
Introducción. “Calidad de vida” y “autodeterminación” son

dos conceptos que en los últimos años han sido objeto de

numerosos estudios, que han tratado de buscar la relación

existente entre ambos. En este artículo se presentan dos

estudios llevados a cabo con el objetivo de mejorar la

satisfacción y autonomía del paciente respecto a la atención

prestada por las Unidades de Rehabilitación. Con esta

finalidad se han tenido en cuenta las opiniones, deseos y

necesidades de las personas atendidas por estas unidades.

La percepción del paciente acerca de la calidad de vida y de

su propia realidad es una variable que ya forma parte de

muchos programas de rehabilitación psicosocial. 

Material y métodos. El primer estudio se centra en analizar

la investigación sobre calidad de vida y autodeterminación

en salud mental en las últimas dos décadas. En el segundo

estudio se diseña y aplica dos veces consecutivas un

programa para el aprendizaje de estas habilidades. 

Resultados. El análisis cualitativo de los resultados mostró la

necesidad de diseñar programas de rehabilitación

psicosocial centrados en el entrenamiento de habilidades de

autonomía personal y sociales. El estudio de aprendizaje de

habilidades mostró que la mejora de las habilidades de

autonomía personal y sociales incrementa el nivel de

independencia de las personas con problemas de salud

mental.

Conclusiones. La mejora de las habilidades de autonomía

personal y sociales es un aspecto de intervención prioritaria

en rehabilitación psicosocial,
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Application of a program for helping the
mentally ill recover personal and social
autonomy towards an improvement in
quality of life and self-determination 

Introduction. In recent years, there have been numerous

studies conducted to determine a relationship between the

concepts of quality of life and self-determination.

In this article, there are presented two studies brought

about to improve both patient satisfaction and autonomy

in relation to care delivered by rehabilitation units. Toward

this end, there were considered the opinions, needs and

wishes of persons attended to in these units. Patient

perception regarding quality of life and personal

circumstance is a factor which already constitutes one part

of many psychosocial rehabilitation programs.

Materials and methods. The first study mainly deals with

analyzing research into quality of life and self-determination

in mental health care during the last two decades. In the

second study, there was designed and put into practice on

two consecutive occasions a program for training in such

self-determination skills.

Results. Qualitative analysis showed that it would be

necessary to design psychosocial rehabilitation programs

with an emphasis on training related to social and self-

sufficiency skills. The study regarding training showed that

improved social and self-sufficiency skills increases personal

autonomy of the mentally handicapped. 

Conclusions. Improving self-sufficiency and social skills

should be items of priority in psychosocial rehabilitation.

Key words:
Self-determination, personal autonomy, quality of life, social skills,
rehabilitation, mental health.

Introducción

Desde el inicio del movimiento de desinstitucionaliza-
ción muchos profesionales de la salud mental han expresa-
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do su preocupación por la calidad de vida de las personas con
enfermedades mentales graves o prolongadas1, pero es la
investigación empírica y conceptual publicada en los últimos
10 años sobre calidad de vida la que ha prestado una aten-
ción más notable a este tipo de trastornos mentales severos.

Se puede considerar que hoy son ya muy significativas las
investigaciones sobre calidad de vida en salud mental dirigi-
das a resaltar el papel de la autodeterminación de las perso-
nas que padecen algún tipo de enfermedad mental2,3. Los
programas que han comenzado a diseñarse y aplicarse en es-
te sentido están basados en modelos comprensivos y multi-
modales comunitarios, que tienen muy en cuenta el papel de
la rehabilitación profesional y familiar del enfermo para con-
seguir la mejora de su autonomía y competencia personal1,4,5.

Los modelos de calidad de vida que más importancia
han dado al concepto de autodeterminación han sido los co-
munitarios, destacando el modelo propuesto por Schalock,
que fue validado por la revisión de la investigación publi-
cada en el período comprendido entre 1985-19996. Estos
modelos multidimensionales consideran que debe tenerse
en cuenta la participación del paciente en el diseño de las
distintas intervenciones o programas de rehabilitación
puestos en marcha7-10.

Principales aportaciones de la literatura científica

El objetivo del primer estudio fue realizar una revisión ex-
haustiva de la literatura científica existente sobre calidad de
vida y autodeterminación en salud mental entre 1985 y
2000. El análisis de las tendencias recientes de la investiga-
ción sobre autodeterminación nos permitió estudiar en
profundidad las características individuales de las personas
que padecen este tipo de problemas, considerando tanto las
variables clínicas como contextuales y las dificultades que
encuentran para llevar una vida autónoma.

Los modelos de calidad de vida en salud mental, hasta ha-
ce unos años, no consideraban la autodeterminación como
una dimensión relevante a la hora de mejorar las condi-
ciones de vida del enfermo mental. Por ello, muchos de
los programas de rehabilitación diseñados, y numerosas
intervenciones terapéuticas, no se preocuparon por incidir
sobre su nivel de autonomía, ni tuvieron en cuenta sus
opiniones, deseos o necesidades. Fue a partir de la reforma
y del movimiento de desinstitucionalización psiquiátrica,
cuando se comenzó a hablar de la perspectiva del pacien-
te. A raíz del cambio de paradigma, se incrementó su par-
ticipación en el tratamiento, diseño de programas de
rehabilitación y planificación de los diferentes servicios so-
cioasistenciales11,12. Esto implica que la investigación ha
de comenzar a centrarse en el desarrollo y evaluación de in-
dicadores de calidad de vida y autodeterminación desde
modelos teóricos sólidos. La falta de un modelo teórico de
partida conduce al fracaso de muchos programas e inter-

venciones, y por ello los estudios de revisión pueden ayu-
dar a conseguir este objetivo.

Otro aspecto interesante a resaltar de esta revisión tiene que
ver con los apoyos naturales y la participación de las perso-
nas afectadas en los servicios y programas diseñados para su
rehabilitación integral. El incremento en la participación de
los familiares, y las propias personas con problemas de salud
mental en los servicios, es un aspecto decisivo para orientar
adecuadamente los apoyos13-16. Este tipo de apoyo social
prestado, siempre que esté adaptado a sus necesidades, per-
mite prevenir con éxito el desarrollo o agravamiento de las
enfermedades físicas y mentales, y la mejora del funciona-
miento personal y ajuste comunitario17-19. En el fondo, lo que
se persigue es el apoyo natural, buscando en el contexto ha-
bitual del individuo los aspectos clave sobre los que hay que
intervenir. Todo ello fue considerado en el diseño del pro-
grama que se expone posteriormente.

No se desdeña el rol activo de las personas con problemas
psicológicos, quienes pueden desempeñar tareas como vo-
luntarios en otros ámbitos de los servicios sociales, lo que pue-
de contribuir positivamente a su ajuste. De hecho, esta es una
de las áreas más novedosas que se está investigando a través
del diseño de programas de rehabilitación de habilidades
adaptativas. Por todo ello, se han de desarrollar y planificar
buenos programas, así como mejorar los aspectos funcionales
del ambiente que rodea al usuario. Los servicios de apoyo co-
munitario y los equipos multidisciplinares han de participar
en esta tarea, organizando los apoyos sociales y personales en
su medio natural e implicando a la familia.

El rol que asumen o dejan de asumir las instituciones y
administraciones públicas, así como los medios de comuni-
cación, determina en gran parte la situación de los usuarios.
Las campañas de sensibilización hacia el colectivo de perso-
nas que padecen problemas de salud mental, deben ir dirigi-
das a mejorar su aceptación social, así como a facilitar su
acceso al mercado laboral con una perspectiva de igualdad de
oportunidades. Estas son hoy las tareas prioritarias para con-
seguir el éxito de los programas de inclusión comunitaria20,21.

Diseño y aplicación de un programa 

de habilidades de autonomía personal y sociales

Se diseñó un programa de habilidades de autonomía
personal y sociales que consta de 22 sesiones agrupadas en
8 bloques, una guía del tutor y un cuaderno de actividades.
Para llevar a cabo este diseño se utilizó un enfoque de pla-
nificación centrada en la persona, poniendo en marcha
dos estudios piloto en la Unidad de Rehabilitación Psi-
quiátrica de Salamanca. 

Tras su diseño se aplicó dos veces consecutivas a 4 gru-
pos de personas que voluntariamente ingresaron en la Uni-
dad y accedieron a participar en este programa. 
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Contenidos

Los contenidos están divididos en los 8 bloques siguien-
tes:

1. Bloque 1. Higiene, y salud personal.
2. Bloque 2. Cuidado personal.
3. Bloque 3. Habilidades domésticas.
4. Bloque 4. Prevención de riesgos en el hogar.
5. Bloque 5. Utilización de monedas y billetes y planifi-

cación de gastos e ingresos.
6. Bloque 6. Autonomía en la alimentación.
7. Bloque 7. Actividades comunitarias.
8. Bloque 8. Conocimiento y utilización del tiempo libre

y de ocio.

Objetivos

Los objetivos específicos van dirigidos a la recuperación,
desarrollo y/o mantenimiento de las habilidades de auto-
nomía personal y sociales necesarias para mejorar la inde-
pendencia de las personas que participan en el programa y
su integración en la vida comunitaria. Se tuvieron en cuen-
ta sus capacidades y déficit, al igual que sus opiniones,
aportaciones y correcciones, además de las del personal
auxiliar responsable de los diferentes programas de reha-
bilitación. Considerando los contenidos del programa se for-
muló un objetivo específico para cada uno de los 8 bloques:

1. Adquirir, recuperar y/o mejorar habilidades relacio-
nadas con la higiene, apariencia externa y salud personal. 

2. Desarrollar y mejorar la autonomía personal en el cui-
dado de la ropa y organización de la misma.

3. Adquirir, recuperar y/o mantener las habilidades do-
mésticas relacionadas con la limpieza y orden en el hogar.

4. Aprender a reaccionar ante las situaciones de peligro
que se producen en el hogar.

5. Manejar el dinero correctamente y saber planificar
gastos e ingresos.

6. Desarrollar las conductas necesarias para comer y be-
ber correctamente, así como independencia para planear,
comprar, conservar y preparar alimentos.

7. Adquirir, recuperar y/o mantener las habilidades so-
ciales necesarias para resolver los problemas de la vida co-
tidiana. 

8. Aprender a disfrutar del tiempo libre, tanto en activi-
dades individuales, como en grupo.

Guía del tutor

La guía del tutor diseñada sirve de apoyo al material di-
dáctico de los participantes. En ella se presentan los obje-
tivos de cada bloque acompañados de las actividades
complementarias para cada sesión del programa. Se trata de

una guía orientativa, y totalmente abierta a posibles suge-
rencias de los participantes. 

Este material de apoyo va dirigido tanto al personal de la
Unidad como a los familiares de las personas que participan
en el programa. Se pretende con ello la generalización de sus
conductas a los distintos ambientes comunitarios. Por eso,
cada tema vendrá acompañado de actividades adaptadas al
lugar o lugares donde se llevará a cabo la actividad (hogar fa-
miliar, centros educativos y/ o laborales, lugares de ocio y
tiempo libre, etc.). Si no se analiza e interviene sobre estos
ambientes, difícilmente las habilidades que se entrenan for-
marán parte del repertorio habitual de comportamientos. 

En esta guía aparecen, entre otros temas importantes
para la correcta aplicación del programa, los objetivos de ca-
da bloque y sesión (generales, específicos y operativos): la
metodología, el ambiente en el que debe desarrollarse el pro-
grama, las funciones del tutor y los participantes y los di-
ferentes métodos y técnicas de evaluación de las habilidades
básicas entrenadas.

Cuaderno de actividades

El cuaderno de actividades, dirigido a las personas que
participaron en los dos estudios, incluye una parte teórica
de cada sesión, un apartado de actividades individuales y de
grupo, y otro donde se señalan las tareas a realizar cada
semana dentro de la Unidad y los fines de semana. Cada una
de estas actividades o tareas se diseñan teniendo en cuen-
ta las habilidades que se pretende entrenar en cada una de
las sesiones del programa. El objetivo es que cada una 
de ellas se trabaje no sólo durante las dos horas semanales
de aplicación del programa. Al finalizar cada sesión el tu-
tor explica las tareas que deberán realizar los fines de semana
en sus casas con la ayuda de sus familiares. Por tanto, la ge-
neralización se trabaja a través de su colaboración, de la asig-
nación de tareas a los participantes, y de la estructura del
programa, que contiene objetivos a entrenar fuera del au-
la. La colaboración de los familiares y la ayuda del asisten-
te social es relevante para que las habilidades adquiridas
durante la aplicación de los Programas de la Vida Diaria
(PVD), puedan desarrollarse en los distintos ambientes co-
munitarios. Su implicación permitió mejorar la generali-
zación o validez externa del programa.

En cuanto a los lugares de aplicación, destacar que las se-
siones se desarrollaron no sólo en las diversas dependencias
de la Unidad de Rehabilitación Psiquiátrica (comedor, bo-
tiquín, cocina, habitaciones, etc.), sino también en las sali-
das programadas a la ciudad y en los hogares de las personas
que participaron en el programa. Este es un requisito im-
prescindible para conseguir muchos de los objetivos men-
cionados. Por la heterogeneidad de los grupos es posible que
se alcancen otros objetivos y conductas no previstas, mu-
chas de ellas encaminadas a su rehabilitación integral.
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Métodos

El primer estudio consistió en la búsqueda y localiza-
ción de todo tipo de artículos científicos, procedentes de dis-
tintos campos del conocimiento, que incluían los términos
“calidad de vida” en su título o como descriptor del con-
tenido del mismo. Las bases de datos consultadas fueron:
MedLine, PsycLIT, ERIC (Educational Resources Informa-

tion Center), Current Contents, SIIS (Centro de Docu-
mentación e Información del Real Patronato de Prevención
y Atención a Personas con Minusvalía de España), DSSC
(Disability Studies and Services Center), Whitakers, BIBSYS,
TESEO, ISOC y Psicodoc.

Para realizar el segundo estudio se aplicó dos veces con-
secutivas el programa elaborado.

Participantes

En las dos aplicaciones del programa participaron 112
personas de las 127 que estaban ingresadas en la Unidad de
Rehabilitación Psiquiátrica de Salamanca. En el año 2002
participaron 92 personas, y 20 en el año 2003.

Los principales aspectos sociodemográficos y clínicos
que se tuvieron en cuenta durante el diseño y aplicación del
programa de habilidades de autonomía personal y sociales,
fueron:

1. Procedencia de los participantes.
2. Número de ingresos / reingresos.
3. Tipo de altas.
4. Estancia media.
5. Distribución por edad.
6. Diagnósticos según el CIE 10.
7. Preferencias de los participantes y personal de la Uni-

dad.

Diseño

El diseño de las dos intervenciones realizadas es un diseño
postest sin grupo control respecto a la medida de satis-
facción personal con el programa y actividad asistencial
(percepción y valoración del proceso rehabilitador) y pre-
test-postest también sin grupo control en la medida de cri-
terios de cronicidad. 

El objetivo de elegir el diseño postest en la primera me-
dida utilizada fue analizar el nivel de satisfacción de los
profesionales y de los participantes en los dos estudios pi-
lotos que llevamos a cabo. La elección del segundo diseño
pretest-postest permitió obtener información relevante pa-
ra adaptar el programa al perfil de usuarios de las Unida-
des de Rehabilitación Psiquiátrica y mejorar el diseño en una
posterior aplicación experimental pretest-postest con gru-
po control. Será entonces cuando se podrán analizar de

forma más rigurosa las relaciones causales entre ciertos as-
pectos clínicos y sociodemográficos y las habilidades de
autonomía personal y sociales.

Procedimiento

El programa se aplicó a todos los grupos de la Unidad, sin
establecer una evaluación de la línea base. 

Algunas de las medidas de evaluación que se emplearon
analizaban la percepción de los participantes, familiares, tu-
tores y personal de la Unidad. Otras se centraron en el es-
tudio del estado psicopatológico, cronicidad, proceso de
rehabilitación y subsistemas de la persona (como el auto-
concepto, competencia, rol, capacidad de afrontamiento,
etc.).

Las sesiones se llevaron a cabo fundamentalmente me-
diante reuniones en pequeños grupos6-9. De este modo, se
favoreció el aprendizaje cooperativo mediante el refuerzo
de las conductas positivas, tanto por parte de los educado-
res como de sus compañeros, que les mostraban cuándo su
trabajo estaba bien hecho. 

En el cuaderno del participante aparece un resumen de
estos contenidos y las actividades individuales y de grupo
relacionadas con el tema de cada sesión. El hecho de que ca-
da uno de los participantes tuviese su propio cuaderno de
trabajo facilitó la tarea del profesional, y además permitió
que el participante adquiriese una mayor autonomía, rea-
lizando las actividades sin la ayuda y supervisión de éste.

El grado de dificultad de cada una de estas actividades fue
en aumento y a lo largo del desarrollo de las sesiones requi-
rió en menor medida la participación del profesional. Cuan-
do éste veía que los participantes adquirían la conducta
objetivo, disminuía sus intervenciones. Uno de los objetivos
más importantes del tutor fue el encuadrar el entrenamien-
to de estas habilidades dentro de un proceso global de análi-
sis y descubrimiento de las propias capacidades y limitaciones. 

Los refuerzos positivos a una conducta o respuesta fue-
ron continuos e inmediatos. Más tarde, para mantener la
conducta, el refuerzo se hizo intermitente hasta llegar a su
desaparición. Este refuerzo se adaptó a las características per-
sonales de los participantes y a su contexto. 

Los tipos de intervenciones que se han utilizado son: 
1. Verbales: mediante explicaciones y preguntas.
2. Gestuales: apoyando las explicaciones con gestos y

movimientos.
3. Físicas: a través de habilidades que implican destrezas

motoras.
Durante la aplicación de las 22 sesiones del programa se

registraron diferentes opiniones, gustos, preferencias y ne-
cesidades expresadas por los miembros de cada grupo, lo
cual fue muy valorado por ellos. Así quedo reflejado en las
evaluaciones del programa realizadas tras la aplicación del
mismo.
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Resultados

Primer estudio

Encontramos 20.900 referencias, de las cuales se esco-
gieron 9.749 por la adecuación de sus títulos a los objetivos
de la búsqueda. Tras la lectura de sus resúmenes se selec-
cionaron 1.989, de las cuales 135 correspondieron a salud
mental, siendo 90 artículos científicos, 44 capítulos de libro
y una tesis doctoral. De los 135 artículos seleccionados, 98
incluían la palabra “autodeterminación”. 

En la tabla 1 se presentan los indicadores de la dimensión
de autodeterminación (y los principales términos sinóni-
mos) encontrados en las revistas científicas en el período
comprendido entre 1985-2000, junto al número de veces
que aparecen. El número total de referencias de cada indi-
cador solamente significa la elección que profesionales e in-
vestigadores han hecho en las investigaciones publicadas en
revistas acreditadas. 

Indicadores más relevantes

Los indicadores “autonomía” y “metas/valores persona-
les” centraron más la atención de los investigadores, du-
plicando prácticamente a todos los demás7,22-24.

“Control personal” y “control ambiental” presentan ca-
racterísticas muy relacionadas y aparecen también en un

buen número de estudios, sobre todo relacionados con la
toma adecuada de la medicación. El entrenamiento en es-
trategias de afrontamiento frente a situaciones de crisis es
fundamental para plantearse metas a corto y largo plazo y
para pensar y actuar asertivamente22,24-26.

Son también numerosas las alusiones a los indicadores
elecciones y decisiones, mientras que autodirección está
presente solamente en un 10% de las referencias seleccio-
nadas2,27-31.

Con relación al resto de dimensiones propuestas en el
modelo de Schalock y Verdugo (2002/2003)6, la autodeter-
minación está situada en un sexto lugar en cuanto al número
de estudios que la incluyen. Tan sólo las dimensiones “bie-
nestar material” y “derechos” se sitúan por debajo. Este lu-
gar secundario de la dimensión de autodeterminación en las
publicaciones obedece a que se están analizando publica-
ciones de un período muy prolongado de tiempo (1985-
2000) y con relación a diversos colectivos (mayores,
discapacidad, trastornos psicológicos, etc.). En los últimos
años el número de publicaciones sobre autodeterminación
aumentó significativamente, siendo espectacular el creci-
miento de las mismas en el período correspondiente a los úl-
timos 5 años. Además, este crecimiento se produce sobre
todo en las áreas de discapacidad intelectual y salud mental.

Segundo estudio

Los resultados de este segundo estudio proceden de dos
escalas diseñadas por la Unidad de Rehabilitación Psiquiá-
trica de Salamanca: 

1. Escala de Percepción y Valoración del Proceso de Re-
habilitación.

2. Escala de criterios de cronicidad.

Escala de percepción y valoración 

del proceso de rehabilitación

Esta escala se aplicó a una muestra representativa de 61
pacientes ingresados en la Unidad de Rehabilitación a lo lar-
go del 2002. Todos ellos voluntariamente accedieron a par-
ticipar en el estudio.

Esta medida postest permite la evaluación cualitativa y
cuantitativa de la satisfacción personal de los participan-
tes con los logros conseguidos en los programas y con la ac-
tividad asistencial recibida durante la aplicación de los
mismos, tanto dentro como fuera de la Unidad de Reha-
bilitación (tabla 2). 

Se analizan 10 variables relacionadas de forma directa o
indirecta con contenidos del programa de habilidades de au-
tonomía personal y sociales. Se aplica el mismo día que el
Equipo de la Unidad concede el alta a la persona que par-
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Referencias 
(N = 135)

Autonomía
(In) dependencia, autosuficiencia, 
automantenimiento y autocuidado 55
Metas/valores personales
Planes de vida, expectativas / deseos,
aspiraciones, esperanzas, y sueños /ilusiones /
ambiciones 55
Control personal
Supervisión, seguimiento y dominio 32
Control ambiental
Control social, supervisión, seguimiento 
y asesoramiento 27
Decisiones
Determinación / resolución 24
Elecciones
Oportunidades / opciones, preferencias / 
prioridades 20
Autodirección.
Automanejo, orientación personal 
y autorregulación 13

Tabla 1. Indicadores de autodeterminación en salud
mental
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ticipa en el programa. En esta escala de intervalo tipo Likert,
(1-5), “1” es considerado el valor más bajo y “5” el más al-
to. En la tabla 2, se ordenan los ítem según el grado de sa-
tisfacción de las personas encuestadas.

La evaluación de la satisfacción del paciente con la aten-
ción prestada por los dispositivos socioasistenciales per-
mitió ver la necesidad de mejorar su autonomía. Para
conseguir este objetivo se tuvieron en cuenta sus opiniones,
deseos y necesidades, promoviendo su mantenimiento e
integración en la comunidad. La percepción del paciente
acerca de su calidad de vida y de su propia realidad es una
variable que ya forma parte de muchos programas de re-
habilitación psicosocial diseñados en los últimos años, co-
mo el presentado en este artículo.

Los resultados, que aparecen en la tabla 2, reflejan real-
mente que las personas a las que el equipo da el alta por me-
joría se muestran de forma significativa satisfechos con
diversos aspectos del funcionamiento de la Unidad y de
sus logros. En todas las variables se supera la media de la es-
cala. Algunas variables del proceso rehabilitador muy va-
loradas por el paciente habían sido incluidas como objetivos
en algunas de las sesiones del programa aplicado. Las va-
riables que analizan la satisfacción con las habilidades de au-
tonomía personal son la “higiene y aseo personal” (ítem 4),
el “control de la conducta” (ítem 5), las “habilidades do-
mésticas” (ítem 7), y en menor grado valoran la satistacción
con algunas habilidades sociales como las “relaciones con
la familia” (ítem 6), “con los amigos y vecinos” (ítem 8),
“contacto con servicios comunitarios” (ítem 9) y “activi-
dades fuera del domicilio” (ítem 10).

La percepción y valoración de los logros conseguidos en
estas variables, permiten comprobar que realmente el pro-
grama funciona, a pesar de que hay que seguir mejorando
su diseño y centrarse más en intervenir sobre las variables
que ocupan los últimos lugares de la escala. 

Se observa una gran mejoría tras la aplicación del pro-
grama en algunas habilidades básicas de autocuidado, co-
mo en higiene personal. En parte esto es debido a que tanto

las personas evaluadas como los profesionales de la Unidad
de Rehabilitación, consideran que son las que más deterioro
presentan en el momento del ingreso (tabla 3). 

La Unidad de Rehabilitación también contribuyó a au-
mentar su satisfacción con la mejora de sus habilidades
domésticas (ítem 7), aunque aún sigue siendo necesario
intervenir sobre ellas analizando los resultados obtenidos.

Es significativo que sean las dimensiones “Relaciones In-
terpersonales” e “Integración Social” del modelo de cali-
dad de vida de Schalock y Verdugo6, las que ocupen los
últimos lugares de la tabla. Las personas evaluadas en este es-
tudio manifiestan su mayor insatisfacción en el momento del
alta en los indicadores implicados en estas dos dimensiones:
“relación y comunicación con la familia, amigos y vecinos”
y “relación con los servicios comunitarios y actividades fue-
ra del hogar” (ítems 6, 8, 9 y 10). Por este motivo, el pro-
grama diseñado debe profundizar y desarrollar más los
contenidos y actividades de los últimos bloques. Los obje-
tivos que todavía no se alcanzaron plenamente fueron los dos
últimos planteados antes de su diseño: adquirir, recuperar,
mantener y/o mejorar las habilidades sociales necesarias
para resolver problemas de la vida diaria y aprender a pla-
nificar y disfrutar el tiempo libre con actividades de ocio tan-
to individuales como de grupo (objetivos específicos 7 y 8).

Teniendo en cuenta que este estudio es descriptivo es
preciso realizar investigaciones ampliando el tamaño de la
muestra y el rigor metodológico. Por ello, y partiendo de es-
tos resultados, actualmente se está llevando a cabo un es-
tudio experimental en la Unidad de Rehabilitación
Psiquiátrica de Salamanca.

Es un gran paso haber conseguido que los participantes
perciban mejorías en estas habilidades de autonomía per-
sonal y sociales, ya que ello repercute positivamente en su
rehabilitación y en la mejora de otras dimensiones e indi-
cadores del modelo de calidad de vida de Schalock y Ver-
dugo (2002/2003)6, en el que se fundamenta el programa de
habilidades de autonomía personal y sociales que se diseñó
y aplicó en esta Unidad de Rehabilitación.
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Ítems Media IC 95%

1. Ha adquirido nuevos conocimientos sobre la enfermedad y cómo hacer frente a sus consecuencias 4,38 (4,10-4,66)
2. Lo que usted ha hecho ha contribuido a que se sienta más a gusto consigo mismo 4,33 (4,05-4,61)
3. Los programas de la Unidad de Rehabilitación contribuyeron a que esté más centrado en lo que hace 4,33 (4,04-4,62)
4. Ha mejorado en aspectos básicos como higiene y aseo personal 4,26 (3,95-4,57)
5. La Unidad de Rehabilitación ha contribuido a controlar su conducta 4,13 (3,83-4,43)
6. La relación y comunicación con la familia ha mejorado 4,07 (3,79-4,35)
7. Colabora más en las tareas domésticas 3,85 (3,52-4,18)
8. Ha aumentado la relación con amigos y vecinos 3,59 (3,50-3,94)
9. La Unidad de Rehabilitación ha contribuido a que entre en contacto con otros servicios 

de la Comunidad (CEAS, Centro de Salud, Asociaciones, etc.) 3,36 (2,94-3,78)
10. Se ha contribuido a que realice actividades fuera del domicilio 3,25 (2,80-3,69)

Tabla 2. Escala de percepción y valoración del proceso rehabilitador (N=61) *

* La escala evalúa el grado de satisfacción con el programa: “1” es considerado el valor más bajo y “5” el más alto.
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Los indicadores de autodeterminación más valorados,
teniendo en cuenta este modelo, son “Autodirección, Au-
tonomía” y “Control Personal”. Ello queda reflejado en
los 5 primeros ítem de esta escala (tabla 2). 

A continuación vamos a ver en qué sesiones y bloques del
programa se trabajan algunas de estas variables que con-
forman los ítems de esta escala:

1. Ha mejorado en aspectos básicos como higiene y aseo
personal.

—Bloque 1. Higiene y salud personal (sesión 1: la ducha;
sesión 2: el cuidado y la higiene corporal).

—Bloque 2. Cuidado personal (sesión 3: cuida y selec-
ciona la ropa y el calzado que necesita; sesión 4: ordena la
ropa en sus correspondientes armarios).

2. Colabora más en las tareas domésticas.
—Bloque 3. Habilidades domésticas (sesión 5: limpieza de

las habitaciones, salón y baño; sesión 6: limpieza de la cocina).
—Bloque 4. Prevención de riesgos en el hogar (sesión 7:

identifica los productos tóxicos e inflamables para evitar si-
tuaciones de peligro; sesión 8: aprende a reaccionar para pre-
venir otros accidentes domésticos).

—Bloque 5. Utilización de monedas y billetes y planifi-
cación de gastos e ingresos (sesión 9: utiliza el euro, la car-
tilla de ahorros y la tarjeta de crédito en distintos
establecimientos comerciales, cajas de ahorros y bancos;
sesión 10: ahorra y planifica ingresos y gastos).

—Bloque 6. Autonomía en la alimentación (sesión 11:
compra los alimentos necesarios para hacer comidas y ape-
ritivos; sesión 12: conserva de forma adecuada los alimen-
tos comprados; sesión 13: planifica y hace comidas,
manteniendo una dieta equilibrada; sesión 14: utiliza co-
rrectamente los distintos utensilios de cocina; sesión 15:
aprende a cocinar y algunos consejos de cocina; sesión 16:
pone la mesa y utiliza los cubiertos correctamente; sesión
17: se comporta adecuadamente durante la comida).

3. La Unidad de Rehabilitación ha contribuido a que en-
tre en contacto con otros servicios de la Comunidad (CEAS,
Centro de Salud, Asociaciones, etc.).

—Bloque 7. Actividades Comunitarias. Conoce y parti-
cipa en las distintas actividades que se organizan fuera de la
Unidad de Rehabilitación (sesión 18: conoce y participa
activamente en las redes informales de su comunidad).

4. Se ha contribuido a que realice actividades fuera del do-
micilio: esta variable se trabaja también en el mismo bloque
y sesión que la variable anterior (bloque 7: sesión 18) y en
el siguiente bloque:

—Bloque 8. Conocimiento y utilización del tiempo libre
y de ocio.

Escala de criterios de cronicidad 

Esta escala se aplicó a una muestra de 23 pacientes in-
gresados en la Unidad de Rehabilitación Psiquiátrica de

Salamanca a lo largo del 2002. A todos ellos se les pasa las
diferentes escalas tanto al ingreso como al alta. En este es-
tudio descriptivo se evalúan los niveles de afectación de
variables implicadas en la adquisición, desarrollo y mante-
nimiento de gran parte de las habilidades que se trabajan en
el programa a través de esta escala de intervalo (1-4). Las
puntuaciones más bajas al alta que al ingreso reflejan un
cambio positivo (tabla 3). 

Dicha escala fue diseñada teniendo en cuenta el perfil
de usuarios ingresados en ella. Para su elaboración se ana-
lizaron los criterios de cronicidad del Área de Salud Men-
tal 11 de Madrid, y se adaptaron al tipo de población de esta
Unidad, considerándose una serie de criterios de inclu-
sión. La utilización de estas escalas permite determinar las
áreas deterioradas y prioritarias de trabajo para mejorar o
detener el curso hacia la cronicidad.

La definición de unos criterios claros, precisos y flexi-
bles de cronicidad es un trabajo largo y arduo que se va
afinando y estableciendo con el tiempo. No se considera
este trabajo como cerrado, sino al contrario, como pun-
to de partida que permite trabajar el problema de los en-
fermos mentales crónicos de otra manera. Por ello es de
esperar que no quede estático en su utilización por par-
te de esta Unidad de Rehabilitación y el Área 11 de Ma-
drid.

Las 4 variables que la conforman valoran muchas de las
habilidades básicas trabajadas en el programa:

1. Autocuidado y salud.
—Higiene personal.
—Manejo del entorno.
—Higiene en salud.
—Manejo de la medicación.
2. Afrontamiento personal y social.
—Competencia personal y autocontrol.
—Relaciones interpersonales.
—Familia.
—Aspectos cognitivos.
3. Autonomía personal y autocontrol.
—Trabajo.
—Autonomía económica.
—Autonomía de gestión.
—Manejo de recursos sociosanitarios.
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Variables Tamaño Ingreso Alta Mejoramuestra

Autocuidado 23 9,83 6,30 +3,53
Tratamiento 23 9,65 6,87 +2,78
Afrontamiento 23 9,70 7,48 +2,22
Autonomía 23 10,09 8,74 +1,35
Media 23 9,82 7,35 +2,47

Tabla 3. Escala de criterios de cronicidad (N=23)
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4. Tratamiento.
—Respuesta al tratamiento farmacológico.
—Responsabilidad ante el tratamiento.
—Conciencia de enfermedad.
—Relación con la Institución.
Como se observa en la tabla 3 en las 4 variables de cro-

nicidad evaluadas hay mejoría en el momento del alta. En
una próxima aplicación del programa realizaremos un con-
traste de medias con los resultados que se obtengan de es-
ta escala para determinar el nivel de significación estadística
del cambio que se observe entre el momento del ingreso y
del alta que se dé a cada uno de los participantes en el aná-
lisis de estos criterios.

A pesar de estos resultados aún queda mucho por hacer
para que el criterio de cronicidad “Autonomía” no sea uno
de los que más déficit presente. En posteriores evaluaciones
y memorias anuales se intentarán mejorar estos resultados
tras las pertinentes modificaciones en el diseño y aplicación
del programa.

Según los resultados obtenidos al evaluar los criterios de
cronicidad, la variable que mayor cambio positivo presen-
ta es “Autocuidado”; dato que avala los resultados obteni-
dos con la escala de percepción y valoración del proceso
rehabilitador (tabla 2). La mejora en habilidades básicas
como ésta, no sólo es percibida por los profesionales a tra-
vés de estos criterios, sino también por las propias personas
evaluadas en este estudio; se trata de un objetivo importante
que se debe perseguir en todos los programas de rehabili-
tación psicosocial para mejorar su autodeterminación, y
por consiguiente su calidad de vida.

Discusión

De acuerdo con lo publicado la autodeterminación es
entendida como la capacidad del individuo para tener au-
tonomía, control sobre sus actos y el medio en el que se de-
senvuelve, y como la definición de metas y valores personales
en la vida. Esto se manifiesta con la posibilidad de elegir y
decidir sobre distintos aspectos de su vida cotidiana.

Teniendo en cuenta la importancia que tienen las habi-
lidades de autonomía personal y sociales para conseguir
una mayor independencia, programas como el presentado
en este artículo, se sitúan en la dirección de los plantea-
mientos defendidos por los movimientos en defensa de la
“capacitación” (empowerment), la “autodeterminación” y
la “planificación centrada en la persona”. Esta línea ha si-
do también seguida por otros investigadores13,15,23,32,33.

Uno de los objetivos del programa fue mejorar la calidad
de los servicios de salud mental, y evaluarla a medio plazo.
Mientras los efectos beneficiosos de los servicios de rehabi-
litación psiquiátrica sobre el empleo, autodeterminación, y
calidad de vida en general, han sido ya documentados, hay
pocos estudios que hayan examinado los resultados a medio

plazo, sobre dimensiones tan importantes como la autode-
terminación, asociados con estas intervenciones. Tales es-
tudios han sido recomendados y han comenzado a ser muy
urgentes en los últimos años. Es necesario diseñar proyec-
tos que intervengan y recojan información acerca de la efec-
tividad a medio y largo plazo de la rehabilitación psiquiátrica
para defender su inclusión dentro de los diferentes Servicios
de Salud Mental que atienden a estas personas. 

El programa presentado en este artículo se enmarca en es-
ta línea de trabajo. Con su diseño y aplicación se consi-
guió identificar los elementos integrantes de la conducta
autodeterminada, tras analizar el perfil de usuario de las
Unidades de Rehabilitación Psiquiátrica. Potenciar y trabajar
la conducta autodeterminada facilitará el trabajo de los
profesionales, para que no se sientan tan desbordados por
la heterogeneidad de los grupos de pacientes a los que tie-
nen que atender y los distintos niveles de cronicidad y afec-
tación que presentan. 

Dada su extensión y la complejidad inicial de ponerlo en
marcha, se trabajó con una muestra reducida de personas.
No obstante, esto ha permitido obtener conclusiones sobre la
dirección del programa. Hace unos meses se empezó a mo-
dificar, teniendo en cuenta las aportaciones de los profesionales,
usuarios y familiares. Próximamente se aplicará a un mayor nú-
mero de usuarios y con una metodología de investigación
cuasi-experimental y de caso único, lo que permitirá una me-
jor generalización de las conclusiones, mejorando su validez
(interna, externa y ecológica), su fiabilidad y su eficacia.

A corto y largo plazo, la planificación y aplicación de
programas como éste, centrados en la persona, contribui-
rán a mejorar la calidad de los servicios prestados y redu-
cirá el tiempo y esfuerzo que el personal auxiliar dedica al
entrenamiento en habilidades básicas en las Unidades de
Rehabilitación Psiquiátrica.

Los resultados obtenidos tras el diseño y aplicación de es-
te programa, sugieren la necesidad de hacer más estudios de
evaluación e intervención sobre habilidades básicas, pro-
fundizando en las relaciones que se establecen con otras va-
riables clínicas y sociodemográficas. Hasta ahora la mayoría
de las investigaciones publicadas tan sólo se han centrado
en analizar la relación entre sintomatología psiquiátrica y
funcionamiento adaptativo, olvidándose de variables clínicas
tan importantes como la duración del ingreso, y variables
sociodemográficas como el nivel de estudios o tipo de apo-
yos sociales y naturales. 

Conseguir una conducta autodeterminada, permitirá a las
personas con problemas de salud mental examinar sus en-
tornos y repertorios de respuestas para tomar decisiones
adecuadas y evaluar las consecuencias de sus conductas,
revisando sus metas y valores personales si fuese necesario
(planes de vida, expectativas, deseos, aspiraciones e ilusio-
nes). Este tipo de comportamientos favorece el aprendiza-
je de estrategias de autogestión (autocontrol, autoenseñanza,
autoevaluación y autorrefuerzo), conductas de fijación y lo-
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gro de objetivos y conductas de resolución de problemas.
Por ello, incluir estos elementos en programas de entrena-
miento en habilidades de autonomía personal y sociales
mejorará su nivel de capacitación psicológica, incremen-
tando al mismo tiempo su control percibido, motivaciones
y autoeficacia.
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