencia del intervalo [0, 10] 

en el intervalo [0, 1]; que indica en qué grado se ajusta a dicho valor lingüístico, 

sabiendo que cuanto más se acerca la función a 1, mas cierto es el valor 

lingüístico. 

2.2.2 VALORES BOOLEANOS 



 

 

 

Los puntos angulares para los valores booleanos se definen en la tabla: 

 

 

2.2.3 VALORES NUMÉRICOS 

Los cuatro puntos angulares toman el mismo valor, que coincide con el 

numérico. 

2.3. LA MÉTRICA 

La metodología IDEAL propone el uso de la media armónica como métrica 

para el estudio de viabilidad. Esta medida proporciona los valores más 

aceptables para el problema, con el único inconveniente de que, si hay un 

valor cero, en el conjunto de los valores de los que se hace la media, el 

resultado es cero. Para resolver este inconveniente se realiza la media 

armónica y la media aritmética del conjunto de intervalos y luego, se realiza la 

media aritmética de los dos intervalos obtenidos. 

Para cada dimensión se calcula el valor VCj mediante la siguiente fórmula: 

La ecuación mencionada se aplica para las características: plausibilidad, 

adecuación y éxito. En el caso de la característica de justificación se toma el valor 

máximo de los valores asignados a las características y luego se calcula la 

aproximación numérica de los intervalos difusos y se toma el máximo. 



 

 

 

Para calcular la evaluación de viabilidad del proyecto, considerando todas las 

dimensiones se utiliza la media aritmética ponderada de los valores obtenidos 

para cada dimensión con los siguientes pesos: 

 

Usando la siguiente fórmula: 

 

La tarea se acepta si presenta un valor igual o superior a 6. 

3. EVALUACIÓN DE LAS CARACTERÍSTICAS PARA EL SISTEMA 

A continuación, se expone la valoración de las características por dimensiones: 

Dimensión de Plausibilidad: 

Característica P1: Existen expertos, están disponibles y son cooperativos. 

Análisis: Se dispone de un grupo de profesionales (expertos) responsables de 

la rehabilitación integral a pacientes adultos esquizofrénicos hospitalizados en 

el hospital psiquiátrico de Sancti Spíritus. 

Valor: Sí 

Característica P2: El experto es capaz de estructuras sus métodos y 

procedimientos de trabajo. 

Análisis: Los expertos han demostrado ser ordenados y estructurados en sus 

procedimientos de trabajo, a lo que se suma su experiencia en casos de 

accidentes laborales. 

Valor: Mucho 

Característica P3: La tarea está bien estructura y se entiende. 



 

 

 

Análisis: La tarea se encuentra muy bien estructura y se entiende. Existe gran 

cantidad de información disponible que se encuentra estructurada pero no 

vinculada entre sí. Este es justamente uno de los puntos que les interesa a los 

expertos ya que el sistema introducirá una propuesta para vincular con 

precisión la información disponible. 

Valor: Todo. 

Característica P4: Existen suficientes casos de pruebas y sus soluciones 

asociadas. 

Análisis: Los expertos cuentan con suficientes casos de prueba con las 

soluciones de los mismos.  

Valor: 10. 

Característica P5: La tarea solo depende de los conocimientos y no sólo del 

sentido común. 

Análisis: La esencia de la tarea es el conocimiento, pero al existir situaciones 

ambiguas el sentido común y la experiencia es importante. 

Valor: 9 

Dimensión de Justificación: 

Característica J1: Resuelve una tarea útil y necesaria. 

Análisis: Dado que la rehabilitación integral del paciente esquizofrénico 

hospitalizado depende de la habilidad del profesional a cargo, la disponibilidad 

de una herramienta de asistencia a la forma de llevar a cabo esta rehabilitación 

sería de gran utilidad. Además, permitirá ahorrar mucho tiempo en la 

preparación de la misma. 

Valor: Mucho. 

Característica J2: Se espera una alta tasa de recuperación de la inversión. 

Análisis: Se estima que se logrará una importante mejora en los pacientes, lo 

que podría lograr la futura reinserción social de los atendidos. 

Valor: 7 

Característica J3: Hay escasez de experiencia humana. 

Análisis: Sí, para la aplicación del programa no se cuenta con muchos 

profesionales en el hospital con la capacitación necesaria. Se requiere de 



 

 

 

personal con vasta experiencia que puedan estructurar y vincular con precisión 

las acciones y actividades que cumplan con los objetivos de rehabilitación 

trazados.  

Valor: Mucho 

Característica J4: Hay necesidad de tomar decisiones en situaciones críticas o 

ambientes hostiles, penosos y/ o pocos gratificantes. 

Análisis: No existe ninguna posibilidad de que se deban tomar decisiones 

críticas, o en ambientes hostiles, penosos o poco gratificantes. 

Valor: Poco. 

Característica J5: Hay necesidad de distribuir los conocimientos. 

Análisis: La distribución de los conocimientos es necesaria debido a que cada 

caso es una situación particular. 

Valor: Todo. 

Característica J6: Los conocimientos pueden perderse de no realizarse el 

sistema. 

Análisis: No. Lo que se puede llegar a perder es las habilidades de los 

pacientes de no aplicarse las acciones planificadas. 

Valor: Mucho. 

Característica J7: Existen soluciones alternativas. 

Análisis: Si bien existen algunas formas de rehabilitación, no presentan el 

enfoque integrador encaminado a lograr la independencia física de los 

pacientes adultos esquizofrénicos hospitalizados en función de lograr cambios 

positivos en la esfera cognitiva, afectiva y conductual, así como sobre los 

síntomas positivos y negativos que presentan. 

Valor: Sí. 

Dimensión de Adecuación: 

Característica A1: La transferencia entre humanos es viable. 

Análisis: La existencia de gran cantidad de bibliografía disponible hace factible 

que dicha experiencia pueda transmitirse a otras personas mediante el guiado 

del proceso. 

Valor: Mucho 



 

 

 

Característica A2: La tarea requiere “experiencia”. 

Análisis: La experiencia del profesional permite tratar cada paciente con mayor 

precisión. 

Valor: Mucho. 

Característica A3: Los efectos de la introducción del programa no pueden 

preverse. 

Análisis: Los efectos de la introducción del programa se pueden prever poco, 

aunque los resultados esperados son de cambios a la mejora, pues se debe 

tener en cuenta las características de la enfermedad de base de los 

estudiados. 

Valor: Regular 

Característica A4: La tarea requiere razonamiento simbólico. Análisis: Existe 

razonamiento simbólico en este programa. Valor: Regular. 

Característica A5: La tarea requiere el uso de heurísticas para acortar el 

espacio de búsqueda. 

Análisis: Sí, ya que se necesita identificar claramente la situación a tratar para 

poder así precisar qué acciones se podrán llevar a cabo, en qué lugar, horario 

más factible. 

Valor: Mucho. 

Característica A6: La tarea es de carácter público y más táctica que 

estratégica. 

Análisis: Esencialmente es una tarea de carácter público y con un fuerte 

carácter táctico. Sin embargo, existe una dosis de carácter estratégico para 

poder determinar qué acciones y como se desarrollarán para obtener mayor 

beneficio para los pacientes. 

Valor: Sí. 

Característica A7: Se espera que la tarea continúe con las modificaciones 

necesarias según la respuesta de cada paciente. 

Análisis: Sí, ya que el programa es flexible y abierto a modificaciones según 

sean necesarias. 

Valor: Mucho. 



 

 

 

Característica A8: Se necesitan varios niveles de abstracción en la resolución 

de la tarea. 

Análisis: Existe un nivel medio de abstracción. 

Valor: Poco. 

Característica A9: El problema puede descomponerse en subproblemas. 

Análisis: La estructuración del conocimiento permite descomponer el problema 

en subproblemas. 

Valor: Mucho. 

Característica A10: El experto no sigue un proceso determinista en la 

resolución del problema. 

Análisis: Cada paciente a analizar es un problema diferente y su resolución 

demandará un nuevo análisis. 

Valor: Sí. 

Característica A11: La tarea acepta la técnica de prototipado gradual. 

Análisis: Se han determinados distintos subproblemas para los cuales es 

posible iniciar el proceso de prototipado gradual. 

Valor: Sí. 

Característica A12: El experto resuelve el problema a veces con pocos 

recursos. 

Análisis: Si bien el experto resuelve problemas con los recursos con que 

cuenta la institución, es conveniente realizarlo ya que podría favorecer la 

resocialización de los pacientes. 

Valor: Poco. 

Característica A13: Es conveniente justificar las acciones adoptadas. 

Análisis: Es muy conveniente justificar las acciones, ya que estas podrían ser 

replicadas en otros entornos de rehabilitación. 

Valor: Todo. 

Característica A14: La tarea requiere investigación. 

Análisis: La tarea se apoya sobre otras investigaciones y bibliografía 

especializada consultadas. 

Valor: No. 



 

 

 

Característica A15: El sistema funcionará en tiempo real con otros programas 

o dispositivos. 

Análisis: No es necesario que el sistema actué en tiempo real con otros 

sistemas o dispositivos. Se mantiene la interdisciplinariedad e 

intersectorialidad durante todo el proceso de rehabilitación.   

Valor: Nada. 

Dimensión de Éxito: 

Característica E1: Existe una ubicación idónea para el SE. 

Análisis: Sí, existe una ubicación óptima para el SE, la ubicación del SE será la 

rehabilitación integral por el experto. 

Valor: Todo. 

Característica E2: Problemas similares se han resuelto con un programa de 

rehabilitación integral. 

Análisis: Existen pocas referencias, sobre otros programas del estilo planteado 

dirigidos a pacientes esquizofrénicos hospitalizados en hospitales 

psiquiátricos. 

Valor: Si 

Característica E3: El problema es similar a otros en los que resultó imposible 

aplicar esta rehabilitación. 

Análisis: No, no existen suficientes referencias sobre este punto. 

Valor: No. 

Característica E4: La población seleccionada pudiera estar influenciada por 

vaivenes de tratamientos. 

Análisis: De acuerdo a pocas circunstancias, la población estudiada pudiera 

estar afectada por vaivenes terapéuticos. Esto se tiene en cuenta para el 

desarrollo del programa. 

Valor: Regular. 

Característica E5: La inserción del sistema se efectúa sin traumas, es decir, 

apenas se interfiere en la rutina cotidiana. 

Análisis: La inserción del sistema se podrá realizar sin interferir en las tareas 

habituales del centro. 



 

 

 

Valor: Regular. 

Característica E6: Se dispone de experiencia en programas de rehabilitación a 

pacientes adultos esquizofrénicos hospitalizados. 

Análisis: No existe experiencia previa. Se dispone de material bibliográfico 

realizado por expertos con experiencia previa y con el asesoramiento de los 

mismos. 

Valor: Regular. 

Característica E7: Se dispone de los recursos humanos, necesarios para el 

desarrollo e implementación del programa. 

Análisis: Existen todos los recursos necesarios, tanto técnicos como humanos, 

para el desarrollo del programa y su posterior implementación. 

Valor: Mucho. 

Característica E8: El experto resuelve el problema en la actualidad. 

Análisis: En la actualidad el experto resuelve el problema, con la capacitación 

previa diseñada. 

Valor: Todo. 

Característica E9: La solución del problema es prioridad para la institución. 

Análisis: La solución es un problema prioritario para el centro rector, ya que 

permitirá ganar gran cantidad de tiempo en la preparación de las acciones y 

actividades a implementar en la rehabilitación a estos pacientes.  

Valor: Mucho. 

Característica E10: Las soluciones son explicables. 

Análisis: El sistema debe explicar cada solución adoptada de modo de brindar 

un buen nivel de ayuda a los usuarios a continuar con el proceso. 

Valor: Todo. 

Característica E11: Los objetivos del programa son claros y evaluables. 

Análisis: Los objetivos del programa están claramente establecidos y son 

evaluables. 

Valor: Mucho. 

Característica E12: Los conocimientos están repartidos entre un conjunto de 

individuos. 



 

 

 

Análisis: Se cuenta con un cierto número de profesionales, con diversa 

experiencia en el tema. Por lo cual en determinados momentos se necesita la 

colaboración de más de un experto. 

Valor: Poco. 

Característica E13: Los directivos, usuarios, experto e IC están de acuerdo en 

las funciones del SE. 

Análisis: Se ha llevado una tarea de conciliación de objetivos. 

Valor: Mucho. 

Característica E14: La actitud de los expertos ante el desarrollo del programa 

es positiva y no se sienten amenazados por el mismo. 

Análisis: Se espera con entusiasmo el desarrollo del SE, para luego continuar 

con la implementación a otras instituciones dedicadas a la restauración de la 

salud mental. 

Valor: Mucho. 

Característica E15: Los expertos convergen en sus soluciones y métodos. 

Análisis: Todos los expertos poseen una formación similar y adoptan 

soluciones convergentes. 

Valor: Mucho. 

Característica E16: Se acepta la planificación del programa propuesta por el 

IC. 

Análisis: La planificación del proyecto propuesta fue aceptada. 

Valor: Sí. 

Característica E17: Existen limitaciones estrictas de tiempo en la realización 

del sistema. 

Análisis: No existen plazos rígidos en cuanto a la realización del programa, 

pero es deseable finalizarlo en un tiempo razonable (seis meses) en función de 

los futuros pacientes a incluir. 

Valor: Regular. 

Característica E18: La dirección y profesionales apoyan los objetivos y 

directrices del programa. 

Análisis: La dirección y los profesionales apoyan ampliamente los objetivos del 



 

 

 

programa. 

Valor: Mucho. 

Característica E19: El nivel de formación de los profesionales requerido para la 

implementación del programa de rehabilitación integral es elevado. 

Análisis: No, la aplicación del programa trae la capacitación previa sobre la 

temática. 

Valor: Regular. 

Característica E20: Las relaciones IC – Expertos son fluidas. 

Análisis: Las relaciones entre el IC y los expertos son fluidas por haber 

participado previamente en otros proyectos. 

Valor: Mucho. 

Característica E21: Existían otros programas que forma parte del sistema de 

trabajo en el centro. 

Análisis: No existían otros programas que formaran parte del sistema de 

trabajo en el centro. 

Valor: No. 



 

 

 

Característica E22: Se efectuará una adecuada transferencia tecnológica. 

Análisis: Se ha previsto un plan de capacitación a los profesionales. 

Valor: Mucho. 

Característica E23: Lo que cuenta en la solución es la calidad de la respuesta. 

Análisis: La calidad de las respuestas es muy importante. El paciente debe 

tener experiencias satisfactorias hacia la rehabilitación diseñada. La adecuada 

satisfacción con las acciones de rehabilitación lleva a una mayor adherencia y 

aceptación a los tratamientos, por parte del paciente.  

Valor: Sí. 

3.1. CÁLCULO DEL TEST DE VIABILIDAD 

Los gráf icos de la eva luación de las  d i ferentes dimensiones y su 

representación espacial se presentan a continuación. 

Dimensión de Plausibilidad 

Los valores difusos resultantes en esta dimensión son: 8,5; 8,9; 9,4; 9,6. 

 

 

De acuerdo a los resultados obtenidos en el análisis se llega a la siguiente 

conclusión: es posible realizar el sistema con INCO. 

Dimensión de Justificación 

Los valores difusos resultantes en esta dimensión son: 7,8; 8,8; 10; 10. 



 

 

 

 

De acuerdo a los resultados obtenidos en el análisis se llega a la siguiente 

conclusión: está justificado realizar el SE. 

Dimensión de Adecuación 

Los valores difusos resultantes en esta dimensión son: 4,98; 6,1; 7,29; 8,07. 

 

 

De acuerdo a los resultados obtenidos en el análisis se llega a la siguiente 

conclusión: la INCO es adecuada para la resolución del problema. 

Dimensión de Éxito 

Los valores difusos resultantes en esta dimensión son: 6,1; 7; 7,8; 8,57. 



 

 

 

De acuerdo a los resultados obtenidos en el análisis se llega a la siguiente 

conclusión: Se cuenta con colaboración y predisposición por parte de los expertos 

y los usuarios, por lo que el sistema tendrá éxito. 

Resultado Final 

Los valores difusos resultantes en esta dimensión son: 6.8; 7.8; 8.4; 8.9, cuyo 

resultado final es 7.9. 

 

De acuerdo a los resultados obtenidos en las distintas dimensiones y el 

resultado de la Aplicación General podemos afirmar que el sistema planteado 

es viable. 

 



 

 

 

Anexo 4. 

Curso de capacitación al personal del equipo de salud mental 

TITULO: La Rehabilitación Psicosocial en el paciente Esquizofrénico.  

AUTORES:  

Juan Carlos Mirabal Requena 

TIPO DE ACTIVIDAD: Curso  

Dirigido a: Profesionales de las Ciencias Médicas que laboran en Centros de 

Salud Mental.  

NO. DE HORAS: 160  

Fundamentación   

La rehabilitación en Psiquiatría existe desde que aparece la conciencia y junto con 

ella la esencia social del hombre, en aquel entonces solo se utilizaban métodos 

empíricos que no son fundamentados desde el punto de vista científico hasta la 

primera mitad del siglo XX. Es también en la primera mitad del siglo anterior 

cuando se comienza a utilizar la palabra rehabilitación, primero en las 

especialidades que trataban los trastornos predominantemente somáticos como la 

Ortopedia y la Traumatología, la  Cardiología,  la Neumología, entre otras. 1, 2  

El término rehabilitación aparece en la literatura psiquiátrica en los años 60. 

Desde entonces es mencionado con frecuencia y sin una definición precisa. 

Primero se habló de rehabilitación psiquiátrica, después de rehabilitación 

psicosocial y ahora existe una tendencia a utilizar nuevamente la terminología de 

rehabilitación psiquiátrica, aunque ya buscando una integralidad en dicha 

rehabilitación.3, 4  

La rehabilitación psiquiátrica se define como el conjunto de procedimientos 

biológicos y socio psicológicos utilizados en aquellos enfermos en los que han 

aparecido incapacidades que le imposibilitan un adecuado ajuste social, producto 

de alguna afección psiquiátrica y cuyo objetivo fundamental consiste en 

integrarlos en un contexto social tan similar al normal como sea posible, siendo 

exactamente la rehabilitación psicosocial el proceder terapéutico encaminado a 

crear habilidades socio laborales cuando estas no existen o son pobres, 

restablecerlas cuando se han perdido por alguna enfermedad físico o mental o 



 

 

 

preservar las que quedan después de un proceso morboso teniendo en cuenta los 

intereses, motivaciones, necesidades y capacidades reales para lograrlas de 

forma individual a través de la utilización de patrones de conductas normales y 

con la participación de la familia y la comunidad.5  

La rehabilitación psicosocial intenta ayudar a las personas a adaptarse a la vida 

social y laboral a pesar de sus discapacidades, no cambiarlas. La recuperación 

pretende resolver los problemas y necesidades de las personas discapacitadas 

como consecuencia de un trastorno mental grave, facilitando la mejoría en: 6  

• Funciones psíquicas y salud física.  

• Funcionamiento para la vida diaria.  

• Relaciones interpersonales y desempeño de roles.  

• Convivencia en entorno normalizado.  

• La igualdad de oportunidades.  

La habilitación no es algo “que se hace” a una persona, sino que debe ser un 

proceso que se hace con su consentimiento y su cooperación activa, modificando 

también los entornos. Desarrollar o recuperar las fortalezas para optimizar al 

máximo el funcionamiento y la mejor adaptación posible, a partir de apoyos 

graduales y flexibles e intervenciones centradas en las necesidades.7, 8, 9, 10, 11  

Maxwell Jones, considerado el padre de la comunidad terapéutica 

intrainstitucional en 1969 refiere que “todo tratamiento psiquiátrico es 

rehabilitación y toda rehabilitación es tratamiento psiquiátrico”. 12 

Basándose en estos criterios fue que los autores se propusieron darle un vuelco a 

la rehabilitación en el Hospital Psiquiátrico provincial de Cabaiguán. En aras de 

preparar a un equipo multidisciplinario para desarrollar tan importante tarea.  

Proporcionar al personal de salud, los recursos que permitan un mejor abordaje 

del paciente esquizofrénico, resulta ser un mecanismo que brinda una amplia 

gama de mejoras en el paciente e incide directamente en la calidad de vida del 

mismo.  

El curso de postgrado para la rehabilitación psicosocial en el paciente con 

esquizofrenia, está diseñado para los profesionales del equipo de salud mental, y 

puede constituir una herramienta eficaz para el tratamiento integral a este tipo de 



 

 

 

pacientes, en aras de garantizar una mayor calidad de vida para ellos y su familia, 

así como su reinserción social.  

Objetivos Educativos:  

1. Manifestar dominio de la concepción científica del mundo, al aplicar el 

método científico en la solución de problemas relacionados con la 

rehabilitación psicosocial, y orientar su actuación en función de las 

necesidades del paciente con trastornos mentales.  

2. Proyectar en su desempeño una personalidad profesional de perfil amplio, 

donde se incluye la utilización de la literatura científica como fuente de 

conocimiento en función de la solución de tareas relacionadas con la labor 

rehabilitadora al paciente portador de trastornos mentales, desde una 

perspectiva psicosocial.  

Objetivos Instructivos:  

1. Identificar las particularidades de la rehabilitación psicosocial en el paciente 

con trastornos mentales, y tener en cuenta las consideraciones éticas y 

bioéticas en el nivel de atención especializada.  

2. Confeccionar el Plan individualizado de rehabilitación a partir de la evaluación 

integral al paciente, que contemple indicadores a medir a corto, mediano y 

largo plazo.  

3. Diseñar e implementar estrategias de rehabilitación psicosocial, encaminados 

a la estimulación y manejo de las alteraciones identificadas en las diferentes 

áreas de intervención.   

4. Delimitar el campo de acción de cada profesional dentro de la rehabilitación, 

así como las tareas propias de cada especialidad.  

Orientaciones Metodológicas Generales  

En este curso se enseñará a través de actividades teórico-prácticas; los 

contenidos serán evaluados en talleres y clases prácticas donde el cursista 

demuestre cómo implementar los diferentes procederes de rehabilitación 

psicosocial en un paciente con esquizofrenia.   



 

 

 

El curso se desarrollará por encuentros dos veces a la semana en el Hospital de 

psiquiátrico, en el propio escenario de trabajo, para lograr un mejor acercamiento 

a través de trabajos independientes y prácticas con el paciente.  

Este programa tiene como característica ser eminentemente teórico-práctico; se 

desarrollará en 12 horas semanales presenciales, con un total de 160 horas; se 

dedicarán 20 horas de conferencia a la parte introductoria del curso y los 

elementos teóricos básicos relacionados con los fundamentos teóricos de la 

rehabilitación, las tendencias demográficas actuales en el mundo, la carencia de 

programas integrales de rehabilitación y la evaluación y diagnóstico del paciente, 

que fundamentan la prioridad del tema a nivel nacional, así como las diferentes 

áreas de actuación dentro de la rehabilitación psicosocial y el rol de los diferentes 

profesionales implicados en dicha tarea.  

Por otra parte, se asignan 30 horas de trabajo independiente para la búsqueda de 

información basada en los casos reales del servicio que atienden para enriquecer 

los debates y demostraciones, se orientan 40 horas teórico-prácticas dedicadas a 

la demostración por parte del profesor acerca de cómo implementar los 

procedimientos de rehabilitación más frecuentes en estos casos para facilitar el 

aprendizaje de los cursistas y tener en cuenta las diferencias individuales.   

Además, se asignan 38 horas prácticas para el desarrollo de actividades en los 

diferentes servicios del Hospital, organizados en equipos y guiados por el 

profesor; 28 horas dedicadas a clases taller, distribuidas en los cuatro temas, y 

finalmente se dedican 4 horas de evaluación final donde el cursista debe entregar 

y exponer un estudio de caso que incluya el plan de rehabilitación psicosocial 

basado en el diagnóstico realizado en un caso concreto de su universo de trabajo.  

El cursista deberá incluir en el estudio una planificación a largo plazo para 

monitorear las tareas que realizan en función de la rehabilitación de su paciente, 

adecuarla y/o modificarla en caso de ser necesario, así como planificar la 

evaluación integral del paciente (en un plazo no menor de tres meses posterior a 

la intervención) para precisar el progreso alcanzado y evaluar la validez ecológica 

del proceso desplegado.  



 

 

 

Las actividades de rehabilitación se desarrollarán de acuerdo a su planificación y 

métodos en diferentes momentos, se desarrollarán procederes tanto en función de 

aspectos cognitivos, comportamentales y funcionales indistintamente.  

Se recomienda adecuar los procedimientos y técnicas de rehabilitación a los 

materiales con que cuente la institución para su confección, utilizar escenarios 

reales de manera que el cursista pueda demostrar sus habilidades para la 

rehabilitación a pacientes con trastornos mentales, en dependencia del nivel de 

rehabilitación en el que se encuentre; y tener en cuenta en todo momento los 

principios de la rehabilitación y las consideraciones éticas y bioéticas necesarias 

para brindar una atención integral y de calidad.  

Plan temático.   

Tema 1: Generalidades de la Rehabilitación Psicosocial.   

Objetivo General:   

Conocer las características generales del proceso de rehabilitación psicosocial 

que sirva como base para realizar acciones de intervención en pacientes con 

trastornos mentales.  

Subtemas:  

1.1 Rehabilitación psicosocial: Definición, principios y praxis.  

1.2 Objetivos de la Rehabilitación Psicosocial  

1.3 Metodologías y estrategias en rehabilitación psicosocial  

1.4 La rehabilitación Psicosocial en el paciente con Trastornos Mentales. 

Especificidades e importancia.  

Tema 2: Evaluación y Planificación de la intervención en Rehabilitación 

Psicosocial.   

Objetivo General:   

Profundizar en los aspectos teóricos metodológicos de la evaluación psicosocial 

para el despliegue de una estrategia de intervención efectiva en el paciente con 

trastornos mentales.  

Subtemas:  

2.1 Marco teórico de la evaluación: desde la rehabilitación psicosocial a la 

recuperación.  



 

 

 

2.2 Fundamentos teóricos de la evaluación conductual y funcional  

2.3 El Plan Individualizado de Rehabilitación (PIR), evaluación y reformulación  

2.4 La entrevista de evaluación en rehabilitación psicosocial  

2.5 Evaluación del riesgo del suicidio  

2.6 Evaluación del abuso de drogas en personas con trastorno mental grave  

2.7 Prevención de recaídas: Evaluación de la conciencia de enfermedad y la 

adherencia al tratamiento.  

2.8 Evaluación de las funciones cognitivas en rehabilitación psicosocial  

2.9 Evaluación familiar en rehabilitación psicosocial  

2.10 Evaluación del funcionamiento ocupacional  

2.11 Evaluación de la salud física y del estilo de vida en el trastorno mental grave  

2.12 Evaluación de las habilidades sociales en rehabilitación psicosocial.  

2.13 El periodo de evaluación en rehabilitación laboral de personas con trastorno 

mental.  

2.14 Evaluación en entornos residenciales comunitarios  

2.15 Evaluación en Unidades de Rehabilitación Hospitalaria: Un balance entre 

síntomas, funcionalismo, necesidades, expectativas y soporte comunitario  

2.16 Evaluación de la calidad de vida en rehabilitación psicosocial  

2.17 Evaluación en el tratamiento asertivo comunitario  

2.18 Evaluación de población sin hogar con enfermedad mental  

2.19 Evaluación de resultados de la rehabilitación psicosocial  

Tema 3: Áreas de Intervención en Rehabilitación Psicosocial. Programas básicos 

de intervención.  

Objetivo General:   

Aplicar los métodos generales de las diferentes áreas de rehabilitación psicosocial 

en el diseño individualizado de estrategias de intervención en pacientes con 

trastornos mentales.  

Subtemas:  

3.1 Programas de acogida.  

3.2 Autocuidado y actividades de la vida diaria.  

3.3 Actividades instrumentales de la vida diaria.  



 

 

 

3.4 Psicomotricidad.  

3.5 Educación para la salud y Psicoeducación.  

3.6 Autocontrol y manejo del estrés.  

3.7 Habilidades Sociales.  

3.8 Rehabilitación del déficit cognitivo.  

3.9 Ocio y tiempo libre.  

3.10 Talleres de Trabajo  

3.11 Integración Comunitaria.  

3.12 Actividades de apoyo y soporte social.  

3.13 Apoyo, psicoeducación y apoyo a las familias.  

Tema 4: Recursos necesarios en la Rehabilitación Psicosocial.  

Objetivo General:   

Delimitar las acciones terapéuticas y de intervención a desarrollar por cada 

especialidad en el marco de la rehabilitación psicosocial y los recursos necesarios 

para su implementación.  

Subtemas:  

4.1 Recursos Humanos. Funciones y responsabilidades de los profesionales.  

4.2 Recursos Materiales.  

Distribución del fondo de tiempo  

SUBTEMAS  C  T.  

I  

T/P  P  Eval  Total  Profesor  

Tema 1: Generalidades de la Rehabilitación  

Psicosocial.   

1.5 Rehabilitación psicosocial: Definición, 

principios y praxis.  

1.6 Objetivos de la Rehabilitación Psicosocial  

2  2  2    2  8   

1.7 Metodologías y estrategias en rehabilitación 

psicosocial  

1.8 La rehabilitación Psicosocial en el paciente 

con Trastornos Mentales. Especificidades e  

2  4  2    2  10   



 

 

 

 

Importancia.         

Tema 2: Evaluación y Planificación de la 

intervención en Rehabilitación Psicosocial.   

2.1 Marco teórico de la evaluación: desde la 

rehabilitación psicosocial a la recuperación.  

2.2 Fundamentos teóricos de la evaluación 

conductual y funcional  

2  2  2  2  2  10   

2.3 El Plan Individualizado de Rehabilitación 

(PIR), evaluación y reformulación  

2.4 La entrevista de evaluación en rehabilitación 

psicosocial  

    2  2  2  6   

2.5 Evaluación del riesgo del suicidio  

2.6 Evaluación del abuso de drogas en personas 

con trastorno mental grave  

2.7 Prevención de recaídas: Evaluación de la 

conciencia de enfermedad y la adherencia al 

tratamiento.  

  2  2  2  2  8   

2.8 Evaluación de las funciones cognitivas en 

rehabilitación psicosocial  

2.9 Evaluación familiar en rehabilitación 

psicosocial  

2.10 Evaluación del funcionamiento ocupacional  

  2  2  2  2  8   

2.11 Evaluación de la salud física y del estilo de 

vida en el trastorno mental grave  

2.12 Evaluación de las habilidades sociales en 

rehabilitación psicosocial.  

2.13 El periodo de evaluación en rehabilitación 

laboral de personas con trastorno mental.  

  4  4  2  2  12   



 

 

 

2.14  Evaluación  en  entornos 

 residenciales comunitarios  

2.15 Evaluación en Unidades de Rehabilitación 

Hospitalaria: Un balance entre síntomas, 

funcionalismo, necesidades, expectativas y 

soporte comunitario  

2.16 Evaluación de la calidad de vida en 

rehabilitación psicosocial  

2  4  2  4  2  14   

2.17 Evaluación en el tratamiento asertivo  2  4  4  4  2  16   

comunitario  

2.18 Evaluación de población sin hogar con 

enfermedad mental  

2.19 Evaluación de resultados de la rehabilitación 

psicosocial  

 

 

     

Tema 3: Áreas de Intervención en Rehabilitación 

Psicosocial. Programas básicos de intervención.  

3.1 Programas de acogida y enganche.  

3.2 Autocuidado y actividades de la vida diaria.  

3.3 Actividades instrumentales de la vida diaria.  

3.4 Psicomotricidad.  

2  2  4  4  2  14   

3.5 Educación para la salud y Psicoeducación.  

3.6 Autocontrol y manejo del estrés.  

3.7 Habilidades Sociales.  

2  2  2  4  2  12   

3.8 Rehabilitación del déficit cognitivo.  2    4  4  2  12   

3.9 Ocio y tiempo libre.  

3.10 Talleres de Trabajo  

3.11 Integración Comunitaria.  

3.12 Actividades de apoyo y soporte social.  

2    4  2  2  10   



 

 

 

3.13 Apoyo, psicoeducación y apoyo a las 

familias.  

  2  2  2  2  8   

Tema 4: Recursos necesarios para la 

Rehabilitación Psicosocial.  

4.1  Recursos  Humanos.  Funciones  y 

responsabilidades de los profesionales.  

4.2 Recursos Materiales.  

2    2  4    8   

Evaluación Final          4  4   

Total  20  30  40  38  32  160   

Leyenda  

C: Conferencia  

TI: Trabajo Independiente  

TP: Clases Teórico Prácticas  

P: Practicas  

Orientaciones metodológicas para las guías de trabajo independiente, clases 

prácticas y clases taller:  

La guía de estas actividades es un recurso didáctico que debe utilizar el profesor 

para orientar al estudiante a organizar el tiempo y los materiales disponibles en 

función de su auto preparación para el logro de los objetivos en cada tema. 

Después de analizar los elementos relacionados con el aprendizaje se proponen 

los siguientes pasos a tener en cuenta para la elaboración de estas guías:  

Asignatura, número de guía de estudio, tema, contenido (donde se debe tener en 

cuenta sólo el que será objeto de la forma de organización de la enseñanza de 

referencia), objetivos (elaborados con intención pedagógica, se debe utilizar 

habilidades en el nivel de aplicación), bibliografía básica y complementaria, 

materiales que se deben usar, orientaciones generales para cumplir las 

habilidades y para el estudio de aspectos teóricos importantes del tema así como 

actividades a realizar como reflexionar, comparar, valorar.  

La guía puede incluir otros aspectos como vocabulario técnico, cuadro resumen, 

uso de símbolos que identifiquen actividades, entre otros. Así como las 



 

 

 

orientaciones específicas para la elaboración de informes escritos en caso de que 

se requiera las cuales deben incluir estructura y requerimientos en el uso de las 

tecnologías de la información y la comunicación (TICS).    

Sistemas de Evaluación.  

Se evaluarán los contenidos de los trabajos independientes en las actividades 

programadas. Se realizarán evaluaciones frecuentes en el desarrollo de 

actividades prácticas de enseñanza de procederes de rehabilitación psicosocial en 

las actividades prácticas semanales. Las mismas tendrán un valor de 40 puntos 

los cuales serán promediados como actividades sistemáticas. El aprobado será 28 

puntos o sea el 70%. Están distribuidas de la siguiente forma: en la modalidad 

clase taller el tema 1 tendrá 4 horas, 14 horas el tema 2, 10 horas para el tema 3 y 

2 horas para el 4. Los temas 2 y 3 tendrán 18 horas de clases prácticas 

respectivamente, y 2 horas para el tema 4.  

Se realizará la evaluación del trabajo final consistente en la presentación de un 

estudio de caso que incluya el plan de rehabilitación psicosocial basado en el 

diagnóstico realizado en un caso concreto de su universo de trabajo, así como 

una planificación a largo plazo del paciente para monitorear las tareas que realiza, 

adecuarlas y/o modificarlas en caso de ser necesario. Incluye además la 

planificación de la evaluación integral del paciente para precisar el progreso 

alcanzado y evaluar la validez ecológica del proceso desplegado.   

El mismo debe mostrar los aspectos metodológicos a tener en cuenta en cada 

caso y tendrá un valor de 60 puntos. Debe presentarse escrito con no menos de 

10 páginas, con la siguiente estructura: presentación, introducción, desarrollo, 

conclusiones, bibliografía en formato carta con letra arial 12 con 1.5 de 

interlineado.   

Para resultar aprobado debe acumular un total de 70 puntos como mínimo. Con 

una calificación que oscile entre 70-79 se considerará una evaluación de bien. 

Con una calificación que oscile entre 80-89 se considerará una evaluación de muy 

bien. Con una calificación que oscile entre 90100 se considerará una evaluación 

de excelente.  

Métodos:  



 

 

 

Para el desarrollo de las diferentes actividades el profesor podrá utilizar los 

siguientes métodos para la consecución de los objetivos propuestos:  

• Expositivo: Conversación o diálogo, Explicación o relato  

• Elaboración conjunta  

• Trabajo independiente: Observación, experimentación, trabajo con el 

material bibliográfico  

• Reproductivo: Explicativo ilustrativo  

• Productivos: Búsqueda Parcial o Conversación heurística   

• Métodos problémicos  

• Método Investigativo  

Medios de enseñanza:  

• Pizarra, Computadora.  

• Guías didácticas y mapas conceptuales con los algoritmos propios de la 

rehabilitación psicosocial para cada uno de los procesos afectados.  

• Cuadernos de estimulación cognitiva.  

• Técnicas de rehabilitación psicosocial y materiales para su confección.  

• Otros.  
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Anexo 5. 

Encuesta para la identificación sobre el nivel de información que poseen los 

miembros del equipo de salud mental sobre la rehabilitación individualizada 

integral al adulto con esquizofrenia. 

Deseamos expresar nuestro agradecimiento por su colaboración y participación 

cumplimentando la encuesta. 

Muchas gracias a todos/as. 

Encuesta aplicada antes y después de la estrategia 

1 - Marque con una (X) la principal fuente que le 

proveyó de información acerca del proceso de 

rehabilitación al adulto esquizofrénico 

hospitalizado. 

__ Hospital __ Cursos de posgrado __ Internet __ 

Prensa escrita __ Universidad 

Sistema de evaluación de las 

respuestas 

Conocimientos sobre la rehabilitación en 

psiquiatría.  

2 - Diga verdadero (V) o falso (F) según 

corresponda con la información brindada. 

a) __ La rehabilitación en psiquiatría es un 

conjunto de procedimientos biológicos y socio 

psicológicos utilizados en aquellos enfermos en 

los que han aparecido incapacidades que le 

imposibilitan un adecuado ajuste social, producto 

de alguna afección psiquiátrica, y cuyo objetivo 

fundamental consiste en integrarlos en un 

contexto social tan similar al normal como sea 

posible. 

b) __ Es un proceder terapéutico encaminado a 

crear habilidades socio laborales cuando estas no 

existen o son pobres, restablecerlas cuando se 

- Conocimientos adecuados: 

5 o más ítems correctos 

- Conocimientos 

inadecuados: menos de 5 

ítems correctos. 

(Verdaderos los incisos a; b; 

c; e y g Falso los incisos d y 

f) 



 

 

 

han perdido por alguna enfermedad físico o 

mental o preservar las que quedan después de un 

proceso morboso teniendo en cuenta los 

intereses, motivaciones, necesidades y 

capacidades reales para lograrlas de forma 

individual.  

c) __ Se comienza la rehabilitación por diferentes 

grupos o niveles para lograr el restablecimiento y 

desarrollo de habilidades y conocimientos. 

d) __ Este tipo de rehabilitación no incluye a los 

pacientes de larga evolución o con trastornos 

mentales severos. 

e) __ Tiene el objetivo de elevar los niveles de 

capacidad funcional, mejorar su calidad de vida, 

que contribuya a reincorporarlos a una vida social 

útil de acuerdo a las posibilidades reales 

existentes en cada caso.  

f) __ Este tipo de rehabilitación nunca podrá 

mejorar la atención, concentración y memoria del 

paciente. No podrá lograr mejorar independencia 

en el cuidado personal.  

g) __ La rehabilitación en psiquiatría ayuda a que 

el paciente esquizofrénico aprenda sobre su 

trastorno y de cómo cuidarse. Les orienta como 

relacionarse mejor con otras personas e iniciar 

amistades. Aprender formas de solucionar los 

problemas de su vida diaria. 

Conocimientos sobre los grupos de 

dispensarización.  

3 - Marque las afirmaciones que usted considere 

- Conocimientos adecuados: 

4 o más ítems correctos 

- Conocimientos 



 

 

 

correctas: 

a) __ En el nivel I de rehabilitación se encuentran 

aquellos pacientes que no desarrollan una 

actividad socialmente útil y son dependientes a la 

hora de realizar cualquier actividad. Pueden 

realizar trabajos simples que no exigen atención e 

independencia como trabajos de mantenimiento 

sencillo o empujar carretillas. 

b) __ En el nivel II se sitúan los pacientes que 

desarrollan una actividad social útil, y tienen 

independencia parcial en el desarrollo de su 

actividad, asisten al departamento de Terapia 

Ocupacional donde realizan actividades más 

especializadas, o se incorporan a brigadas, 

talleres o departamentos intrahospitalarios 

laborando conjuntamente con los trabajadores. 

Pueden realizar trabajos mecánicos que necesitan 

poca atención e iniciativa, como plegar o envolver 

o zurcido de ropas. 

c) __ El nivel III se ubican los pacientes que 

desarrollan una actividad social útil, tienen mayor 

grado de independencia y mantienen vínculo con 

la comunidad y reciben algún tipo de estímulo por 

la actividad que realizan. Realizan trabajos que 

exigen cierta atención, inteligencia e iniciativa.  

d) __ Las habilidades que pudieran ser creadas en 

deportes, baile, canto, artes plásticas, poesía y 

desempeño laboral en diferentes actividades de 

laborterapia (floricultura, agricultura, limpieza e 

higienización, lavandería) no se podrán alcanzar 

inadecuados: menos de 4 

ítems correctos. 

(Se considerará correcto 

marcar los incisos a, b, c y e, 

se debe dejar de marcar los 

incisos d y f) 



 

 

 

con la rehabilitación integral en psiquiatría.  

e) __ En el nivel IV los pacientes desarrollan una 

actividad social útil, y realizan trabajos que 

necesitan buena atención y un raciocinio casi 

normal, tales como cultivos, confecciones, entre 

otras. Llevan a cabo trabajos que necesitan buena 

atención y un raciocinio casi normal, tales como 

cultivos, confecciones, entre otros.  

f) __ En el nivel V los pacientes realizan trabajos 

iguales al de un obrero normal por lo que nunca 

podrá ubicarse en este nivel a una persona con 

esquizofrenia. 

Conocimientos sobre las acciones y actividades 

de la rehabilitación en psiquiatría. 

4 - Seleccione las posibles actividades de 

rehabilitación que se pueden llevan a cabo con 

pacientes esquizofrénicos hospitalizados. 

a) __ Rehabilitación funcional para mejorar niveles 

de atención, concentración memoria, desempeño 

social y autocuidado básico. 

b) __ Rehabilitación psicosocial para favorecer las 

actividades de autonomía, desempeño personal, 

familiar y social, así como capacitación laboral 

básica 

c) __ Rehabilitación Laboral para desarrollar 

habilidades laborales y productivas en el entorno. 

d) __ La inclusión de familiares en esta 

rehabilitación no contribuye a la mejoría del 

paciente. 

e) __ En toda actividad con pacientes 

- Conocimientos adecuados: 

7 o más ítems correctos 

- Conocimientos 

inadecuados: menos de 7 

ítems correctos. 

(Ítems correctos: a, b, c, e, f. 

Dejar de marcar los incisos 

d, g, h, i) 



 

 

 

esquizofrénicos hospitalizados es importante tener 

en cuenta sus ritmos, evitando sobrecargarle con 

varias demandas al mismo tiempo. Mostrarle 

disponibilidad, intentar reducir la expresión de 

crítica y tensión en las diferentes áreas.  

f) __ Actividades con el familiar para que pueda 

aprender sobre el trastorno del paciente y cómo 

cuidarlo para que se mantenga estable, formas de 

afrontar el trastorno combatiendo los prejuicios 

sociales y culturales. 

g) __ No es necesario orientar a la familia o 

cuidadores sobre mejores formas de comunicarse, 

relacionarse y comprender al paciente o 

solucionar los problemas de su vida diaria. 

h) __ Estos pacientes por estar hospitalizados no 

necesitan conocer que derechos les corresponden 

a las personas con discapacidad mental ni apoyo 

y consejería para elevar su nivel de satisfacción. 

i) __ Los pacientes esquizofrénicos hospitalizados 

no necesitan de actividades artísticas, deportivas 

o recreativas. 

Conocimientos sobre las características de la 

rehabilitación integral a pacientes esquizofrénicos 

hospitalizados.  

5 - Marque con una X las características de la 

rehabilitación integral a pacientes esquizofrénicos 

hospitalizados. 

a) __ Acompañar al paciente en el curso de su 

enfermedad y posibles crisis. Entrenarlos para el 

manejo del estrés y que a su vez se reduzcan las 

- Conocimientos adecuados: 

6 o más ítems correctos 

- Conocimientos 

inadecuados: menos de 6 

ítems correctos. 

(Ítems correctos: a, c, d, g, h. 

Dejar de marcar los incisos 

b, e y f) 



 

 

 

posibilidades de exposición a un nivel mayor del 

estrés del que puedan tolerar. 

b) __ Las acciones y actividades a desarrollar no 

tienen que ser individualizadas. 

c) __ Debe ser orientada en función de las 

necesidades del paciente. Han de caracterizarse 

por la flexibilidad de las mismas que permitan 

cambios durante su implementación.  

d) __ El paciente podrá ingresar en rehabilitación 

una vez que se haya estabilizado su 

sintomatología positiva por medio de la 

farmacoterapia. 

e) __ No hay que tener en cuenta los cambios que 

pueda experimentar el paciente durante la 

rehabilitación.  

f) __ La metodología de trabajo con sesiones entre 

el paciente, familia y terapeutas no ayuda para 

alcanzar la reinserción social de la persona con 

esquizofrenia hospitalizada.  

g) __ Es necesario brindar confianza, seguridad y 

esperanza; promover la idea de que es posible 

recibir ayuda. 

h) __ La frecuencia de evaluación puede variar de 

persona a persona. 

 



 

 

 

 

Anexo 6. 

Escala funcional de la Cruz Roja 

0 Se vale totalmente por sí mismo, anda con normalidad 

1 Realiza suficientemente los actos de la vida diaria. Deambula con alguna 

dificultad. Continencia total. 

2 Tiene alguna dificultad en los actos diarios por lo que en ocasiones necesita 

ayuda. Deambula con ayuda de bastón o similar. Continencia total o rara 

incontinencia. 

3 Grave dificultad en los actos de la vida diaria. Deambula difícilmente ayudado 

al menos por una persona. Incontinencia ocasional. 

4 Necesita ayuda para casi todos los actos. Deambula ayudado con extrema 

dificultad (dos personas). Incontinencia habitual. 

5 Inmovilizado en cama o sillón. Incontinencia total. Necesita cuidados 

continuos de enfermería. 



 

 

 

Anexo 7. Escala geriátrica de evaluación funcional. (Adaptada para el estudio) 

CONTINENCIA  5-Perfectamente continente.  
4-Ha perdido ocasionalmente el control 
de la micción.  
3-Incontinencia urinaria, con 
limitaciones en su vida cotidiana.  
2-Incontinencia urinaria que le impide 
realizar su vida cotidiana.  
1-Doble incontinencia (urinaria y fecal) 
con pérdida de autonomía.  

MOVILIDAD  5-Se moviliza sin limitaciones tanto 
dentro como fuera del hogar.  
4-Alguna limitación en la movilidad en 
particular con transporte público.  
3-Dificultades de movilidad que limitan 
satisfacer su vida cotidiana.  
2-Depende para movilizarse de la 
ayuda de otra persona.  
1-Se encuentra totalmente confinado a 
la cama o sillón.  

EQUILIBRIO  5-No refiere trastornos del equilibrio.  
4-Refiere trastornos del equilibrio, pero 
no afecta su vida cotidiana.  
3-Trastornos del equilibrio con caídas y 
limitaciones de la autonomía.  
2-Trastornos del equilibrio lo hacen 
dependiente de su vida cotidiana.  
1-La falta de equilibrio lo mantiene 
totalmente incapacitado.  

VISIÓN  5-Tiene visión normal, aunque para ello 
use lentes.  
4-Refiere dificultad para ver, pero esto 
no lo limita en su vida cotidiana.  
3-Dificultad para ver que limita en sus 
actividades cotidianas.  
2-Problemas de la visión que le obligan 
a depender de otra persona.  
1-Ciego o totalmente incapacitado por 
la falta de visión.  

AUDICIÓN  5-Tiene audición normal, aunque para 
ello use prótesis auditiva.  
4-Refiere dificultad para oír, pero esto 
no lo limita en su vida cotidiana.  
3-Dificultad para oír, con algunas 



 

 

 

Instrucciones: defina el ítem por la respuesta del paciente, si este no coopera 

utilice la opinión del cuidador responsable. Ante la duda entre ítems marque el 

inferior. 

 

limitaciones en la comunicación.  
2-Severos problemas de audición que 
le limitan la comunicación.  
1-Sordo o aislado por falta de audición 

USO DE MEDICAMENTOS  5-No toma medicamentos, no contar 
suplementos vitamínicos.  
4-Usa menos de 3 de forma habitual.  
3-Usa de 3 a 5 por más de un mes o 
indicados por varios médicos.  
2-Usa más de 6 medicamentos.  
1-Se niega a cumplir el tratamiento 
indicado. 



 

 

 

Anexo 8.  

Encuesta de satisfacción al paciente esquizofrénico 

Estimado(a). 

Se necesita conocer su opinión sobre la rehabilitación recibida por usted por el 

equipo de salud mental.  

Marque con una equis (X) el juicio que más se acerca a su criterio. 

1. ¿Se siente satisfecho con la rehabilitación que recibe de los miembros del 

equipo de salud mental? 

• El paciente participa de forma activa de todo el programa de rehabilitación 

porque se siente apoyado: 4 

• El paciente solo participa en algunas de las actividades del programa de 

rehabilitación, pero no de forma activa, aunque si siente que lo apoyan: 3 

• El paciente no participa en algunas de las actividades del programa de 

rehabilitación porque o le gusta como la hacen y percibe poco apoyo: 2 

• El paciente no participa en las actividades del programa de rehabilitación 

porque no le gusta: 1 

2. ¿Cómo valora el estado de las relaciones entre los miembros del equipo de 

salud mental y usted? 

• El paciente se relaciona de forma activa con los miembros del equipo de 

salud: 4 

• El paciente se relaciona con los miembros del equipo de salud, pero no 

forma de forma activa: 3 

• El paciente a veces no quiere la relación con los miembros del equipo de 

salud: 2 

•  El paciente no se relaciona con los miembros del equipo de salud: 1 

3. ¿Cómo valora el estado de las relaciones entre la enfermera y usted? 

• El paciente acepta y ejecuta las orientaciones dadas por el personal de 

enfermería: 4 

• El paciente acepta y ejecuta en parte las orientaciones dadas por el 

personal de enfermería: 3 



 

 

 

• El paciente acepta, pero no ejecuta las orientaciones dadas por el personal 

de enfermería: 2 

• El paciente no acepta ni ejecuta las orientaciones dadas por el personal de 

enfermería: 1 

4. ¿Cómo se siente con los cuidados que le brinda el rehabilitador? 

• El paciente expresa que se siente bien con los cuidados que le da el 

rehabilitador: 4 

• El paciente expresa que se siente bien con los cuidados que le da el 

rehabilitador, pero no siempre: 3 

• El paciente expresa que no se siente bien con los cuidados que le da el 

rehabilitador: 2 

• El paciente expresa que se siente maltratado por el rehabilitador: 1Sus 

criterios se tendrán en cuenta para la mejora de la rehabilitación individualizada 

que usted recibe. 

Muchas gracias. 

Para la valoración de la satisfacción de los pacientes con la aplicación práctica del 

programa, se tendrá en cuenta la puntuación que alcance según las respuestas en 

cada indicador: 

Muy satisfecho (MS): cuando la sumatoria final estaba entre 13 y 16. 

Satisfecho (S): cuando la sumatoria final estaba entre 10 y 12. 

Poco satisfecho (PS): cuando la sumatoria final estaba entre 7 y 9. 

No satisfecho (NS): cuando la sumatoria final estaba entre 4 y 6. 

No puede responder (NP): cuando la sumatoria final fue menos de 4. 

Se da una serie de parámetros que orienta al investigador como llegar a conocer 

el nivel de satisfacción del estudiado en caso de que este no responda de forma 

precisa.  

Preguntas   MS   S   PS   NS NR 

1  2 58 3 2 0 

2  2 58 3 2 0 



 

 

 

3  2 58 3 2 0 

4  2 58 3 2 0 

Total  2  3,07 %  58  96,92 %  3  4,61 %  2  3,07 %  0 

 



 

 

 

Anexo 9. Declaración de Consentimiento Informado  

Yo (nombre y apellidos)   

..........................................................................................................................  

He recibido información acerca del estudio que se realiza, y al cual me proponen 

sea parte de él. Reconozco los beneficios de su aplicación en el hospital donde 

me encuentro ingresado, así como para otros pacientes que puedan ser 

beneficiados con la aplicación del programa.   

He hablado con:   

............................................................................................  

(Nombre del médico-investigador)  

Manifiesto mi voluntariedad para participar en la investigación. Comprendo que 

puedo salir del estudio cuando quiera, sin tener que dar explicaciones.   

- Presto libremente mi conformidad y doy mi consentimiento para el acceso y 

utilización de mis datos.  

- No participaré en ningún otro tipo de estrategia (con fines investigativos) dentro 

del tiempo que ésta dure.  

- Accedo a que la información que se obtenga de mí, pueda ser utilizada en el 

futuro para nuevos estudios solo con fines científicos y protegiendo mi integridad 

personal, manteniendo todos los principios éticos de la investigación.   

Nombre:(Paciente/Tutor) _____________________________________________ 

Firma del sujeto: __________________________Fecha: _________Hora_____   

Nombre del médico-investigador: _____________________________________  

Firma del médico-investigador: ______________Fecha: __________Hora____ 



 

 

 

Anexo 10. Programa de rehabilitación integral para el adulto esquizofrénico 
hospitalizado 
 

I. INTRODUCCIÓN 

El programa de rehabilitación integral para el adulto con esquizofrenia responde a 

un problema de salud identificado en el proceso de rehabilitación en el Hospital 

Psiquiátrico Docente Provincial de Sancti Spíritus cuya representatividad, según el 

Análisis de la Situación de Salud del centro en 2018, está dada en el adulto 

esquizofrénico hospitalizado por el deterioro de la independencia física de estos 

pacientes expresado en su afectividad, cognición y conducta; la  inexistencia de 

programas de rehabilitación integral que contribuyan a la independencia física de 

este tipo de pacientes con mejoría afectiva, cognitiva y conductual y la carencia de 

vías de capacitación y materiales publicados que puedan contribuir a elevar el 

nivel de información de los profesionales de la salud que tratan esta entidad.  

Este programa logra la incorporación neurofuncional del paciente adulto 

esquizofrénico hospitalizado en su cotidianidad en función de la actividad del 

proceso cognitivo (visoespacial, construccional, procesamiento fonológico, 

inhibición, razonamiento, coherencia, memorización, coordinación de movimientos, 

entre otros que se busquen estimular, habilitar o rehabilitar).  

Contempla las regiones cerebrales y las redes sinápticas particulares que 

intervienen en hacer posible la tarea planteada, integrar el conocimiento del 

cuadro patológico que presenta el paciente y solapar en análisis clínico, las áreas 

cerebrales necesarias para el desarrollo de la actividad con las afectadas, para lo 

que se trabajó directamente sobre factores cognitivos. 

Contribuye a elevar el nivel de información del personal que labora con los adultos 

diagnosticados con esquizofrenia para que se alcance la independencia física y la 

mejora de la esfera conductual y afectiva de esta población, con énfasis en el 

estado de salud de estos pacientes y el alivio de los síntomas característico de 

esta entidad. 

Ofrece un material científico en forma de programa, para alcanzar la 

rehabilitación integral del adulto esquizofrénico hospitalizado, como esquema 

sistemático, ajustado a sistema o método, en el que se proponen objetivos y 



 

 

 

formas de llevarlos a cabo, estructurado secuencialmente, flexible y dinámico, 

que permite realizar modificaciones y cambios.  

Es una programación del trabajo rehabilitador centrada en el individuo y su 

idiosincrasia, en la que se definen objetivos y se proponen formas de 

intervención, logrando en él una independencia física con mejora de la esfera 

afectiva, cognitiva, conductual y de los síntomas característicos de la entidad. 

Constituye un ahorro de tiempo y esfuerzos en la búsqueda de vías para enfrentar 

la rehabilitación integral del adulto esquizofrénico hospitalizado. Las habilidades 

adquiridas por el personal encargado del cuidado de estos pacientes, pueden 

contribuir a espaciar los períodos de institucionalización de los pacientes con 

esquizofrenia, así como reducir la medicación y la atención médica. 

II. PROPÓSITOS 

Contribuir a la independencia física del adulto esquizofrénico, mediante acciones 

que tienen, como protagonistas, al grupo de salud mental y al propio adulto 

esquizofrénico y su familia en la búsqueda de soluciones a sus problemas. 

III. OBJETIVO GENERAL 

1. Crear una modalidad de rehabilitación integral que contribuya a resolver 

las necesidades socioeconómicas, psicológicas y biomédicas de los adultos 

a este nivel, enfatizando en la independencia física de los pacientes con 

mejoría afectiva, cognitiva y conductual, así como de los síntomas de la 

enfermedad 

IV. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Promover cambios de estilos de vida, hábitos y costumbres que 

favorezcan la independencia física de los pacientes adultos 

esquizofrénicos. 

2. Retardar la aparición de brotes y de las discapacidades a que estas 

pudieran conllevar en su evolución. 

3. Garantizar la atención integral y oportuna a este grupo de pacientes. 

4. Estimular la participación comunitaria en la identificación y búsqueda de 

soluciones a los problemas del paciente adulto esquizofrénico. 

V. LÍMITES 



 

 

 

a) De espacio: Hospital Psiquiátrico Docente Provincial. Sancti Spíritus. 

b) De tiempo: El programa comenzó en el primer semestre de 2019 y tendrá 

reajustes. 

c) De recursos: Se contó con los recursos disponibles en el departamento 

de rehabilitación del hospital y en los diferentes servicios de atención donde 

se llevó a cabo el estudio. No se contó con medios informáticos como 

apoyo. 

VI. POBLACIÓN A TRABAJAR 

Población adulta esquizofrénica hospitalizada, menor de 60 años, que no se 

encuentre en la etapa aguda en el Hospital Psiquiátrico Docente Provincial 

de Sancti Spíritus, y con un mínimo de seis meses de estadía hospitalaria. 

VII. ACCIONES Y ACTIVIDADES PARA CUMPLIMENTAR LOS OBJETIVOS 

Objetivo 1: Promover cambios de estilos de vida, hábitos y costumbres que 

favorezcan la salud. 

Acción 1 

• Desarrollar técnicas educativas destinadas a fomentar estilos de vida sana y a 

disminuir el hábito de fumar, obesidad, malos hábitos alimentarios, sedentarismo, 

accidentes, polifarmacia y otros. 

Actividades 

● Charla educativa.  

● Técnica vivencial 

● Técnicas visuales con láminas y dibujos  

● Cara a cara utilizando técnicas audiovisuales. 

● Dinámicas grupales para modificación de estilos de vida. 

Tema: estilos de vida, hábitos y costumbres que favorezcan la salud. 

Medios: láminas, hoja de papel, televisor, reproductor de video. 

Participantes: miembros del equipo de salud mental y pacientes esquizofrénicos 

hospitalizados. 

Responsables: psiquiatra y fisiatra. 

Lugar: sala o área de salud mental. 

Tiempo: de 20 a 45 minutos 



 

 

 

Acción 2 

• Incorporar, mantener y en caso necesario rescatar a los adultos a la práctica del 

ejercicio físico sistemático y actividades culturales, orientada de acuerdo a las 

capacidades de cada uno de ellos, a través de monitores y los especialistas del 

INDER y el Ministerio de Cultura respectivamente. 

Actividades 

● Charla educativa.  

● Dinámicas grupales para identificar inclinación hacia el deporte o 

cultura o ambas. 

● Realización de actividades deportivas y culturales. 

Tema: práctica del ejercicio físico sistemático y actividades culturales. 

Medios: láminas, hoja de papel, televisor, reproductor de video e implementos 

deportivos y culturales. 

Participantes: miembros del equipo de salud mental, pacientes esquizofrénicos 

hospitalizados, Licenciadas (os) en cultura física y personal de cultura.  

Responsables: psiquiatra y fisiatra. 

Lugar: área de salud mental. 

Tiempo: 45 minutos. 

Acción 3 

• Promover acciones contra los riesgos potenciales en la institución. 

Actividades 

● Charla educativa.  

● Discusiones grupales  

● Técnica vivencial 

● Técnicas visuales con láminas y dibujos  

● Cara a cara utilizando técnicas audiovisuales. 

● Dinámicas grupales para modificación de estilos de vida. 

Tema: riesgos potenciales en la institución. 

Medios: láminas, hoja de papel, televisor y reproductor de video. 

Participantes: miembros del equipo de salud mental y pacientes esquizofrénicos 

hospitalizados. 



 

 

 

Responsables: psiquiatra y fisiatra. 

Lugar: sala o área de salud mental. 

Tiempo: 30 minutos. 

Acción 4 

• Desarrollar actividades educativas destinadas a cambiar la imagen que del adulto 

tiene el mismo, la familia y la sociedad. 

Actividades 

● Charla educativa.  

● Lluvia de ideas de forma oral.  

● Discusiones grupales.  

● Técnica vivencial. 

● Técnicas visuales con láminas y dibujos.  

● Cara a cara utilizando técnicas audiovisuales. 

● Dinámicas grupales para modificación de estilos de vida. 

Tema: imagen que del adulto tiene el mismo, la familia y la sociedad. 

Medios: láminas, hoja de papel, televisor y reproductor de video. 

Participantes: miembros del equipo de salud mental, pacientes esquizofrénicos 

hospitalizados y familiares. 

Responsables: psiquiatra y fisiatra. 

Lugar: área de salud mental. 

Tiempo: 45 minutos. 

Acción 5 

• Orientar a la familia sobre situaciones familiares y sociales generadoras de 

estrés Psicosocial. 

Actividades 

● Charla educativa.  

● Lluvia de ideas de forma oral.  

● Discusiones grupales.  

● Técnica vivencial. 

● Dinámicas grupales. 

Tema: situaciones familiares y sociales generadoras de estrés Psicosocial. 



 

 

 

Medios: láminas, hoja de papel, televisor y reproductor de video. 

Participantes: miembros del equipo de salud mental y familiares. 

Responsables: psiquiatra y fisiatra. 

Lugar: área de salud mental. 

Tiempo: 30 minutos. 

Acción 6 

• Fomentar acciones que faciliten el desempeño o el aprendizaje de actividades 

económicamente útiles por parte del paciente adulto esquizofrénico. 

Actividades 

● Charla educativa.  

● Discusiones grupales.  

● Técnica vivencial. 

● Cara a cara. 

● Dinámicas grupales. 

Tema: actividades económicamente útiles. 

Medios: láminas, hoja de papel, televisor y reproductor de video. 

Participantes: miembros del equipo de salud mental y pacientes esquizofrénicos 

hospitalizados. 

Responsables: psiquiatra y fisiatra. 

Lugar: sala o área de salud mental. 

Tiempo: 30 minutos. 

Objetivo 2: Retardar la aparición o complicaciones de enfermedades 

concomitantes en los pacientes adultos esquizofrénicos. 

Acción 1 

• Identificar, controlar y modificar, los factores de riesgo dañinos a la salud, que 

por su condición constituyen un elevado riesgo de mortalidad o discapacidad 

(hábitos tóxicos, malnutrición, discapacidad física, psíquica y sensorial, depresión, 

suicidio, accidentes y otros). 

Actividades 

● Charla educativa.  

● Discusiones grupales  



 

 

 

● Técnica vivencial 

● Técnicas visuales con láminas y dibujos  

● Cara a cara utilizando técnicas audiovisuales. 

● Dinámicas grupales para modificación de estilos de vida. 

● Audiencias de salud.  

Tema: factores de riesgo dañinos a la salud 

Medios: láminas, hoja de papel, televisor y reproductor de video. 

Participantes: miembros del equipo de salud mental y pacientes esquizofrénicos 

hospitalizados. 

Responsables: psiquiatra y fisiatra. 

Lugar: sala o área de salud mental. 

Tiempo: 30 minutos. 

Objetivo 3: Garantizar la participación de los adultos esquizofrénicos 

hospitalizados en su atención integral, oportuna y eficaz. 

Acción 1 

• Lograr la participación de los adultos esquizofrénicos hospitalizados en su 

atención periódica y sistemática. 

Actividades 

● Charla educativa.  

● Discusiones grupales.  

● Técnica vivencial. 

● Cara a cara. 

● Dinámicas grupales para modificación de estilos de vida. 

Tema: atención integral, oportuna y eficaz. 

Medios: láminas y hoja de papel. 

Participantes: miembros del equipo de salud mental y pacientes esquizofrénicos 

hospitalizados. 

Responsables: psiquiatra y fisiatra. 

Lugar: sala o área de salud mental. 

Tiempo: 30 minutos. 

Acción 2 



 

 

 

• Preparar a la familia sobre las siguientes situaciones de salud: pacientes adultos 

esquizofrénicos impedidos físicos, sordos y ciegos. 

Actividades 

● Charla educativa.  

● Lluvia de ideas de forma oral.  

● Discusiones grupales.  

● Técnica vivencial. 

● Cara a cara. 

● Dinámicas grupales. 

Tema: situaciones de salud en los pacientes adultos esquizofrénicos 

hospitalizados. 

Medios: láminas, hoja de papel, computadora y medios audiovisuales. 

Participantes: miembros del equipo de salud mental y familiares de pacientes 

esquizofrénicos hospitalizados. 

Responsables: psiquiatra y fisiatra. 

Lugar: sala o área de salud mental. 

Tiempo: 30 minutos. 

Acción 3. 

• Incluir la atención estomatológica integral como necesidad de salud en los 

pacientes adultos esquizofrénicos hospitalizados. 

Actividades 

● Charla educativa.  

● Técnica vivencial 

● Técnicas visuales con láminas y dibujos  

● Cara a cara utilizando técnicas audiovisuales. 

● Dinámicas grupales para modificación de estilos de vida. 

Tema: atención estomatológica integral. 

Medios: láminas, hoja de papel y medios audiovisuales. 

Participantes: miembros del equipo de salud mental y pacientes esquizofrénicos 

hospitalizados. 

Responsables: psiquiatra y fisiatra. 



 

 

 

Lugar: sala o área de salud mental. 

Tiempo: 30 minutos. 

Objetivo 4: Lograr la participación de los adultos esquizofrénicos 

hospitalizados en la rehabilitación. 

Se proporciona recursos compensatorios dirigidos a las actividades de la vida 

cotidiana. El paciente recibe tratamiento institucionalizado en el servicio de 

rehabilitación durante seis meses cuatro veces a la semana en el horario matutino 

para evitar el cansancio fácil, irritabilidad, entre otros factores negativos. 

Acción 1. 

• Ejecutar acciones de rehabilitación en el gimnasio terapéutico para prevenir el 

deterioro de sus capacidades físicas con el objetivo de: 

● Mantener o mejorar las capacidades físicas y funcionales del paciente. 

● Evitar las complicaciones derivadas de la inactividad que complicarían el 

estado basal del paciente y algunos de los síntomas presentes 

● Mejorar la calidad de vida de los afectados. 

Se llevan a cabo sesiones de: 

● Ejercicios aeróbicos 

● Ejercicios de equilibrio y coordinación 

● Ejercicios de fortalecimiento 

● Ejercicios de estiramiento 

● Ejercicios de relajación 

● Agentes físicos 

Actividades 

● Charla educativa.  

● Técnica vivencial 

● Técnicas visuales con láminas y dibujos  

● Cara a cara utilizando técnicas audiovisuales. 

● Dinámicas grupales. 

Durante estas interacciones se desarrollan: 

● Tratamiento Postural 

● Movilizaciones Pasivas 



 

 

 

● Estímulos dinámicos. 

● Bipedestación. 

● Termoterapia. 

● Electroterapia. 

Tema: prevenir el deterioro de las capacidades físicas de los adultos 

esquizofrénicos hospitalizados.  

Medios: equipos y vías para la rehabilitación físico-mental. 

Participantes: miembros del equipo de salud mental y pacientes esquizofrénicos 

hospitalizados. 

Responsables: psiquiatra y fisiatra. 

Lugar: área de rehabilitación. 

Tiempo: 45 minutos. 

Acción 2. 

• Favorecer la máxima capacidad física, psicológica y social en la persona 

utilizando Terapia del lenguaje.  

Para ello: 

● Se examinan los trastornos. 

● Se interviene en los trastornos de forma temprana, en la medida de lo 

posible, para aumentar la eficacia de la terapia. 

● Se proporciona un sistema de comunicación adaptado a las necesidades 

individuales de la persona afectada si fuera necesario. 

Todo esto encaminado a: 

● Mejorar la inteligibilidad del habla. 

● Enseñar técnicas de respiración y voz para potenciar dichos aspectos. 

● Potenciar la capacidad deglutoria para alimentos sólidos y/o líquidos. 

● Aumentar la seguridad durante el acto de deglución. 

● Dar consejos y recomendaciones que puedan favorecer la mejora de la 

deglución, habla, voz, respiración, escritura y comunicación en general. 

Actividades 

● Técnica vivencial. 

● Técnicas visuales con láminas y dibujos.  



 

 

 

● Cara a cara. 

● Dinámicas grupales. 

Utilizando: 

● Relajación de la musculatura facial y cuello. 

● Iniciación a la respiración costo-diafragmática 

● Ejercitación de la musculatura facial, bucal y faríngea. 

Tema: máxima capacidad física, psicológica y social 

Medios: vías para la rehabilitación logofoníatra. 

Participantes: Licenciado en Logopedia y pacientes esquizofrénicos 

hospitalizados. 

Responsables: psiquiatra y fisiatra. 

Lugar: área de rehabilitación. 

Tiempo: 45 minutos. 

      Acción 3. 

• Facilitar las oportunidades necesarias para que los pacientes esquizofrénicos 

hospitalizados alcancen la participación en todas las actividades incluidas en las 

áreas de la ocupación: actividades de la vida diaria, actividades instrumentales de 

la vida diaria, descanso y sueño, educación, trabajo, juego, ocio y participación 

social, con la Terapia Ocupacional y lograr: 

● Mantener, promover, o compensar las destrezas motoras y de interacción 

social (cognitivas, afectivas y conductuales) que intervienen en el rendimiento 

sobre el desempeño de estas ocupaciones. 

● Promover hábitos y rutinas saludables. 

● Asesorar y educar en la mejora de la independencia funcional en el día a día. 

Actividades 

• Charla educativa.  

• Técnica vivencial. 

• Técnicas visuales.  

• Cara a cara. 

• Dinámicas grupales. 

Utilizando: 



 

 

 

● Intervención preparatoria para el desempeño ocupacional. 

● Uso terapéutico de las ocupaciones y actividades. 

● Facilitadores del desempeño ocupacional. 

● Educación y entrenamiento. 

Tema: participación en todas las actividades. 

Medios: láminas, hoja de papel y medios audiovisuales. 

Participantes: Terapistas ocupacionales y pacientes esquizofrénicos 

hospitalizados. 

Responsables: psiquiatra y fisiatra. 

Lugar: área de rehabilitación, de salud mental, áreas de trabajo. 

Tiempo: 45 minutos. 

Acción 4. 

• Fomentar el pleno desarrollo en la sociedad de los pacientes esquizofrénicos 

hospitalizados, contribuyendo así a la mejora de su calidad de vida. Incorporar a 

los pacientes adultos esquizofrénicos, con un enfoque de rehabilitación integral, a 

los ejercicios físicos, ergoterapia, arte terapia y actividades recreativas, culturales, 

socialmente útiles y otras con la ayuda del equipo de salud y las instituciones 

culturales y sociales de la comunidad. 

Para ello es necesario el Trabajo Social con el objetivo de:  

● Estudiar las carencias y necesidades sociales en el sistema salud-

enfermedad a los pacientes esquizofrénicos hospitalizados. 

● Identificar y describir las redes sociofamiliares de los pacientes 

esquizofrénicos hospitalizados, y promover la utilización de los recursos 

disponibles, a través de acciones de investigación, planificación y 

programación, promoción, prevención, asesoría social y gestión de recursos 

sociales y/o sanitarios, orientadas a la recuperación o mantenimiento de la 

salud y a la participación de individuos, grupos y comunidades, en las 

instituciones sanitarias 

● Orientar, coordinar y promover el movimiento asociativo de los pacientes 

esquizofrénicos hospitalizados y sus familias, con criterios de solidaridad. 



 

 

 

● Promoción y desarrollo personal y social de los pacientes esquizofrénicos 

hospitalizados. 

Actividades 

● Técnica vivencial. 

● Dinámicas grupales. 

Utilizando: 

● Intervención individual 

● Intervención familiar 

Tema: rehabilitación integral. 

Medios: equipos y vías para la rehabilitación físico-mental, hojas de papel, 

televisor y reproductor de audiovisuales, así como instrumentos para las 

actividades culturales. 

Participantes: miembros del equipo de salud mental, pacientes esquizofrénicos 

hospitalizados, rehabilitadores y personal de cultura.  

Responsables: psiquiatra y fisiatra. 

Lugar: sala de rehabilitación y áreas de salud mental. 

Tiempo: 30 minutos. 

Acción 5 

• Fortalecer a través de estimulación cognitiva la calidad de vida del paciente 

esquizofrénico hospitalizado. 

Para ello es necesario: 

● Estimular los principales dominios cognitivos que pueden ser afectados por 

la enfermedad. 

● Aportar estrategias que ayuden a reorganizar la función dañada a partir del 

uso de las funciones que se encuentran preservadas. 

● Generalizar a la vida diaria del paciente lo trabajado durante la intervención. 

Actividades 

• Charla educativa.  

• Técnica vivencial. 

• Técnicas visuales.  

• Cara a cara. 



 

 

 

• Dinámicas grupales. 

A través de:  

● Estimulación de la atención, memoria de trabajo y velocidad de 

procesamiento. 

● Memoria 

● Fluidez verbal 

● Funciones ejecutivas 

Utilizando: 

● Encuentra los objetos 

● Recordar lista de palabras 

● Recordar palabras de la misma categoría semántica 

● Ordenar pasos de una actividad 

● Actividad con mapa 

Tema: estimulación cognitiva 

Medios: vías para la rehabilitación cognitiva.  

Participantes: Licenciado en psicología 

Responsables: psiquiatra y fisiatra. 

Lugar: área de rehabilitación y de salud mental.  

Tiempo: 45 minutos. 

Objetivo 5: Estimular la identificación y búsqueda de soluciones a los 

problemas de los pacientes adultos esquizofrénicos. 

Acción 1 

• Integrar la rehabilitación con el resto de las estructuras sociales y de salud 

correspondientes de forma tal que se contribuya a la solución de los problemas 

que los adultos esquizofrénicos hospitalizados presenten al interactuar en la 

sociedad. 

Actividades 

● Charla educativa.  

● Lluvia de ideas de forma oral.  

● Discusiones grupales.  

● Técnica vivencial. 



 

 

 

● Técnicas visuales con láminas.  

● Cara a cara utilizando técnicas audiovisuales. 

● Dinámicas grupales para modificación de estilos de vida. 

Tema: Integración de la rehabilitación con las estructuras sociales y de salud. 

Medios: equipos y vías para la rehabilitación físico-mental, hojas de papel, 

televisor y reproductor de audiovisuales. 

Participantes: equipos de salud mental, de rehabilitación y los pacientes 

esquizofrénicos hospitalizados. 

Responsables: psiquiatra y fisiatra. 

Lugar: sala de rehabilitación y áreas de salud mental. 

Tiempo: 30 minutos. 

Acción 2. 

• Estimular al adulto esquizofrénico hospitalizado en el uso de los programas de 

autoayuda y ayuda mutua. 

Actividades 

● Charla educativa.  

● Discusiones grupales.  

● Técnica vivencial. 

● Cara a cara. 

● Dinámicas grupales. 

Tema: autoayuda y ayuda mutua. 

Medios: láminas, hoja de papel y medios audiovisuales. 

Participantes: equipos de salud mental y los pacientes esquizofrénicos 

hospitalizados. 

Responsables: psiquiatra y fisiatra. 

Lugar: sala de rehabilitación y áreas de salud mental. 

Tiempo: 30 minutos. 

Acción 3. 

• Ofrecer apoyo psicológico a la persona y su familia, para facilitar el proceso de 

adaptación a la enfermedad. 



 

 

 

Por lo que se hace necesario brindar información sobre la esquizofrenia, teniendo 

en cuenta las alteraciones emocionales que estos pacientes presentan, para el 

ajuste psicológico y mejorar la percepción de la enfermedad y su afrontamiento. 

Actividades 

• Charla educativa.  

• Discusiones grupales.  

• Técnica vivencial. 

• Cara a cara. 

• Dinámicas grupales. 

Tema: apoyo psicológico. 

Medios: láminas, material impreso y medios audiovisuales. 

Participantes: psicólogo, pacientes esquizofrénicos hospitalizados y familiares de 

estos. 

Responsables: psiquiatra y fisiatra. 

Lugar: sala de rehabilitación y áreas de salud mental. 

Tiempo: 30 minutos. 

VIII. INDICADORES 

Equipo de salud mental 

● Incluido en el diagnóstico de salud la independencia física dirigida a la mejoría 

conductual, cognitiva y afectiva del adulto esquizofrénico hospitalizado (nivel 

funcional). 

● Porciento de adultos con esquizofrenia hospitalizados incorporados al 

programa. 

● Visita para establecer pautas de trabajo en la sala seleccionada con el 

personal de salud perteneciente a estos servicios.  

● Diagnóstico clínico de los pacientes inmersos en el programa y que aceptaron 

participar en la investigación mediante el consentimiento informado.  

● Aplicación in situ de instrumentos elaborados (encuestas, entrevistas en 

profundidad, guías de observación de tipo directa y cerrada) con el fin de 

obtener información sobre el servicio médico, beneficios del tratamiento, 



 

 

 

comportamiento y opiniones de los profesionales de la salud y de los pacientes 

en la consulta, entre otros aspectos.  

● Análisis cuantitativos y cualitativos de los resultados obtenidos.  

● Evidencias de intercambio con los directivos del programa en el hospital y 

territorio mediante el método expositivo con el fin de ofrecer datos significativos 

de la investigación que permitirán perfeccionar el sistema de trabajo.  

● Disminución de estadía hospitalaria. 

● Espaciamiento de Reingresos.  

IX. CONTROL Y EVALUACIÓN DEL PROGRAMA. 

Se realizará control periódico y monitoreo del cumplimiento de las actividades del 

programa. 

• En el nivel provincial trimestral. 

Se evaluará el Programa en su organización a nivel del servicio hospitalario. 

 



 

 

 

Esquema del programa de rehabilitación integral al adulto esquizofrénico hospitalizado en hospital psiquiátrico 
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Anexo 11. 

Evolución de los niveles de rehabilitación de los estudiados 
 

Niveles de 
rehabilitación 

Antes % Después % 

I 13 20 5 7,70 

II 18 27,70 4 6,16 

III 15 23,07 9 13,84 

IV 19 29,23 47 72,30 
 

De los pacientes que se encontraban al inicio de la investigación en el nivel I , 

ocho evolucionaron a niveles superiores, de ellos tres pasaron al nivel II y cinco al 

III. Se mantuvieron 5 pacientes en el mismo nivel. 

En el nivel II antes de aplicar el programa de rehabilitación se ubicaron a 18 

pacientes, de ellos 17 cambiaron a niveles superiores (13 al IV y 4 al III). Después 

de aplicado el programa se mantuvieron en este nivel II cuatro pacientes, de ellos 

eran tres que estaban antes en el nivel I y un pacientes que se mantuvo en el nivel 

II. 

El nivel III antes de aplicar el programa tenía 15 pacientes y todos cambiaron al 

nivele IV después de aplicado el programa. Se mantuvieron nueve pacientes, de 

ellos cinco fueron los que evolucionaron del nivel I y cuatro del II.  

Del nivel IV que antes de aplicar el programa eran 19 pacientes, una vez aplicado 

el mismo resultaron 47 los pacientes en este nivel, de ellos fueron los 19 que ya 

estaban en el mismo nivel a los que se sumaron 13 que evolucionaron del nivel II y 

15 del nivel III.   

Para definir estos cambios se utilizó la guía de observación diseñada para esta 

investigación, la evaluación psiquiátrica y de medicina Física y Rehabilitación. 

Estos elementos en su conjunto permitieron reubicar a cada paciente según su 

mejoría en distintos niveles de rehabilitación.   


