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RESUMEN 

El trabajo que presento consiste en el planteamiento de una intervención, 

desde la Terapia Ocupacional, en una persona diagnosticada de esquizofrenia. 

Esta intervención la he llevado a cabo en el Centro de Rehabilitación 

Psicosocial (CRPS) “Nuestra Señora del Pilar” en la Unidad de Subagudos de 

Zaragoza, durante mi período de prácticas clínicas en el cuarto año.  

El objetivo de este trabajo es proponer un plan de intervención personalizado 

desde Terapia Ocupacional y en el contexto de una Unidad de Subagudos. En 

este trabajo se describen los resultados de la valoración inicial realizada y la 

explicación de las cuatro actuaciones que se realizan en el proceso de 

intervención. En un primer momento se llevó a cabo su valoración para 

conocer su grado de autonomía en las actividades de la vida diaria y poder 

determinar las necesidades, capacidades y limitaciones que pudiera 

manifestar. Se realizó una primera entrevista semiestructurada en la que se 

estableció el grado de autonomía y su posible deterioro cognitivo mediante la 

utilización de la evaluación cognitiva Montreal y completar su historia 

ocupacional. Los resultados obtenidos, a través de estas escalas de valoración 

y en la entrevista personal, nos llevó a considerar que los objetivos principales 

de la intervención estarían centrados en la realización adecuada de las 

actividades básicas e instrumentales de la vida diaria, además de mejorar sus 

patrones de desempeño. En la reevaluación del paciente se obtuvo que la 

terapia ocupacional tiene grandes beneficios en la intervención en personas 

con trastorno mental grave, como la esquizofrenia. 

ABSTRACT 

The project I am presenting consists of an intervention approach in a person 

diagnosed with schizophrenia from the Occupational Therapy perspective. 

This intervention has been carried out in the Psychosocial Rehabilitation 

Centre "Nuestra Señora del Pilar" in the Subacute Unit of Zaragoza during my 

clinical practice period in the fourth year of university.  

The aim of this project is to propose a personalized intervention plan using 

Occupational Therapy in the context of a Subacute Unit. This paper describes 

the results of the initial assessment and the explanation of the four actions 

carried out in the intervention process. The first step was to assess the 
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patient's degree of autonomy in activities of daily living and to determine the 

needs, abilities, and limitations that he/she might have. An initial semi-

structured interview was conducted to establish the degree of autonomy and 

possible cognitive impairment using the Montreal cognitive assessment and 

to complete the occupational history. The results obtained through these 

assessment scales and the personal interview led us to consider that the main 

objectives of the intervention would be focused on the adequate performance 

of basic and instrumental activities of daily living, in addition to improving 

their performance patterns. The patient's reassessment showed that 

occupational therapy has great benefits in the intervention of people with 

severe mental disorders, such as schizophrenia. 

INTRODUCCIÓN 

 

La Esquizofrenia es un diagnóstico psiquiátrico que engloba un conjunto de 

trastornos psicóticos, en los que suelen producirse alteraciones 

neuropsicológicas. Especialmente, de memoria verbal y de las funciones 

ejecutivas. A menudo, estas alteraciones provocan una significativa 

disfunción social caracterizada fundamentalmente por déficits en la 

interacción social y en el desempeño ocupacional. (1) 

La sintomatología de la Esquizofrenia se suele dividir en varios grupos de 

síntomas que permiten caracterizar diferentes perfiles psicóticos en función 

de la predominancia de unos tipos de síntomas sobre otros. Habitualmente, 

en el estudio neuropsicológico de la Esquizofrenia, la sintomatología se 

conceptualiza desde una óptica dimensional, que a grandes rasgos, se puede 

definir en base a cinco grandes grupos o dimensiones: positiva, negativa, 

afectiva, conductual y cognitiva (1) 

Los síntomas positivos son los más singulares de este tipo de patologías y se 

caracterizan por la pérdida de contacto con la realidad y porque aparecen 

durante las fases agudas del trastorno. Algunos de los más característicos 

son delirios, alucinaciones y trastornos formales del pensamiento. (1)  

En general, no se ha logrado encontrar una relación consistente entre 

sintomatología positiva y funcionamiento cognitivo. Por el contrario, existen 

numerosas evidencias de la asociación entre sintomatología negativa y 
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alteraciones en el funcionamiento cognitivo. No obstante, dada la gran 

heterogeneidad que caracteriza a este tipo de trastornos, resulta difícil 

establecer asociaciones específicas entre los diferentes déficits cognitivos y 

la sintomatología psicótica.  

Hoy en día, las estrategias psicosociales se consideran parte sustancial del 

tratamiento de la esquizofrenia; tanto más que es limitada la efectividad de 

los fármacos en la mejoría de los síntomas negativos. (2) 

Aunque estos síntomas no son tan prominentes como los positivos, 

constituyen a largo plazo los mejores indicadores de la discapacidad 

relacionada con la enfermedad, pues interfieren con la capacidad del paciente 

para funcionar en la vida diaria.  (2) 

Las personas con trastorno mental grave pueden requerir de una 

hospitalización con alta intensidad terapéutica en algunas ocasiones. Con el 

objetivo principal de dar una respuesta rápida a situaciones de reagudización 

en la patología de la persona. 

Las Unidades de Corta Estancia confieren una atención interdisciplinar, 

intensiva con una duración de quince días. Los casos que evolucionan de una 

forma positiva son dados de alta y pasan al seguimiento ambulatorio. Otros 

casos requieren una hospitalización más prolongada para obtener una 

estabilización clínica y los objetivos terapéuticos establecidos. 

Actualmente, ante estos sucesos, o se realiza el alta del paciente en una 

situación vulnerable pasando a seguimiento por recursos que no tienen los 

suficientes medios o se alarga la estancia en la Unidad de Corta Estancia. 

Por otro lado, las Unidades de Media Estancia se centran en la rehabilitación 

con régimen hospitalario, que se centran en la rehabilitación del paciente a 

través de una atención individualizada intensiva. Estas unidades tienen una 

duración de seis a doce meses. La derivación a este recurso se organiza 

desde la Unidad de Corta Estancia o desde la Unidad de Salud Mental. Lo que 

implica una espera del paciente en su domicilio o en la hospitalización de 

corta estancia. 

La Unidad de Subagudos es una hospitalización con una duración entre uno 

y seis meses. Donde se trata la atención de personas con enfermedad mental 
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grave, con una situación clínica suficientemente estabilizada, pero con 

déficits importantes en autocuidados, insight, manejo de la enfermedad, 

adhesión terapéutica, relaciones interpersonales y convivencia, adecuación a 

horarios y actividad/descanso. 

Este recurso consta de un amplio equipo multidisciplinar formado por los 

departamentos de psiquiatría, psicología, enfermería, terapia ocupacional, 

trabajo social, técnico de integración social, técnico de atención a personas 

en situación de dependencia, auxiliar de enfermería y personal 

administrativo. 

De esta forma, no hay tanta sobrecarga de asistencias en la Unidad de Corta 

Estancia, evitar los reingresos debido a la falta de estabilización de la 

situación clínica y poder ofrecer la asistencia que mejor se adapte a los 

usuarios. (3) 

OBJETIVOS 

 

- El objetivo principal es mejorar la calidad de vida y aumentar la autonomía 

del paciente 

- Los objetivos específicos son: 

• Establecer horarios y hábitos adecuados 

• Favorecer la higiene correcta y el uso adecuado de la ropa 

• Mejorar hábitos de la salud como la alimentación y el sueño 

• Acentuar la realización de actividades del cuidado del hogar 

• Mejorar las habilidades cognitivas que estén deterioradas debido a 

su sintomatología. 

METODOLOGÍA 

DESCRIPCIÓN DEL PROCESO DE EVALUACIÓN INICIAL 

 

A. HERRAMIENTAS DE EVALUACIÓN INICIAL 

Las herramientas de evaluación que he utilizado han sido una entrevista 

semiestructurada, la evaluación cognitiva Montreal (MOCA) y una valoración 

de domicilio.  
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A.1. La entrevista semiestructurada utilizada comparte bases del Modelo de 

Ocupación Humana (MOHO) y de la Asociación Americana de Terapia 

Ocupacional (AOTA, y es propia del departamento de Terapia Ocupacional de 

la Unidad de Subagudos. La herramienta de evaluación reúne las ocupaciones 

nombradas en el Marco de trabajo, además de un apartado sobre las 

expectativas que tiene el propio paciente sobre su futuro. (Anexo 1) 

Las ocupaciones se clasifican en cuatro apartados diferentes: el área de 

actividades de la vida diaria, el área de productividad, el área de ocio y tiempo 

libre y las expectativas. 

• Área de actividades de la vida diaria: actividades para el aseo y el 

cuidado personal, vestido, alimentación, sueño, ejercicio físico, estado 

físico general, manejo de la medicación, citas y consultas médicas, 

comunicación funcional, manejo y administración de dinero y trámites 

burocráticos. 

• Área de productividad: organización del hogar, tareas domésticas, 

manejo de electrodomésticos, compras, planificación y elaboración de 

menús, gestión del presupuesto del hogar, cuidado otros, orientación 

socio cultural, estudio, trabajo y actividades de voluntariado. 

• Área de ocio y tiempo libre: intereses, limitaciones para realizar ciertas 

actividades y participación social. 

• Expectativas: cómo le gustaría que fuera su vida dentro de unos años, 

qué le gustaría conseguir y cómo conseguirlo y qué expectativas tiene 

sobre su estancia en el centro. 

 

A.2. La “evaluación cognitiva Montreal (MOCA)” es una prueba breve de 30 

preguntas cuyo tiempo de aplicación es de 10 a 12 minutos. Evalúa la función 

ejecutiva y visoespacial, la identificación, la memoria, la atención, el 

lenguaje, la abstracción, el recuerdo diferido y la orientación. Fue publicada 

en 2005 por un grupo de la Universidad de Mcgill que trabajó durante varios 

años en clínicas de memoria en Montreal. El objetivo principal es la detección 

de deterioro cognitivo leve. (Anexo 2) 

A.3. La valoración de domicilio es una evaluación observacional donde se 

recoge la información sobre las características de la vivienda del paciente 
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como las condiciones de habitabilidad, el buzón, la limpieza general, la cocina, 

electrodomésticos, ascensor, salón, baño, ordenador, dormitorio y otras 

observaciones. Además, se recogen los datos sobre el uso de recursos 

(Centro de día, comedor, familia o el Servicio de ayuda a domicilio). Por 

último, se realiza una valoración general del domicilio. (Anexo 3) 

 

B. SECUENCIA TEMPORAL DE LA VALORACIÓN INICIAL: 

Primero realicé al paciente la entrevista semiestructurada a los pocos días de 

su ingreso en la unidad, en la cual estuvo participativo. Al ser la entrevista 

tan extensa, se dividió en un total de dos días para evitar la fatiga del 

paciente. Luego se pasó al paciente la evaluación cognitiva Montreal, también 

con buena predisposición por parte del él, y por último realizamos la 

valoración de su domicilio, coincidiendo con el inicio de las visitas a domicilio. 

 

C. RESULTADOS EVALUACIÓN INICIAL 

 

C. 1. Perfil ocupacional 

 

J.M es un hombre de 52 años, soltero y sin hijos. 

En octubre de 2021 es ingresado en agudos del Hospital Royo Villanova por 

motivo de deterioro general. A causa de ser encontrado por su hermano en 

su casa en condiciones de franco abandono, su domicilio estaba con varias 

ventanas rotas y restos alimenticios, ropa, botellas de alcohol y refrescos por 

todas partes. Fue valorado por psiquiatría, con diagnóstico al alta de 

Esquizofrenia crónica con predominio del déficit y repliegue autístico. 

Al cabo de un mes, es ingresado de la Unidad de Subagudos del CRP Nuestra 

Señora del Pilar con el objetivo principal de afianzar la estabilidad clínica. 

Desde Terapia Ocupacional el proceso de evaluación inicial del paciente se 

complementa con la utilización de la Entrevista semiestructurada, la cual tuvo 

una duración de dos días. Esta herramienta de evaluación nos permite 

obtener mucha información sobre las ocupaciones del paciente (anexo 1). 
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Antes de ser diagnosticado de un trastorno mental grave, J.M estudió 

bachiller y empezó el grado universitario “Filología Hispánica”; además ha 

trabajado como fontanero, dando cambios en una sala de juegos, peón de 

albañil y transportista. 

En el 2002 fue diagnosticado de esquizofrenia y ha precisado durante la 

evolución varios ingresos en Unidades de Agudos. Estuvo cuatro años 

ingresado de la Unidad de Media Estancia y en otros recursos como el Centro 

de día de Rey Ardid, centros ocupacionales… mientras se le controlaba 

ambulatoriamente y acudía a revisiones al Centro de Salud Mental en Actur 

Sur, hasta unas semanas antes del último ingreso en la Unidad de Agudos en 

el Hospital Royo Villanova. 

En el ingreso a la Unidad de Subagudos en noviembre de 2021, el paciente 

tiene alteraciones en distintas ocupaciones, y no hace referencia de ninguna 

ocupación exitosa, aunque comenta que prefiere realizar actividades en 

solitario como leer libros y el periódico, pero no las realiza, y la actividad de 

ocio que realiza es ir a restaurantes. 

El paciente vive en un domicilio heredado y solo, en un barrio de Zaragoza. 

Tiene una gran cantidad de servicios disponibles a su alrededor como el 

supermercado, panadería, cafeterías, centro comercial, quioscos… que son 

los recursos de la comunidad que utiliza. Además, cerca del domicilio hay 

paradas de autobuses, que es el medio de transporte que emplea el paciente. 

J.M. tiene un hermano que vive en Valencia y tiene 2 hijos que viven también 

allí. Es su única red de apoyo porque no tiene relación con los familiares que 

residen en Zaragoza. Su hermano únicamente viene a Zaragoza en días 

festivos y en verano. Es el principal cuidador del paciente y además se 

encarga de los gastos del domicilio y de los trámites burocráticos. 

J.M. antes de ingresar en urgencias, no mantenía unos patrones de 

desempeño saludables, refiriéndonos a los hábitos y rutinas. El paciente 

dormía en el sofá y no se movía de ahí en todo el día salvo para ir a comprar 

cuando lo necesitaba, además tenía hábito de ingerir bebidas alcohólicas 

diariamente y no comía porque decía “que la bebida y la comida no le hacía 

bien a su trastorno”. Pero mantiene los roles de hermano y tío ya que se 

comunica con ellos por teléfono semanalmente. 
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El paciente no tiene ninguna preferencia, a causa de su sintomatología 

negativa, con el desempeño ocupacional, prevención, salud y bienestar, 

calidad de vida, participación, competencia de rol y justicia ocupacional. 

C. 2. Desempeño ocupacional 

En el desempeño ocupacional tenía una importante afectación en diferentes 

áreas: 

1. Área de actividades de la vida diaria: como el aseo y el cuidado 

personal, el vestido, hábitos de salud y el manejo y administración del 

dinero. 

 

Alteración en las actividades de aseo y cuidado personal, en su casa 

no se lavaba hasta que él no se notaba olor corporal y tampoco tenía 

higiene bucal. Solo se cambiaba cuando le hacía falta y no hacía uso 

de ropa interior. Respecto a la alimentación, llevaba tiempo haciendo 

ayuno porque decía que le sentaba bien y no cocinaba porque no le 

gustaba y por desconocimiento. Alteración en las horas del sueño, 

dormía al día 3-4 horas debido a insomnio de conciliación. Tampoco 

realizaba ningún tipo de ejercicio. 

En relación con el manejo del dinero, el paciente tiene una pensión, no 

paga ni alquiler ni hipoteca del domicilio y los gastos los paga su 

hermano.  

 

2. Área de productividad: Hay un gran déficit en la organización del 

hogar, no realizaba ninguna tarea doméstica y no cocina, solo come 

precocinados fríos.  

 

Alteración en la orientación socio- cultural ya que no ve las noticias, 

solo ve deportes en la televisión. Además tampoco realiza actividades 

culturales como ir al cine, teatro, conciertos… 

 

3. Área de ocio y tiempo libre: no tiene ninguna afición y le gusta estar 

solo. 
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La única participación social que realiza el paciente es cuando sale a 

comer con su hermano cuando viene de visita. 

Después de la entrevista semiestructurada, le realizamos al paciente “La 

evaluación cognitiva Montreal” y obtuvo una puntuación de 22/30, la cual nos 

indica que J.M. tiene un deterioro cognitivo leve. Aunque conserva por lo 

general las capacidades de la identificación, la abstracción y la orientación. 

Tiene más afectadas las capacidades de orientación visoespacial, la memoria, 

la atención y el lenguaje. (Anexo 2 ) 

 

D. PROCESO DE INTERVENCIÓN 

Al realizar la evaluación al paciente mediante la entrevista semiestructurada, 

se observan que en las áreas que tiene mayor afectación son: área de las 

actividades básicas e instrumentales de la vida diaria, área de las actividades 

productivas y área de ocio y tiempo libre. 

D.1. Objetivos del proceso de intervención 

En el proceso de intervención, tras la evaluación, se plantean unos objetivos 

por parte de la terapia ocupacional:  

- El objetivo principal es mejorar la calidad de vida y aumentar la autonomía 

del paciente 

- Los objetivos específicos están relacionados directamente con las 

afectaciones que hemos visto en la evaluación inicial. Por consiguiente, 

estos son: 

1. Establecer horarios y hábitos adecuados 

2. Favorecer la higiene correcta y el uso adecuado de la ropa 

3. Mejorar hábitos de la salud como la alimentación y el sueño 

4. Acentuar la realización de actividades del cuidado del hogar 

5. Mejorar las habilidades cognitivas que estén deterioradas debido a 

su sintomatología. 

 

D. 2. Actividades 

Para la consecución de estos objetivos, se plantea un proceso de intervención 

encauzado en estas cuatro actuaciones consecutivas: 
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Rutina en el pabellón: (Objetivo 1, 3 y 4) 

La rutina y los hábitos son patrones de desempeño que se utilizan en el 

proceso de compromiso constante en las ocupaciones de la vida diaria. La 

sintomatología negativa obstaculiza totalmente los patrones de desempeño 

por lo que dificulta la obtención de un estilo de vida saludable y equilibrio 

ocupacional. (Anexo 6) (5)  

 

Plan de autocuidado (Objetivo 1 y 2) 

Tras estar varios días en la unidad, se realiza un plan de autocuidado pactado 

con el mismo paciente para favorecer la higiene, el uso de ropa adecuado y 

el cuidado de su habitación. 

Días de la semana/ 

Actividades 

L M X J V S D 

USO PIJAMA/CAMISÓN X X X X X X X 

DUCHA /ASEO DIARIO X X X X X X X 

LAVADO DE CABEZA X X X X X X X 

AFEITADO        

ARREGLO DE UÑAS SEGÚN NECESIDAD 

CAMBIO ROPA 

INTERIOR 

X X X X X X X 

CAMBIO ROPA 

EXTERIOR 

X X X X X X X 

CAMBIO DE SÁBANAS     X   

HACER CAMA X X X X X X X 

ORDENAR ARMARIO    X    

LIMPIEZA DE 

HABITACIÓN 

   X    

LAVADORA SEGUÚN NECESIDAD 

HIGIENE DENTAL Tras comida y cena 

CAMBIO MASCARILLA X X X X X X X 
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Este plan de autocuidados es revisado un día a la semana a través de una 

reunión en la que asistían representantes del departamento de enfermería, 

auxiliares de atención a personas en situación de dependencia y terapeutas 

ocupacionales. En estas reuniones se realizan tablas de seguimientos en la 

que se explica las actividades que no ha realizado durante la semana y 

observaciones que hay que tener en cuenta. (Anexo 5) 

 

Taller de rehabilitación cognitiva (Objetivo 5) 

El deterioro cognitivo tiene una relación asociativa significativa con la 

esquizofrenia en la que se encuentra sintomatología negativa. Los déficits 

cognitivos pueden estar presentes tanto en la atención, las funciones 

ejecutivas, aprendizaje y memoria verbal, memoria de trabajo, fluidez verbal, 

velocidad de procesamiento y cociente intelectual. (7) 

Desde terapia ocupacional hemos trabajado este deterioro cognitivo a través 

de talleres grupales de rehabilitación cognitiva, basándonos en el programa 

de rehabilitación cognitiva o neuropsicológica REHACOP. (7) 

El programa consta de ocho módulos de trabajo jerarquizados con diferentes 

ejercicios en cada uno, los cuales están organizados por tipo de capacidad 

cognitiva y nivel de dificultad. (7) 

Los ocho módulos del REHACOP son:  

1. Atención y concentración 

2. Aprendizaje y memoria 

3. Lenguaje 

4. Funciones ejecutivas 

5. Cognición social 

6. Habilidades sociales 

7. Actividades de la vida diaria 

8. Psicoeducación 

Domicilio (Objetivo 1y 4) 

 El trabajo en el ámbito domiciliario permite tener una visión global de la 

persona y su entorno físico y personal, lo que nos proporciona una 
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observación y evaluación mucho más precisa de lo que le ocurre al paciente. 

En muchas ocasiones, se observa más que durante el ingreso. Los terapeutas 

ocupacionales nos encargamos de acompañar de una manera terapéutica a 

la persona en su vida cotidiana, en la realización de las actividades de la vida 

diaria. Con el objetivo principal de adaptar las dificultades que tiene la 

persona debido a su enfermedad. (8) 

En el domicilio del paciente se realizaron dos intervenciones: 

▪ En la primera realizamos una valoración del domicilio, esta 

herramienta de evaluación está explicada en el apartado de 

metodología.  

Se observó un buen estado de limpieza, a causa de una empresa de 

limpieza que acondicionó las estancias previamente a la visita 

domiciliaria, por petición del hermano del paciente. El orden de la 

vivienda era el apropiado, al igual que los suministros de agua y luz. 

Se contactó a través del hermano con el seguro de hogar porque el 

lavavajillas no funcionaba, faltaban bombillas y no se podía acceder al 

armario. 

▪ En la segunda visita al domicilio se realizó una lista de la compra 

general para su vivienda, después el paciente seleccionó los productos 

que ya tenía y fuimos a realizar la compra al supermercado donde solía 

ir. 

 

DESARROLLO 

I. REEVALUACIÓN 

Tras la intervención, se realizó una reevaluación para observar si había que 

modificar el plan según fuera necesario o determinar la necesidad de 

continuar o interrumpir el plan de intervención desde terapia ocupacional. (5) 

Se utilizó la entrevista semiestructurada, la misma herramienta que se 

empleó en la evaluación inicial, para ver qué progresos y dificultades se 

habían obtenido durante el plan de intervención.  
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Los resultados que obtuvimos comparados con la evaluación inicial fueron: 

1. Área de actividades de la vida diaria: el paciente ha progresado en 

cuanto a las actividades del el aseo y cuidado personal, el sueño, la 

realización de ejercicio físico y en la toma de medicación, citas y 

consultas médicas. 

2. Área de productividad: respecto a la organización del hogar, el equipo 

lo hemos acondicionado mediante las visitas al domicilio, las 

actuaciones realizadas en su domicilio son comentadas en el proceso 

de intervención. Cuando a J.M. esté de alta será el EASC (Equipo de 

atención social comunitario) quien siga el seguimiento. 

Respecto a las tareas domésticas, le hemos realizado a J.M. un 

planning el cual abarca las actividades instrumentales de la vida diaria, 

para que realice en su domicilio. (Anexo 4) 

La planificación y elaboración del menú se encargará un catering social 

que se ha asignado. 

3. Área de ocio y tiempo libre: el paciente ha encontrado nuevas aficiones 

como la lectura y pasear. Además, se ha observado que, en las 

actividades en grupo, pese a que J.M. es solitario, tiene una buena 

interacción. 

4. Expectativas: ha referido que su expectativa principal es recuperarse 

y mantener la rutina que ha logrado en la Unidad de Subagudos. 

 

 

II. RESULTADOS 

A continuación, muestro en la gráfica los beneficios que tiene esta disciplina 

en este paciente con trastorno mental grave, como es la esquizofrenia.  

La gráfica está dividida en tres categorías, las cuales son las áreas que se 

han nombrado anteriormente; en el plano vertical se sitúa la enumeración de 

los diferentes ítems de la herramienta de evaluación inicial y reevaluación 

utilizada, la entrevista semiestructurada. Los ítems son explicados en el 

apartado de metodología. 



16 
 

 

Durante el proceso de intervención dentro de la Unidad de Subagudos hemos 

tenido dificultades con el paciente a la hora de llevar a cabo el plan de 

autocuidado que pactamos con él. Concretamente, en la actividad básica de 

la vida diaria del vestido ya que no se ponía el vestido de noche. 

Durante el proceso de seguimiento, se observó que el paciente había anulado 

todos los recursos que la Unidad de Subagudos había coordinado, para que 

mantuviese la buena calidad de vida que había conseguido durante el ingreso. 

Es por esto, que creo que la intervención debería haber sido más duradera 

con el objetivo principal de afianzar una estabilidad clínica en una Unidad de 

Media Estancia.  

III. SEGUIMIENTO 

Tras tres meses de ingreso de J.M. en la Unidad de Subagudos, se decidió 

que volviese a su domicilio al alta en la unidad. 

Se realizaría su seguimiento a través del Equipo de atención social 

comunitario (EASC), que se trata de un equipo interdisciplinar orientado al 

trabajo con pacientes con trastorno mental grave que presentan dificultades 

de seguimiento y vinculación con los recursos clínicos y rehabilitadores. Su 

objetivo principal es, mediante el trabajo en domicilio, con la familia y 

entorno, la vinculación del paciente con los recursos sanitarios y, 

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

Actividades de la vida diaria Área de productividad Área de ocio y tiempo libre

PROGRESO DEL PACIENTE

Antes de rehabilitación desde Terapia Ocupacional

Después de rehabilitación desde Terapia Ocupacional
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fundamentalmente, los rehabilitadores que precise, así como la coordinación 

entre los mismos. (3) 

Además, se le había asignado al paciente un catering a domicilio, debido a 

sus dificultades en la planificación y elaboración de menús y cocinar; por otra 

parte, el paciente antes de su ingreso tenía ideas delirantes respecto la 

comida y la bebida, hacía referencia que “si no se alimentaba la cabeza le iba 

mejor”. 

Se le dio el alta J.M. a principios de febrero con el soporte de estos dos 

recursos que he nombrado anteriormente, pero el paciente decidió abandonar 

voluntariamente ambos recursos. 

IV. DISCUSION 

En la intervención desde Terapia Ocupacional en este paciente se obtuvieron 

los objetivos específicos que se propusieron en el proceso de evaluación 

inicial. El paciente favoreció su higiene y el uso adecuado de la ropa, siendo 

que el autocuidado es unas de las áreas más afectadas por la sintomatología 

negativa en la esquizofrenia. Mejoró sus hábitos de la salud como la 

alimentación y el sueño, además de practicar actividad física todos los días 

durante su ingreso. Realizó actividades del cuidado del hogar en la Unidad 

como la ejecución de talleres de cocina y cumplir con las actividades de 

limpiar su habitación y poner la lavadora que constaban en la rutina de la 

Unidad.  

En este caso, la intervención de Terapia Ocupacional ha producido unos 

beneficios visibles dentro de la Unidad de Subagudos. Pero no se han podido 

seguir observando tras el alta de J.M., ya que el paciente decidió abandonar 

los recursos propuestos, anteriormente citados en el proceso de seguimiento. 

En este caso la intervención no fue del todo exitosa puesto que el 

paciente abandonó todos los recursos propuestos al alta, con el riesgo 

que esto supone para una nueva descompensación y otro reingreso. Hemos 

de recordar que cada nueva descompensación supondrá una merma en su 

funcionalidad. 
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CONCLUSIONES 

Tras la intervención desde Terapia Ocupacional en la Unidad de 

Subagudos, se observan grandes mejoras en el paciente tanto en el área 

de las actividades de la vida diaria, como en el área de productividad y 

de ocio y tiempo libre.  

Una intervención de este tipo se puede extrapolar a todos los pacientes 

diagnosticados de Trastorno Mental Grave que están ingresados en dicha 

Unidad.  

La intervención debería entenderse como un proceso longitudinal de 

intervención en estos pacientes graves ya que la sintomatología negativa, 

que les lleva a abandonar el autocuidado, el cuidado del hogar y de los otros, 

la socialización y tantas otras actividades de la vida diaria, es la predominante 

en muchos de ellos. 

  

Al acabar la intervención del paciente y tras analizar los recursos que hay 

actualmente publicados en el último Plan de Salud Mental de Aragón (2017-

2021), he objetivado una gran falta de recursos en la sanidad pública, como 

otras Unidades de Subagudos, para poder abordar la inmensa demanda que 

hay hoy en día de personas con enfermedades o trastornos mentales graves. 

Esta falta de recursos de salud mental implica, entre otras cosas, que las 

personas se hallan en sus domicilios a la espera del ingreso mientras su 

situación clínica se agrava y el pronóstico a largo plazo empeora. 

Por ello, proponer la participación activa de los terapeutas 

ocupacionales en los Equipos Asertivos Comunitarios como parte del 

seguimiento de estos pacientes graves podría ser una ayuda importante al 

evitar un mayor deterioro. 
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ANEXOS 

-  Anexo 1 
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- Anexo 2 
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- Anexo 3 
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- Anexo 4 

 

 

 

 

 

 LUNES MARTES MIÉRCOLES JUEVES VIERNES SÁBADO DOMINGO 

Ducha X X X X X X X 

Lavado 

pelo 

X X X X X X X 

Cambio 

ropa 

interior 

X X X X X X X 

Poner 

ropa 

limpia 

 

Se compromete a hacerlo cada dos días + si hace deporte 

Lavado 

dientes 

X X X X X X X 

Hacer 

cama 

 

Todos los días si duerme en el sofá, poner sábanas 

Cambio 

sábanas 

X       

Limpiar 

casa 

 

Poner 

lavadora 

 

Cuando tenga ropa suficiente para ponerla 

Hacer 

comida 

     X X 

Cuidado 

de uñas 

 

Según necesidad 

Cuidado 

de 

barba 

 

Según necesidad 
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- Anexo 5: Ejemplo de revisión de las actividades del plan de autocuidado. 
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- Anexo 6 

 

 

 LUNES MARTES MIÉRCOLES JUEVES VIERNES SÁBADO DOMINGO 

8:00 DESPERTAR DESPERTAR DESPERTAR DESPERTAR DESPERTAR DESPESTAR DESPESTAR 

9:00 DESAYUNA
R 

DESAYUNA
R 

DESAYUNA
R 

DESAYUNA
R 

DESAYUNA
R 

DESAYUNA
R 

DESAYUNA
R 

9:30-
10:00 

BUENOS 
DÍAS 

BUENOS 
DÍAS 

BUENOS 
DÍAS 

BUENOS 
DÍAS 

BUENOS 
DÍAS 

BUENOS 
DÍAS 

BUENOS 
DÍAS 

10:15    LIMPIEZA 
CUARTO 

 PONER 
LAVADORA 
(según 
necesidad) 

 

11:00
-
11:45
/12 

 TALLER 
REHABILITA
CIÓN 
COGNITIVA
_ REHACOB 

 TALLER 
REHABILITA
CIÓN 
COGNITIVA- 
REHACOB 

   

12:15   TALLER 
COCINA 

    

1:30  COMIDA COMIDA COMIDA COMIDA COMIDA COMIDA COMIDA 

4:30 ASAMBLEA ASAMBLEA ASAMBLEA ASAMBLEA ASAMBLEA ASAMBLEA ASAMBLEA 

5:30 TALLER DE 
HABILIDADE
S SOCIALES 

      

7:00 GIMNASIO/
PASEO 

GIMNASIO/
PASEO 

GIMNASIO/
PASEO 

GIMNASIO/
PASEO 

GIMNASIO/
PASEO 

GIMNASIO/
PASEO 

GIMNASIO/
PASEO 

8:00 DUCHA DUCHA/LAV
ADO DE 
PELO 

DUCHA DUCHA/LAV
ADO DE 
PELO 

DUCHA DUCHA DUCHA 

9:00 CENA CENA CENA CENA CENA CENA CENA 


