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Resumen

El objetivo del estudio fue evaluar la recuperación de pacientes psiquiátricos agudos a partir   de días de internamiento, número de inciden-
cias (interacciones violentas), y recaídas, mediante un programa de rehabilitación psicosocial en comparación con tratamiento con medi-
camentos y confinamiento. La presente investigación-intervención se realizó en un Hospital Psiquiátrico Público. El diseño fue cuasiexperi-
mental con dos grupos de 11 participantes hombres asignados al azar a un grupo control y experimental, entre 18-45 años   y diagnosticados 
con trastorno psicótico. A partir de la Terapia Moral de Gisbert (2003), se desarrolló un programa de rehabilitación psicosocial. El programa 
constó de 60 sesiones, dos sesiones a la semana. Cada sesión duró de 10:00 a 13:00 horas. Se trabajaron sesiones de musicoterapia, 
arteterapia, deportivas y recreativas con 15 sesiones cada una. Se aplicó la prueba U de Mann Withney no paramétrica para comparar los 
grupos. Se encontraron mayores incidencias y reingresos en el grupo control, pero no hubo diferencias significativas. Se analizaron las 
incidencias para ambos grupos los días de intervención comparadas con los de no intervención mediante una regresión lineal, encontrando 
diferencias significativas.  Se discuten las implicaciones   de los resultados obtenidos. 

Palabras clave: terapia ocupacional, rehabilitación piscosocial, musicoterapia, paciente psiquiátrico, incidencias, recaídas.

Abstract

The objective of the study was to evaluate the recovery of acute psychiatric patients from days of hospitalization, number of incidences 
(violent interactions), and relapses, through a psychosocial rehabilitation program compared to treatment with medication and confinement.

The present research-intervention was carried out in a Public Psychiatric Hospital. The design was quasi-experimental with two groups of 11 
male participants randomly assigned to a control and experimental group, aged 18-45 years and diagnosed with psychotic disorder. From 
Gisbert’s Moral Therapy (2003), a psychosocial rehabilitation program was developed. The program consisted of 60 sessions, two sessions 
a week. Each session lasted from 10:00 a.m. to 1:00 p.m. Music therapy, art therapy, sports and recreational sessions were worked on with 
15 sessions each. The nonparametric Mann Withney U was applied to compare the groups. Higher incidences and readmissions were found 
in the control group. but there were no significant differences. The incidences for both groups were analyzed on the days of intervention 
compared to those of non-intervention by means of a linear regression, finding significant differences. The implications of the results obtained 
are discussed.
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A una buena cantidad de personas diagnosticadas como 
enfermos mentales se les interna para recibir atención psi-
quiátrica hospitalaria, en condiciones de crisis (OMS, 2011; 
Rodríguez, 2013). El internamiento restringe su estimulación 
cognoscitiva y limita necesidades importantes en su recupe-
ración, como actividades recreativas y estimulación en gene-
ral. Los pacientes en internamiento psiquiátrico experimentan 
restricciones físicas y momentos prolongados de reclusión, 
sin ninguna actividad programada. Además, la capacidad li-
mitada de atención hospitalaria, los bajos recursos económi-
cos y la asignación reducida del personal médico dentro de 
las instituciones de salud, obstaculizan la capacidad de aten-
ción para estimular a un gran número de internos. 

Algunas de las creencias aún presentes sobre las 
personas que están diagnosticadas con enfermedad mental 
es que su trastorno-enfermedad no es tratable, que las per-
sonas no son lo suficientemente inteligentes, que en realidad 
son difíciles y que no pueden tomar decisiones adecuadas 
(Michaels, López, Rush & Corrigan, 2012), creando un pro-
blema doble: el de enfrentarse con la enfermedad y lidiar con 
el estigma social (De Simón, 2016). Dicha estigmatización fo-
menta, “malos tratos, rechazo y asilamiento” (OMS, 2011, p. 
15). Además de una pobre atención médica, por las razones 
arriba expuestas y la falta de apoyo de su familia y amistades, 
entre otras.  

Gisbert (2003) propone un modelo terapéutico de re-
habilitación psicosocial llamado Terapia Moral en la que se 
le dan ocupaciones al paciente con el propósito de fomentar 
su autonomía e independencia, en el contexto de una convi-
vencia asistida. Se concibe a la persona de forma integral (un 
ente con dimensiones biológicas, psicológicas y sociales) y 
no solamente como el individuo que tiene un diagnóstico de 
trastorno mental severo, de forma que se presentan oportu-
nidades para estimular y trabajar aspectos psicosociales en 
el medio en el que se desenvuelve orientados al desarrollo 
de habilidades sociales mediante técnicas que involucran 
actividades diversas con componentes lúdicos, orientado a 
la mejora del funcionamiento personal y social mediante una 
realidad compartida en busca de una mejora sustancial en su 
calidad de vida (Gisbert, 2002).  Asimismo, menciona que el 
tipo de trabajo con los pacientes debe ser orientado a la recu-
peración de las habilidades que se han afectado por el tras-
torno y por el tiempo de estancia en que han estado inmersos 
(efecto institucional). Con objeto de sacarlos del Hospital e 
insertarlos en la Comunidad.

Ahora bien, el concepto de rehabilitación psicosocial 
se define como:

Un conjunto de estrategias de intervención psicoso-
cial y social que complementan a las intervenciones farma-
cológicas, psicoterapéuticas y de manejo de los síntomas, 
se orientan fundamentalmente a la mejora del funciona-
miento personal y social, de la calidad de vida y al apoyo 
a la integración comunitaria de las personas afectadas de 
esquizofrenia, así como de otras enfermedades mentales 
graves y crónicas (Gisbert, 2003, p. 38).Adolph Meyer, (en 

Blessedell, 2005), agregó la idea de que puede conceptua-
lizarse a la enfermedad mental desde una perspectiva de 
deterioro de los hábitos y de un adecuado equilibrio entre 
descanso y trabajo, por lo que de ahí se deriva un programa 
en adquisición de hábitos y la habilitación de prácticas que 
pudieran ser educativas y al mismo tiempo creativas y pla-
centeras para los participantes.

Una aplicación de estos planteamientos fuera del 
contexto español, lo reporta también Sandoval-Chacón, 
2008) en Costa Rica y sigue siendo un referente más recien-
temente (Hernández, 2017). En el tratamiento tradicional, se 
observa como una constante que los pacientes psiquiátricos 
son principalmente tratados con medicamentos antipsicóticos 
solamente, y suelen tener un alto índice de recaídas. Es decir, 
hay un efecto de institucionalización, en el que los internos se 
adaptan al medio del hospital y ya no pueden vivir fuera de 
este medio que es lo que han conocido por mucho tiempo, 
Fenómeno descrito como síndrome de la puerta giratoria (Eli-
zur & Minuchin, 2006) y que consiste en el patrón repetitivo 
en el cual un paciente entra y sale de la institución mental en 
varias ocasiones: Se le da de alta cuando se estabiliza su 
crisis y se le regresa al medio ambiente que propició y generó 
originalmente dicha crisis, para que posteriormente se genere 
otra crisis y se le reinterne nuevamente.

Si la enfermedad mental tiene relación con el deterio-
ro de habilidades sociales, uno podría suponer que la enfer-
medad mental es realmente un fenómeno de desadaptación 
social. Recuperar estas habilidades sociales significaría en-
tonces un acercamiento importante para la reinserción social. 

Cuando la persona-paciente no puede hacer sola este 
ajuste a las demandas que le impone el medio social, porque 
no tiene las habilidades que se requieren, hay una sobrede-
manda psicológica para dicha persona-paciente, generadora 
de estrés y una reducción en sus técnicas de afrontamiento. 
Sin embargo, la falta de privacidad, de estimulación y de fle-
xibilidad en el escenario hospitalario, obstaculiza el grado en 
el que la persona pueda manipular el ambiente para reducir 
su estrés. La falta de control y la incertidumbre respecto de 
su condición para ser dado de alta en el hospital son factores 
inductores de estrés (Vega-Michel, et al, 2010), aunados a un 
ambiente agresivo dentro del patio de internos, que se expe-
rimenta como una constante amenaza (Whiting, et al, 2021).  

Para Sacaceno (2003) la integración del paciente a 
su medio (familia, amigos, ciudad, etc.) también involucra la 
autonomía e independencia en la que la atención se centra 
en la recuperación de estas capacidades que se han perdido 
debido a su estancia prolongada. Como por ejemplo el uso 
del tiempo libre, actividades de higiene, relaciones sociales/
familiares, autocuidado, y poner a disposición formas de vida 
que se acerquen lo más posible a un estilo de esquema labo-
ral y social vigente.  La posibilidad de tomar decisiones coti-
dianas, como con que ropa vestirse, ilustran aspectos que no 
se promueven en el hospital psiquiátrico en absoluto.

Para poder llegar a cumplir con el programa de re-
habilitación psicosocial se necesita claridad en los objetivos 
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y la determinación de los medios para lograrlos. Gisbert 
(2003) propone que el plan deberá de ser estructurado, pero 
a la vez también flexible debido a que en algunas ocasiones 
tendrá que modificarse para adaptarse a las necesidades de 
los pacientes. 

Dentro de los objetivos que se tienen con los pacien-
tes es la adherencia al tratamiento y la prevención de recaí-
das. Entendemos como adherencia el apego al tratamiento 
prescrito por los psiquiatras al dar de alta al paciente y por re-
caída toda fase recientemente estabilizada, o sea, un pacien-
te en remisión vuelve a desarrollar síntomas que entran de 
nuevo en el cuadro patológico. En esta situación es necesaria 
la cooperación del paciente y de la familia (Cartón, Iglesias, 
Sánchez y Vázquez, 2013) para poder cortar con este círculo 
vicioso de recaídas recurrentes.

 En este contexto de potenciales recaídas recurrentes, 
el individuo institucionalizado se ve envuelto en un fenómeno 
acuñado por Proshansky, Schulmann y Kaminoff (en Gómez, 
2005), llamado ajuste ambiente-persona. Este concepto, se 
refiere al grado máximo en el que una persona o un grupo 
de personas pueden ajustarse para lograr sus metas con la 
mínima obstrucción del ambiente físico desfavorable. Es la 
manera en la que la persona busca adaptarse a un nuevo 
ambiente para lograr sus objetivos, en un ambiente en el que 
normalmente no hay nada que hacer y las personas no son 
estimuladas y tampoco exigidas mediante alguna actividad. 
El lograr dichas metas fortalece la autoeficacia del individuo.

Tanto el deporte, la música, la terapia de arte, el ocio 
como recreación y la terapia grupal son actividades que ayu-
dan a combatir la monotonía en la que viven los pacientes, 
generando beneficios en la salud de los internos (Carless & 
Douglas, 2008; Salas, 2004; Berrocal, 2011; Sabatella, 2007; 
Troice & Sosa, 2003; Ruddy & Milnes, 2008; Cuadra, Velo-
so, Ibergaray y Rocha, 2010; Caballo, 1993, Guerra Santies-
teban, et al. 2017; Brehm, et al., 2020). Cada una de estas 
áreas ha sido sujeta a investigación y se han caracterizado 
como positivas en la recuperación de individuos en un con-
texto psiquiátrico. La musicoterapia no solo trae beneficios 
individuales, sino que también otorga beneficios al grupo (Wi-
tusik & Pietras, 2019). 

Sabatella (2007) por ejemplo, menciona que, en el 
trabajo grupal, el uso de diferentes técnicas terapéuticas in-
volucrando la música, ayuda a fomentar la cohesión y acer-
camiento de los pacientes entre sí y con su propia identidad. 
Algunos aspectos que se promueven son: la autoexpresión 
mediante los sonidos y el movimiento, posibilita el identificar 
música por ellos mismos y al mismo tiempo tener la posibi-
lidad de que ésta, la compartan con otros (promueve habi-
lidades sociales y de interacción), posibilita la expresión de 
emociones para motivar al paciente a un proceso terapéutico, 
incrementa el sentido de sí mismo, y da sentido de pertenen-
cia a un grupo. Asimismo, se ha comprobado que el uso de 
elementos musicales en el tratamiento psiquiátrico tiene un 
efecto positivo en pacientes con depresión entre otros diag-
nósticos (Martínez, Gutiérrez y Laguna, 2014).

Con respecto a la arteterapia (pintura o escultura) Ru-
ddy y Milnes (2008) y Río Dieguez y Sanz-Aranguez, (2017), 
afirman que los síntomas negativos de los pacientes mejoran, 
así como se incrementa la autoestima y mejora la manera en 
la que se relacionan con los demás. También es una forma 
para aliviar los conflictos entre los pacientes (L’Abate y Milan, 
1985).  Los programas de rehabilitación estimulan los me-
canismos neurales y la plasticidad cerebral significativos en 
el cambio comportamental (Martínez y Urrego, 2019). La ex-
presión artística promueve esta plasticidad que puede com-
pensar, el daño causado por enfermedades mentales crónico 
degenerativas (Mirabella, 2015).

Con respecto del ocio, el uso del tiempo libre es algo 
gratificante, y se promueve la relación con otros y la forma-
ción de grupos a través de los cuales se pueden construir 
redes de apoyo entre los participantes (Nápoles y Fernán-
dez, 2017), ya que se requiere de habilidades sociales para 
interactuar con el grupo y otras habilidades de comunicación 
(Caballo, 1993; Sánchez y Valeo, 2017).

Mediante una intervención diseñada bajo el mode-
lo de terapia moral de Gisbert, (2003) se buscó disminuir el 
número de incidencias de eventos violentos y el tiempo de 
internamiento de los pacientes seleccionados para la investi-
gación, como un indicador de mejoría. La terapia moral, tam-
bién llamada recovery therapy, se basa en el planteamiento 
de que los pacientes psiquiátricos al estar participando en ac-
tividades o trabajos (aunque sean poco laboriosos) aumentan 
las posibilidades de reinserción social, puesto que se entrena 
poco a poco al participante a mantenerse en comunidad, sin 
problemas y con una mayor autonomía y mejor calidad de 
vida. Al respecto, Baldor-Tubet, Ortíz y Jerez-Álvarez (2014) 
afirman que fortalecer las habilidades sociales en los pacien-
tes con enfermedad mental contribuye al desplazamiento de 
síntomas psicóticos. 

La presente investigación   integra  estas activida-
des (arteterapia, deporte, recreación y musicoterapia) en un 
programa de intervención para lograr mejorar las habilidades 
psicosociales de los participantes agudos con el propósito de 
responder la siguiente pregunta: ¿Qué tan efectivo es un pro-
grama de terapia ocupacional basado en la terapia moral de 
Gisbert en disminuir los días de internamiento, el índice de 
recaídas, y número de incidencias (hechos de violencia) en 
los pacientes psiquiátricos en estado agudo, en comparación 
con un grupo de pacientes con tratamiento exclusivamente 
farmacológico y confinamiento? 

Método

Escenario del estudio

La institución en la que se desarrolló la investigación 
funge como hospital público para diferentes municipios y es-
tados circundantes por lo que suele haber sobredemanda 
para las capacidades de espacio, de personal médico y abas-
tecimiento de materiales para proveer servicios. 
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El pabellón de estancia temporal tiene un patio de 
cemento de aproximadamente treinta por cuarenta metros y 
de paredes altas de aproximadamente ocho metros de altura 
y un área de dormitorios y baños. En el patio hay un promedio 
de 42 internos, teniendo normalmente un sobrecupo de un 
10%. En cuantos a sus condiciones físicas hay poca sombra 
para los pacientes y únicamente cuenta con dos baños al aire 
libre a la vista de las demás personas en el área. Las habita-
ciones se encuentran en un angosto pasillo con poca ventila-
ción e iluminación. Cada habitación tiene algunos colchones 
en el suelo en donde duermen los pacientes. Aproximada-
mente duermen seis pacientes por habitación. 

Dentro del pabellón se encuentra establecido que 
los pacientes ingresados en el área (a excepción de los cró-
nicos) deben ser dados de alta cumplidos 40 días desde 
su llegada, pero la gran mayoría de los pacientes no son 
dados de alta hasta mucho tiempo después. Los integrantes 
del personal médico de la institución describen que algunos 
de estos participantes han sido abandonados en la institu-
ción y no ha sido posible rastrear a la familia por lo que se 
ha hecho de la institución, su hogar. Específicamente en el 
grupo experimental participan cinco participantes en esta 
condición, por lo que estos no fueron considerados en los 
datos reportados de días de internamiento y recaídas, por-
que residen permanentemente ahí. Por otro lado, en oca-
siones la institución no tiene abastecimiento suficiente de 
medicamento para los pacientes por lo que el proceso de 
recuperación es más tardío. 

Participantes

Robles, Medina, Páez y Becerra, (2010) describen a 
la población de los internos en la institución como: con baja 
escolaridad, con poco o nulo apoyo familiar, sin pareja y con 
problemas de salud física importantes. 

Los participantes fueron 22 pacientes de sexo mas-
culino, diagnosticados con trastorno psicótico e  internados 
en el hospital psiquiátrico, pertenecientes al área de estancia 
temporal y con un rango de 18 a 45 años. En este estudio nos 
referimos a trastorno psicótico como aquellos pacientes que 
durante su enfermedad mental tienen alteraciones graves res-
pecto a su conexión con la realidad durante períodos amplios, 
por lo cual deben ser internados (Mingote, et al, 2007).

En el caso de algunos participantes, los trastornos 
fueron inducidos por el consumo de inhalantes y metanfeta-
minas. No se conoce con precisión la edad de los participan-
tes al ser diagnosticados debido a su condición. El personal 
médico afirma que con frecuencia los pacientes son interna-
dos en un estado deteriorado y con enfermedad avanzada, 
en donde incluso la farmacología es ineficiente para tratar la 
enfermedad a partir de daños irreversibles que ha sufrido la 
estructura cerebral. Cuando los pacientes son internados in-
forman haber tenido múltiples brotes psicóticos durante años, 
pero no fueron atendidos a tiempo ni de forma adecuada. Los 
médicos calculan que la mayoría de los participantes comenzó 

con sintomatología activa en la adolescencia. Esto ha dificul-
tado la redacción precisa de los expedientes. 

Entre los criterios de inclusión se consideró que fue-
ran personas pertenecientes al área de estancia temporal 
para hombres del hospital psiquiátrico y que pudieran seguir 
instrucciones. Para los criterios de exclusión se contempló 
que los participantes pertenecieran a otro pabellón de la 
institución puesto que, en ocasiones por falta de espacio o 
logística, pacientes considerados como crónicos visitaban 
temporalmente el área hasta que hubiera una liberación en 
el espacio al que correspondían. De la misma forma, otros 
criterios fueron el que no estuvieran sedados por el consumo 
de fármacos que les impidiera interactuar con otros y también 
que el alta de la institución hubiera sido anunciada.  

Instrumentos y materiales

Los materiales de apoyo utilizados fueron adecuados 
y clasificados según el tipo de intervención:

a) En las sesiones de musicoterapia se requirieron 
instrumentos musicales como guitarra, maracas, pandereta, 
pandero, tambor y flautas. Así mismo, se utilizaron apoyos 
electrónicos para reproducir música que todos los participan-
tes pudieran escuchar. Para esto se utilizó un amplificador y 
un reproductor mp3. 

b) En las sesiones de arteterapia se utilizaron cartuli-
nas, pinceles, pintura acrílica de diferentes colores. 

c) Las sesiones deportivas se llevaron a cabo dentro 
del patio, en el espacio de recreación donde había ya existen-
te una canasta para baloncesto. En las sesiones deportivas 
se utilizó balón de fútbol soccer, así como uno de basquetbol. 

d) En las sesiones de recreación se utilizaron diferen-
tes materiales como el juego de lotería, el periódico, cuentos 
u otro material de lectura. 

Procedimiento

Se utilizó inicialmente un diseño de grupos, con gru-
po experimental y grupo de control, con distribución aleatoria, 
mediante un procedimiento de distribución binomial (Hernán-
dez Sampieri, Fernández y Baptista, 2006), que consistió en 
ir alternando uno a uno la asignación al grupo experimental 
o al control, conforme se iba seleccionando el nombre de al-
guno de los internos que estaban internos en el pabellón de 
agudos, después de que este grupo cumplió con los criterios 
de inclusión.

 Se considera un diseño cuasi-experimental porque 
aun cuando los participantes fueron asignados aleatoriamen-
te a ambos grupos, no hubo un adecuado control de diversas 
variables extrañas como el cambio en el tratamiento farmaco-
lógico, las visitas familiares, u otro tipo de eventos o sucesos 
en el espacio del pabellón (Hernández Sampieri, et al., 2006). 

Al final se hizo un análisis de   incidencias para am-
bos grupos integrados para comparar la frecuencia de inci-
dencias los días de intervención (martes y jueves) compara-
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dos con la frecuencia de incidencias en el pabellón los días 
de no intervención.

En este estudio las variables independientes se refie-
ren a los tipos de intervención que se desarrollaron con mú-
sica, arte, deporte (u otra actividad física) y ocio y recreación. 

Las variables dependientes fueron los días de interna-
miento, la puntuación de incidencias y las recaídas. Mientras los 
días de internamiento se refieren al número total de días de inter-
namiento antes de que el paciente sea dado de alta, la puntua-
ción de incidencias corresponde al número total de situaciones 
violentas en el área del pabellón medida mediante el reporte dia-
rio del registro de los enfermeros a cargo del área del pabellón de 
internos agudos. Por último, las recaídas son el reingreso de uno 
de los internos bajo estudio, después de haber sido dado de alta 
previamente. Posteriormente se comparó el promedio de estas 
medidas entre los dos grupos estudiado.

Las sesiones de intervención fueron divididas en cate-
gorías: musicoterapia, arteterapia, deportivas y recreación. Cada 
uno de los diferentes tipos de intervenciones tuvo 15 sesiones 
alternadas secuencialmente.  Es decir, una sesión de musicote-
rapia, luego de arteterapia, posteriormente una sesión deportiva 
y finalmente una de recreación y así consecutivamente.

Las intervenciones se dividieron en tres momentos: 
introducción, aplicación y cierre. 

Introducción: Con una duración aproximada de 30 mi-
nutos para tomar registro de asistencia de los participantes, 
explicar el contenido y propósito de la sesión, así como la 
forma de trabajo. 

Aplicación: En el segundo momento se desarrolló la 
actividad correspondiente (sesión de musicoterapia, arte, de-
portiva u ocio). Se registró la interacción entre los participan-
tes del grupo experimental en el desarrollo de las actividades 
debido a que los participantes tanto del grupo control como 
el experimental permanecen en el mismo patio y por lo tanto 
el grupo control, observaba las intervenciones. Sin embargo, 
no interactuaban directamente con los investigadores ni par-
ticipaban en las actividades del programa. Se registraron los 
comportamientos, e incidencias de ambos grupos de estudio. 
Estos registros se llevaron a cabo en bitácoras de la institu-
ción donde el personal debe registrar cada suceso. Asimis-
mo, se llevó una copia con la información por participante. 

Cierre: Al final de la sesión grupal los participantes 
verbalizaron sus experiencias respecto a la intervención y se 
recuperaron testimonios de ellos mismos, así como comenta-
rios del equipo de enfermería y salud mental. Se utilizó este 
lineamiento con base en la Terapia Moral de Gisbert, (2003) 
quien refiere la importancia de estructurar las sesiones con 
una secuencia. 

El programa de intervención fue impartido en 60 se-
siones, dos veces por semana en martes y jueves. Cada se-
sión duró tres horas (de 10:00 hrs. a 13:00 hrs.).  Se determi-
nó este horario y espacio por parte de la institución. El área 
de trabajo designada fue en el pabellón psiquiátrico, especí-
ficamente en el patio del área de estancia temporal descrito 
anteriormente. En la Tabla 1 se puede observar una síntesis 
de los aspectos del procedimiento del estudio:

Tabla 1 Diseño y Procedimiento del estudio.

Grupos N Edad Sesiones Fases sesión Duración y 
frecuencia

Variables 
dependientes

Experimental 11 asignados 
al azar

18-45 60 en total 
alternadas 
secuenciadamente
15 actividad física
(futbol y basquetbol)
15 arte terapia
15 música
15 recreación
(cuentos, periódico y 
juegos de mesa)

Introducción
Desarrollo y
Cierre

Tres horas de
10 a.m. a 1 p.m.
Martes y jueves
De cada semana
Durante 30 
semanas.

Frecuencia de 
Incidencias (actos 
de violencia).

Recaídas

Duración de 
internamiento

Control 11 asignados 
al azar

18-45 Observadores de las 
sesiones en patio

Frecuencia de
Incidencias (actos 
de violencia).

Recaídas

Duración de 
internamiento
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En el segmento de musicoterapia los participantes 
preparaban canciones que después eran presentadas ante 
los enfermeros. Asimismo, aquellos que quisieran podían pre-
parar de forma individual y presentarla. Durante las sesiones 
de intervención los participantes elegían sus instrumentos y 
se dedicaban a tocar y preparar el material. 

En las sesiones de terapia con arte las actividades 
consistían en el uso libre de pintura. Se les repartía a los par-
ticipantes el material para que pudieran expresarse por medio 
de la pintura. Los participantes tenían opción de pintar de ma-
nera individual o en pareja y tenían libertad de hacerlo crea-
tivamente, no hubo alguna imposición respecto a contenido. 

Las actividades de ocio y recreación implementadas 
consistieron en participar en juegos de mesa, lectura (princi-
palmente de periódico), cartas, dados, etc. 

Acerca Del Comportamiento

Además de las intervenciones se elaboró un registro 
en formato de tabla y bitácora para cada participante en donde 

se documentaron los sucesos en pabellón registrados por los 
enfermeros de guardia durante la noche o el día. El regis-
tro incluía los incidentes (hechos de violencia entre internos), 
ocurridos durante la semana en ambos grupos. Dichos datos 
fueron contabilizados como frecuencias. 

Resultados 

En la Figura 1 se muestra en el panel A, como en los 
días de intervención, los participantes del grupo experimen-
tal tienen un promedio de frecuencias de incidencias menor 
comparados con el grupo control.  Sin embargo, los días de 
no intervención aumentan las incidencias en ambos grupos, e 
inclusive con mayor magnitud en el grupo experimental.

En la misma Figura en el panel B se ilustra como el 
promedio de estancia en el Hospital fue mayor para el grupo 
control (un promedio de 55 días) con respecto al experimental 
(25 días en promedio), al eliminar los participantes que reci-
bieron la intervención del programa pero que tienen estancia 
permanente y que por lo tanto nunca los darán de alta.

                                      Panel A                                                                             Panel B 

 

Figura 1.- 

Panel A: Promedio de días de incidencia (actos de violencia) durante los días de intervención comparados con los                                                                            
días en los que no hubo intervención en Grupo Experimental y Control. Las barras de error corresponden a la desviación estándar.     

Panel B: Promedio de días de estancia en reingreso de participantes del Grupo Experimental y Grupo Control.                                                                               
Las barras de error corresponden a la desviación estándar.                                                                                       

 Posteriormente, se cuantificaron las incidencias para 
ambos grupos globalmente, los días de intervención (martes 
y jueves), comparados con los días en que no hubo inter-
vención. Esto se hizo con base en el reconocimiento de que 
la división entre grupo experimental y control fue totalmente 
arbitraria porque la implementación de la intervención se rea-
lizó en el mismo espacio del patio donde se encontraban am-
bos grupos, unos interactuando con el grupo de faciliadores 
(grupo experimental) y otros observando la interacción (grupo 
control). Los días de intervención la cantidad de incidencias o 
episodios violentos fueron 28 en 60 sesiones que se tuvieron 
contra 80 incidencias en los días sin intervención.

Se utilizó la prueba no paramétrica U de Mann With-
ney de diferencia de medianas. En todas las comparaciones 
no se encontrando diferencias significativas entre el grupo 

experimental y el grupo control (Siegal & Castellan, 2009).  
Con respecto a días de estancia el grupo control (Mdn=48) 
y el grupo experimental (Mdn=28) fueron estadísticamente 
semejantes (U = 24.5, Z=-1.107, p=.277). De forma similar, 
el grupo control (Mdn=4) y el grupo experimental (Mdn=0) 
fueron estadísticamente iguales en cuanto a la violencia con 
otros (U (U = 36.5, Z=-1.187, p=.267). Finalmente, el grupo 
control (Mdn=0) y en el grupo experimental (Mdn=0) fueron 
estadísticamente iguales en cuanto al número de recaídas 
(U(= 64.5, Z= .344 ,p=.771).

Con el objetivo de identificar si la presencia de tra-
tamiento tiene una relación con el número de incidencias, 
se realizó un análisis de regresión lineal utilizando el núme-
ro de incidencias como variable de respuesta, a la prime-
ra como variable predictora, y controlando por el grupo de  
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pertenencia y la cantidad de meses acumulados de inter-
vención en el hospital.  El modelo resultó ser significativo 
(F 3,36= 3.69, p<.05) y explicó el 17.2% de la varianza. Las 
variables significativas en el modelo fueron la cantidad de 
meses acumulados de intervención (t=-2.36, p<.05) y la 
presencia de intervención (t=-2.34, p<.05). Por cada mes 
en intervención, se puede esperar el decremento de .345 
desviaciones estándares en las incidencias. De forma si-
milar, al moverse de un día sin intervención a un día con 
intervención, se puede esperar una disminución de .341 
desviaciones estándares de incidencias. Estos resultados 
sugieren que independientemente del grupo de interven-
ción, la presencia de la intervención y la cantidad de meses 
acumulados son variables que predicen de forma negativa 
el número de incidencias en el hospital. 

Además, es importante mencionar que los supues-
tos del modelo se cumplieron. Los residuos se distribuyeron 
normalmente. No se encontró evidencia en contra de la in-
dependencia, el estadístico de Durbin Watson se encontró 
dentro de los valores de tolerancia. Adicionalmente, el grá-
fico de los residuos contra los predichos no mostró ninguna 
tendencia, y la matriz de correlaciones tampoco sugirió una 
posible multicolinealidad.

Discusión 

En el presente estudio se ha hecho hincapié en la 
evaluación de un potencial beneficio de un programa de te-
rapia ocupacional en la rehabilitación de pacientes psiquiátri-
cos en fase aguda.  El objetivo inicial de la investigación fue 
evaluar si el tiempo de estancia de los pacientes tratados con 
un programa de rehabilitación psicosocial y terapia ocupacio-
nal era más corto con respecto a aquellos pacientes que no 
participaron en el programa de rehabilitación o si bien, podían 
reducirse el número de incidencias y reingresos en aquellos 
pacientes participando en actividades de ocio, recreación, de-
porte, música y arte. 

De acuerdo con los resultados de este estudio el aná-
lisis estadístico nos indica que no hay diferencias significati-
vas entre los grupos, con respecto a días de estancia y recaí-
das aun cuando numéricamente el grupo experimental tuvo 
menos días de estancia y menos recaídas. Sin embargo, si 
se encuentra diferencia en los niveles de incidencia de even-
tos violentos como efecto global del tratamiento en el patio, 
independientemente del grupo, como un efecto acumulado 
de la intervención. La aplicación del programa aun cuando no 
arrojó resultados positivos con respecto a días de estancia y 
recaídas se considera que puede ser relevante su aplicación 
para poder mejorar la calidad de vida de los pacientes dentro 
de este espacio de confinamiento, disminuyendo la frecuen-
cia de interacciones violentas, para poder regresar sentido 
de pertenencia a los pacientes, motivarlos a una apropiación 
de hábitos de recuperación e impactar el estado emocional, 
disminuyendo el comportamiento violento tanto dentro como 
fuera del hospital psiquiátrico. 

En este sentido, esto sugiere que el tratamiento si co-
adyuva a disminuir los episodios de violencia en los internos. 
Un elemento común a todas estas formas de intervención es 
la atención brindada por los investigadores, mediante un trato 
horizontal (los investigadores se referían a los internos por 
su nombre, por ejemplo), en un clima de confianza, dado que 
no había potenciales amenazas, como cuando son llamados 
a consulta y pueden recibir tratos molestos para ellos, como 
cambio de medicamento que genere efectos colaterales des-
agradables o órdenes de sujeción o terapia de electrocho-
ques. Y todo esto, en un medio constante de privación de 
estimulación diversa, pues solamente está la convivencia con 
los mismos enfermeros y compañeros internos, con quienes, 
por la misma condición, es difícil interactuar “normalmente”. 
Esto pudiera explicar parcialmente la disminución de inciden-
cias en el grupo experimental, los días de intervención e inclu-
sive parcialmente también, la disminución en el grupo control, 
quienes a pesar de que no interactuaban directamente con 
los investigadores, podían observar en el patio, la aplicación 
de las diferentes actividades. 

Estos resultados coinciden con un estudio realiza-
do por Hoshi, Yotsumoto, Tatsumi, Tanaka, Mori y Hashimo-
to, (2013) quienes encontraron que después de seis meses 
de terapia ocupacional el nivel de hostilidad en pacientes 
psiquiátricos disminuyó significativamente. A partir de esta 
investigación surgen nuevas preguntas: ¿podría la monoto-
nía, la falta continua de estimulación y el hacinamiento en 
espacios restringidos ser posibles factores detonadores de 
agresión entre los internos? Osorio, Lopera y Ríos (2012), 
establecen que la sobrepoblación o saturación de personas 
en espacios de internamiento como en las prisiones, tienen 
efectos psico-sociales importantes restringiendo la movilidad 
y los procesos de interacción, generando pautas de agresión. 

Si la enfermedad mental es considerada como una 
alteración en las habilidades sociales y una serie de pensa-
mientos y comportamientos que no van de acuerdo con lo 
que se conoce como lo normal, aceptable o recurrente en un 
contexto social, se supondría que entonces la salud mental 
tiene que ver con todo aquello que es adecuado y que permi-
te la adaptación del ser humano en el mismo contexto social. 
Bajo este planteamiento, se podría deducir que aquella per-
sona capaz de funcionar en sociedad tiene las habilidades 
sociales adecuadas para ser funcional y autónomo indepen-
dientemente del diagnóstico de trastorno mental. Para Meyer 
(en Blessedell, 2005), la enfermedad mental tiene que ver 
con el deterioro de dichos hábitos. 

En relación con este estudio, se encontró que duran-
te los días de intervención hubo menos agresiones entre los 
participantes lo que podría indicar una pequeña ventana de 
recuperación en las habilidades sociales y el funcionamiento 
de una persona en sociedad. Esto quiere decir que, a pe-
sar de que no se encontraron diferencias significativas en la 
comparación con el grupo control, probablemente entre otras 
cosas, por la cantidad tan pequeña de participantes, el pro-
grama implementado si pudo reinstalar momentáneamente, 
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en momentos específicos (los días de intervención) algunas 
competencias sociales en los participantes.

Se considera que no hay diferencias significativas en-
tre los grupos también debido a que los participantes del grupo 
control también fueron afectados al observar la intervención 
que se desarrollaba con sus compañeros en el patio común y 
esto pudo haber sido suficiente distractor para generar com-
portamientos incompatibles con agredir a los compañeros.

El número de recaídas y de estancia es menor en 
el grupo experimental como tendencia aun cuando no se al-
canzan los criterios de significancia, y ello sugiere cómo un 
programa de intervención de este tipo puede ser prometedor 
para romper el Síndrome de la puerta giratoria, y ayudar a 
resolver en cierta medida los internamientos prolongados y 
las recaídas constantes que viven los pacientes psiquiátricos 
institucionalizados, aun cuando queda pendiente demostrar 
que el tamaño del impacto es suficiente para justificar la de-
cisión de implementar un programa institucional de este tipo.  

Los resultados sugieren que la implementación de un 
programa de rehabilitación psicosocial solo puede ser efec-
tivo para reducir el número de días de internamiento de los 
pacientes, mientras exista mayor control sobre las variables, 
mayor constancia y número de días a la semana de inter-
vención, una capacitación adecuada a los servidores de la 
institución para que puedan continuar con el programa, tra-
tamiento farmacológico consistente y conocimiento sobre las 
necesidades de cada participante. 

Una consideración práctica a partir de la experien-
cia de implementación de este programa es que para que 
una intervención de este tipo sea positiva primero, se debe 
conocer en qué nivel se ubica cada participante. Es decir, 
poder conocer sus fortalezas y las áreas que han sido dete-
rioradas, para poder desarrollar un programa adecuado que 
resulte efectivo para las necesidades individuales, utilizar 
los recursos que tiene cada uno para empoderar y trabajar 
con aquellas, que al estar deterioradas terminan impactando 
negativamente la vida de la persona.  Generar un ambiente 
de grupo que atienda estas dimensiones detectadas como 
déficits o excesos de comportamiento que toca controlar, 
como lo sugiere Gisbert (2003).

Sabatella (2007), Salas (2004) y Troice y Sosa (2003) 
describen los beneficios que tiene la música sobre el estado 
anímico de la persona, así como el impacto cognoscitivo en 
aquellas personas que son tratadas con terapia musical. En 
esta investigación podemos afirmar que, aunque los resulta-
dos totales no fueron significativos en la disminución de días 
de internamiento, los participantes del grupo experimental re-
firieron cambio en su humor y sentido de encierro o preocupa-
ción, describiendo la sensación como aquella de alguna per-
sona que se eleva o cuyos problemas desparecen. En este 
aspecto podemos estar de acuerdo con dichos autores res-
pecto al impacto que tiene la música en el estado de ánimo 
de pacientes con trastorno psicótico. Además, a partir de los 
comentarios reflejados por el personal de enfermería y de los 

propios participantes coincidimos con Ruddy y Milnes, (2008) 
y Cuadra, Veloso, Ibergaray y Rocha (2010) y Gisbert (2003) 
en cuanto a la utilidad de la terapia ocupacional a través del 
arte y actividades de ocio.

Sería importante para futuros estudios tener las po-
blaciones completamente diferenciadas y tener una mayor 
cantidad de participantes, pero por protocolos de seguridad y 
reglamentos de la institución ambos grupos debieron perma-
necer en su espacio de internamiento. 

Limitaciones De La Intervención

Algunas de las limitaciones en esta intervención son 
los cambios en el tratamiento farmacológico debido a la es-
casez del medicamento. La falta de adherencia a los medica-
mentos psiquiátricos en este tipo de pacientes constituye un 
obstáculo importante en la eficacia del tratamiento, la recu-
peración del paciente y se ha relacionado con mayor índice 
de recaídas por lo cual bajo ninguna circunstancia debería 
retirarse el tratamiento farmacológico (De las Cuevas y Sanz, 
2016). Si bien no se puede precisar con exactitud la puntuali-
dad del tratamiento farmacológico de los participantes el per-
sonal de la institución confirmó que en más de una ocasión 
los participantes no pudieron ingerir sus medicamentos debi-
do a la escasez de los fármacos en la institución. Añadiendo a 
esto,hubo aún menos control cuando los participantes fueron 
dados de alta para el caso de los reingresos. 

Así mismo, durante un breve período la institución lle-
vó a cabo un proceso de remodelación en el patio por lo que 
los participantes y otros pacientes del pabellón fueron reclui-
dos en sus habitaciones. En este tiempo los participantes no 
pudieron salir de sus habitaciones ni participar en otro tipo de 
actividades. Esta semana hubo un incremento en el número 
de incidencias en los participantes, uno de ellos siendo tras-
ladado a urgencias psiquiátricas..  

Esta investigación no realizó intervenciones con los 
familiares de los participantes por lo que el alcance de ésta 
fue limitado exclusivamente a los pacientes, sin intervenir en 
la dinámica familiar y en la relación con el participante una 
vez que hubiera sido dado de alta (Gumley, Schwannauer, 
MacBeth y Read, 2008). 

Es importante señalar que estas variables no contro-
ladas interactuaron con el trabajo de intervención desarrolla-
do en el grupo experimental y afectaron a ambos grupos por 
igual en las variables evaluadas que debido a las condiciones 
de trabajo, fue imposible tener control sobre ellas.

 A partir de las limitaciones de este estudio, es nece-
sario generar espacios y programas terapéuticos en donde 
haya más control respecto a las variables ambientales para 
lograr un impacto positivo en la recuperación de los partici-
pantes, así como en la disminución de lesiones autoinfligidas 
y el número de recaídas por cada participante

Tener menos tiempo a un interno en un hospital psi-
quiátrico, es un asunto de relevancia para las personas y 
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para los costos que implica también para una institución. De 
hecho, la OMS (2007), lo reporta como algo deseable para 
evitar los efectos perniciosos de la institucionalización. 
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