
prescindible para el logro de los obje- te), para inducir su participación 
tivos propuestos. adecuada y activa para crear un 

compromiso de todos, evitando así 
1. Educación: explicar diagnostico, que se responsabilice a una sola 

modalidades de expresión clínica y persona tanto del cuidado, como de 
ocupacional, síntomas, etiología, los problemas derivados de la con-
factores predisponentes, frecuen- vivencia con el paciente. 
cia, pronostico, manejo terapéutico 
y farmacológico (incluyendo efec- 4. Las familias pueden detectar cam-
tos adversos), que hacer y que no bios en el funcionamiento del pa-
hacer, para buscar: ciente y conductas anormales me-

diante la supervisión de áreas como 
• Un cambio de actitud del pa- el sueño, alimentación, nivel de 

ciente frente a su enfermedad actividad, consumo de sustancias 
y de la familia con respecto al psicoactivas, reaparición o reagu-
paciente. dización de síntomas, cambios o 

• Una reacción más adaptada en abandono del tratamiento farma-
caso de recaída. cológico, abandono del autocui-

• Desculpabilización. dado y los cambios en el entorno 
• Colaboración con el tratamiento. para advertir los sucesos potencial-
• Reducir los altos niveles de crí- mente estresantes que actuarían 

tica. como eventos desencadenantes en 
• Reducir hostilidad y sobrecarga la reaparición de síntomas2, razo-

emocional. nes por las cuales además de for-
marias para la detección, deben 

2. Entrenamiento en habilidades de conocer y ser parte activa de la in-
comunicación: tervención. 

• Capacidad de escucha de todos Es importante anotar que algunos pa-
los miembros de la familia. cientes y familiares continúan vincula-

• Comunicación previo análisis y dos a la institución de forma ocasional 
constructiva para tener una mí- a través de este grupo que cumple a 
nima posibilidad de estrés. su vez funciones de grupo de apoyo. 

• Expresión de emociones positi-
vas y negativas. 

• Identificación y refuerzo de las 
potencialidades del paciente y no 
solamente de las debilidades. 

• Solicitudes positivas de cambio . 
• Resolución de problemas . 

3. Se aborda individual y posterior-
mente de forma grupal a los miem-

2 Durante Pilar, Noya Blanca. TERAPIA OCUPA-
CIONAL EN SALUD MENTAL: PRINCIPIOS Y 

bros de la familia (incluido el pacien- PRÁCTICA. 
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11. Estadísticas 

La presente investigación es de tipo 
cualitativa y permite abordar de ma­
nera simultanea todas las fases de la 
investigación y durante todo el proce­
so, realizando la recogida/producción 
de datos y su análisis e interpretación 
a lo largo de todo el tiempo. 

Esto permite que la metodología tenga 
características circulares, permitiendo 
modificaciones en cada una de sus eta­
pas, al determinar y modificar actuacio­
nes de acuerdo a los hallazgos encon­
trados e incluir nuevos individuos o gru­
pos en el estudio, formular nuevas in­
tervenciones y realizar otros análisis. 

Con el tamaño de la muestra no se bus­
ca la representatividad de una pobla­
ción, sino que se trata de establecer 
un muestreo estructural, al incluir ca­
sos individuales y grupales que repro­
duzcan relaciones relevantes existen­
tes en un problema de investigación. 
El criterio para incluir a una persona a 
un grupo o tener en cuenta una situa­
ción en este tipo de muestra no es el 
de representación estadística, sino el 
criterio de pertinencia. Los casos toma­
dos para este estudio fueron todos los 
que cumplieran los criterios de selec­
ción de cualquiera de los 7 grupos es­
tablecidos, buscando recolectar la in­
formación relevante en diversas situa­
ciones, teniendo en cuenta una com­
posición adecuada de los grupos. 

La recolección y análisis de la infor­
mación partió de un diseño estratégi­
co y auto correctivo que buscaba a tra­
vés de las personas y situaciones re-

colectar información de datos prima­
rios y secundarios: 

DATOS PRIMARIOS 

Entrevista: semiestructurada a través 
de la cual se busca recolectar infor­
mación general acerca del desempe­
ño ocupacional de la persona con en­
fermedad mental y que aspectos los 
están afectando. 

Escalas: Para recolectar información 
adicional y que esta tenga un carácter 
mas objetivo. 

Observación participante: A partir 
de conductas y situaciones realizar un 
análisis conjunto acerca de la situación 
y como favorece o entorpece el ade­
cuado funcionamiento del paciente en 
sus diversos entorno. 

Grupos de discusión: Teniendo en 
cuenta las características, necesida­
des y motivaciones de cada grupo, se 
plantean temas y talleres de discusión 
sobre aspectos relevantes para su in­
tervención; los cuales son realizados 
por 2 personas para objetivizar mas la 
información recolectada. 

DATOS SECUNDARIOS 

A partir de la información anterior, se 
realiza una reunión para analizar 
estructuralmente de la información re­
colectada, posteriormente analizarla 
comparativamente con diversos mate­
riales teóricos y determinar la conduc­
ta a seguir y el plan correspondiente. 



RESULTADOS ---::+.. .. . ................................................... . 

GRUP01 

Tabla N2 3. DISTRUBUCIÓN POR SEXO 

MASCULINO FEMENINO 

NÚMERO PORCENTAJE NÚMERO PORCENTAJE 

51 75% 17 25% 

Gráfica N2 1. DISTRIBUCION POR SEXO 

100% ~------
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10% 

TOTAL 

68 

0%+-----;::::================================:---------i 

D FEMENINO • MASCULINO 

En el grupo de niños el predominio durante todo el tiempo fue masculino. 

Tabla N2 4. DISTRIBUCIÓN POR EDAD 

EDAD FRECUENCIA 

PROMEDIO RANGO 5 6 7 8 9 10 11 
AÑOS AÑOS AÑOS AÑOS AÑOS AÑOS AÑOS 

8.4 5 - 11 9 7 7 10 12 7 16 

111 Vol 12 No 1y22007 



18 

16 

14 

12 

10 

8 

6 

4 

2 

o 

Gráfica Nº 2. DISTRIBUCIÓN POR EDAD 

• 5AÑOS 

D 6AÑOS 
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lil 11 AÑOS 
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11 

AÑOS 

La edad predominante fue los 11 años, casi preadolescentes con la confusión 
de rol que esta etapa implica. 

LOGRO TOTAL 
DE LOS OBJETIVOS 

59 

Tabla Nº 5. EVOLUCIÓN 

EVOLUCIÓN 

LOGRO PARCIAL NOLOGRO 
DE LOS OBJETIVOS DE OBJETIVOS 

9 o 

Gráfica Nº 3. EVOLUCIÓN 

D LOGRO TOTAL 

DNO LOGROS 

59; 87% 

• LOGRO PARCIAL 

E:! DESERCIÓN 

DESERCIÓN 

o 

Para este grupo la pregunta sobre el logro de los objetivos le fue realizada al 
padre/madre o acudiente y en un 87% de los casos lo refirieron como logro 
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total de los objetivos propuesto, lo cual puede ser explicado por la edad, que 
facilita un mejor impacto con el tratamiento y por el tipo de diagnostico, que no 
implica tanta severidad en su compromiso. 

GRUPO 2 

Tabla N2 6. DISTRIBUCIÓN POR SEXO 

MASCULINO FEMENINO 
TOTAL 

NÚMERO PORCENTAJE NÚMERO PORCENTAJE 

29 45.3% 35 54.7% 64 

Gráfica N2 4. DISTRIBUCIÓN POR SEXO 
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En este grupo pese a que el Trastorno de la Conducta Alimentaria es de predo­
minio de mujeres, aquí esto no se hace evidente; lo cual se puede explicar por 
la inclusión en este grupo de personas Trastornos Adaptativos. 

Tabla N2 7. DISTRIBUCIÓN POR EDAD 

EDAD FRECUENCIA 

PROMEDIO RANGO 13 14 15 16 17 18 19 20 
AÑOS AÑOS AÑOS AÑOS AÑOS AÑOS AÑOS AÑOS 

17.3 13 - 20 4 5 9 7 4 9 11 15 
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Gráfica N2 5. DISTRIBUCIÓN POR EDAD 

15 
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Las edades son muy similares en porcentaje y solo vale la pena resaltar el leve 
incremento a la edad de 20 años, que al igual que en la infancia, se da cuando 
se aproxima el cambio a una nueva etapa de la vida. 

LOGRO TOTAL 
DE LOS OBJETIVOS 

40 

Tabla N2 8. EVOLUCIÓN 

EVOLUCIÓN 

LOGRO PARCIAL 
DE LOS OBJETIVOS 

24 

NOLOGRO 
DE OBJETIVOS 

o 

Gráfica N2 6. EVOLUCIÓN 

D LOGRO TOTAL 

• NO LOGROS 

O; 0°/4 O; 0% 

40; 62% 

D LOGRO PARCIAL 

• DESERCIÓN 

DESERCIÓN 

o 
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Con respecto a este punto, en este caso la referencia son ellos mismos y aun­
que el porcentaje del logro total de los objetivos propuestos es alto, aquí cobra 
importancia el logro parcial. 

GRUPO 3 

Tabla Nº 9. DISTRIBUCIÓN POR SEXO 

MASCULINO FEMENINO 

TOTAL 
NÚMERO PORCENTAJE NÚMERO PORCENTAJE 

52 18.3% 232 81.7% 284 

Gráfica N2 7. DISTRIBUCIÓN POR SEXO 
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0 FEMENINO 1 MASCULINO 

En este grupo es marcada la diferencia de sexo, predominando con un 81.7% 
el femenino, esto asociado a la prevalencia de estos diagnósticos en mujeres. 

Tabla Nº 10. DISTRIBUCIÓN POR EDAD 

EDAD FRECUENCIA 

PROMEDIO RANGO 21-25 26-30 31-35 36-40 41-45 46-50 51-55 56-60 
AÑOS AÑOS AÑOS AÑOS AÑOS AÑOS AÑOS AÑOS 

37.3 21 - 60 36 49 44 58 30 27 31 9 
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Gráfica Nº 8. DISTRIBUCIÓN POR EDAD 

60 

50 • 21 -25AÑOS 

11 26 - 30 AÑOS 
40 IIl 31 - 35 AÑOS 

30 D 36-40AÑOS 

20 
D41-45AÑOS 

1:11 46 - 50 AÑOS 

a 51 -55AÑOS 

~ 55-60AÑOS 

La tendencia alta es mas marcada entre los 21 y 40 años. 

Tabla Nº 11. EVOLUCIÓN 

EVOLUCIÓN 

LOGRO TOTAL LOGRO PARCIAL NOLOGRO 
DE LOS OBJETIVOS DE LOS OBJETIVOS DE OBJETIVOS DESERCIÓN 

223 52 9 o 

Gráfica Nº 9. EVOLUCIÓN 

O LOGRO TOTAL O LOGRO PARCIAL 

• NO LOGROS • DESERCIÓN 

La tendencia de los grupos anteriores aquí se mantiene. 
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GRUPO 4 

Tabla N2 12. DISTRIBUCIÓN POR SEXO 

MASCULINO FEMENINO 

NÚMERO 

41 

PORCENTAJE NÚMERO PORCENTAJE 

87.2% 6 12.8% 

Gráfica N2 1 O. DISTRIBUCIÓN POR SEXO 
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D FEMENINO 1 MASCULINO 

El predominio marcado en este grupo es masculino con un 87.2% 

Tabla N2 13. EDAD 

EDAD FRECUENCIA 

PROMEDIO RANGO 20-25 26-30 31-35 36-40 41-45 46-50 
AÑOS AÑOS AÑOS AÑOS AÑOS AÑOS 

32.2 20 - 53 19 1 13 3 o 4 
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TOTAL 

47 

51-55 
AÑOS 

3 
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Gráfica Nº 11 . EDAD 
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• 20-25AÑOS 

D 26 - 30AÑOS 

L] 31 - 35 AÑOS 

0 36 - 40AÑOS 

• 41 - 45AÑOS 

0 46 - 50AÑOS 

[I] 51 - 53 AÑOS 

Entre los 20 y 25 años y entre los 31 y 35 años en marca la diferencia. 

LOGRO TOTAL 
DE LOS OBJETIVOS 

3 

3; 6% 

Tabla Nº 14. EVOLUCIÓN 

EVOLUCIÓN 

LOGRO PARCIAL 
DE LOS OBJETIVOS 

35 

Gráfica Nº 12. EVOLUCIÓN 

6; 13% 3; 6% 

OGRO 
ETIVOS 

35; 75% 

DESERCIÓN 

6 

D LOGRO TOTAL D LOGRO PARCIAL 

O NO LOGROS • DESERCIÓN 
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En este grupo por su condición de severidad en el trastorno, las tendencias se 
modifican, e inicia una mayor proporción de logro parcial. 

GRUPO 5 

Tabla Nº 15. DISTRIBUCIÓN POR SEXO 

MASCULINO FEMENINO 

NÚMERO PORCENTAJE NÚMERO PORCENTAJE 

172 80.4% 42 19.6% 

Gráfica Nº 13. DISTRIBUCIÓN POR SEXO 
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D FEMENINO 

El 80.4% del grupo son hombres. 

• MASCULINO 

Tabla Nº 16. DISTRIBUCIÓN POR EDAD 

EDAD FRECUENCIA 

PROMEDIO RANGO 20-25 26-30 31-35 36-40 41-45 
AÑOS AÑOS AÑOS AÑOS AÑOS 

30.9 20- 55 73 39 60 6 19 
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TOTAL 

214 

46-50 51-55 
AÑOS AÑOS 

14 3 
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Gráfica N2 14. DISTRIBUCIÓN POR EDAD 
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Los mayores porcentajes están concentrados entre los 20 y 35 años que son 
adultos jóvenes y tienen pérdida de todo tipo de actividad económicamente 
remunerada o no, con los costos que esto implica para una comunidad. 

LOGRO TOTAL 
DE LOS OBJETIVOS 

16 

Tabla N2 17. EVOLUCIÓN 

EVOLUCIÓN 

LOGRO PARCIAL NOLOGRO 
DE LOS OBJETIVOS DE OBJETIVOS 

181 11 

Gráfica N2 15. EVOLUCIÓN 

O LOGRO TOTAL 

• NO LOGROS 

6; 3% 16; 7% 

181 ; 85% 

O LOGRO PARCIAL 

• DESERCIÓN 

DESERCIÓN 

6 
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En este grupo por la severidad de su compromiso tiene una mayor proporción 
de logro parcial. 

GRUPO 6 

Tabla Nº 18. DISTRIBUCIÓN POR SEXO 

MASCULINO FEMENINO 

TOTAL 
NÚMERO PORCENTAJE NÚMERO PORCENTAJE 

22 41.5% 31 58 .5% 53 

Gráfica Nº 16. DISTRIBUCIÓN POR SEXO 
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Los datos son muy similares en su comportamiento, con una ligera mayor pro­
porción de mujeres. 

Tabla Nº 19. DISTRIBUCIÓN POR EDAD 

EDAD FRECUENCIA 

~\)'º RANGO 65 68 69 70 72 75 77 78 80 82 87 90 
~~º~ AÑOS AÑOS AÑOS AÑOS AÑOS AÑOS AÑOS AÑOS AÑOS AÑOS AÑOS AÑOS 

75.6 65-90 4 11 2 6 4 7 3 3 5 5 3 1 
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Gráfica Nº 17. DISTRIBUCIÓN POR EDAD 
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Los datos son mas significativos en cantidad a los 68 y a los 75 años. 

Tabla Nº 20. EVOLUCIÓN 

EVOLUCIÓN 

LOGRO TOTAL LOGRO PARCIAL NOLOGRO 
DE LOS OBJETIVOS DE LOS OBJETIVOS DE OBJETIVOS DESERCIÓN 

o 50 o 3 

Gráfica Nº 18. EVOLUCIÓN 

O; 0% 3; 6% O; 0% 

50; 94% 

11 LOGRO TOTAL O LOGRO PARCIAL 

11 NO LOGROS O DESERCIÓN 

Experimentan la sensación de logro parcial de los objetivos, pero en ningún 
caso la total , esto soportado en que el abordaje en muchos casos busca man­
tener y no mejorar y esto genera frustración. 
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PROMEDIO 
POR 
PACIENTE 

GRUPO 7 

Tabla Nº 21. PROMEDIO FAMILIAR/ CUIDADOR POR PACIENTE 

GRUP01 GRUP02 GRUP03 GRUP04 GRUPOS 

1 2 3 3 3 

Gráfica Nº 19. PROMEDIO FAMILIAR/ CUIDADOR POR PACIENTE 
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GRUPO 
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1 11 PROMEDIO POR PACIENTE 

GRUP06 

5 

El cual es significativamente bajo en la infancia y contrasta con el alto del adulto 
mayor. 

GRÁFICAS COMPARATIVAS 

Gráfica Nº 20. DISTRIBUCIÓN POR SEXO 

10 MUJERES • HOMBRES 1 

Es en el grupo Nº 3 donde es marcada la diferencia en cantidad de mujeres. 
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Gráfica Nº 21. PROMEDIO DE EDAD 

GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3 GRUPO 4 GRUPO 5 GRUPO 6 

0 GRUPO 1 0 GRUPO 2 • GRUPO 3 11111 GRUPO 4 • GRUPO 5 • GRUPO 6 

El grupo Nº 6 presenta una mayor proporción, esto explicado por el proceso de 
envejecimiento, que muchas ocasiones trae consigo patologías que afecta su 
desempeño ocupacional. 

Tabla Nº 22. PROMEDIO DE ESTANCIA 

GRUP01 GRUP02 GRUP03 GRUP04 

PROMEDIO 
POR 3 Meses 6 Meses 4 Meses 24 Meses 
PACIENTE 

Gráfica Nº 22. PROMEDIO DE ESTANCIA 

GRUPOS GRUPOS 

24 Meses 24 Meses 

QGRUP01 

.GRUP02 

.GRUP03 

fil GRUPO 4 

0GRUP05 

QGRUP06 

En los grupo donde se plantean características de entorno protegido es donde 
la estancia es mayor. 
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Gráfica N2 23. EVOLUCIÓN 
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El comportamiento esta estrechamente relacionado con la edad. 

DISCUSIÓN :=::.. . - ····-·-·--·····- -- ·-·-··-· . ·-·-· 

Análisis de Resultados 

Para iniciar aclararemos que conside­
ramos relevantes además de la carac­
terización de nuestra población objeto 
de estudio, exponer las condiciones del 
entorno que favorecen la aparición de 
alteraciones psicosociales en los dife­
rentes grupos que abordamos los cua­
les fueron: 

Grupo 1. Niños 

Las condiciones socioeconómicas ac­
tuales, han generado en nuestro país 
un fenómeno de inmigración que se ha 
hecho mas común en los últimos años, 
quienes optan por esta decisión argu­
mentan que buscan unas garantías 
para ofrecer a sus hijos un futuro me­
jor, dejándolos en este proceso a car­
go de otros familiares como abuelos, 
tíos o hermanos mayores; a lo largo 
de estos 1 O años de experiencia tera-

11!1 Vol 12 No 1 y 2 2007 

péutica hemos observado como los 
niños que están expuestos a esta y 
otras situaciones de tensión se en­
cuentran a menudo con una desorga­
nizada red de apoyo familiar cuya di­
námica interna genera en el niño com­
portamientos tales como perdida de 
respeto por la figura de autoridad, bajo 
rendimiento académico, hostilidad, 
fobias, ansiedad de separación, ma­
nipulación frecuente para obtener bie­
nes materiales y con preocupante fre­
cuencia ideación e intentos de suici­
dio, probablemente como una forma 
errónea de expresar su inconformidad 
por la situación vivida. 

Grupo 2. Adolescentes 

Como mencionamos en el funciona­
miento de los grupos ,los adolescentes 
presentan comportamientos propios de 



la edad que generan alteración no solo 
en su área psicosocial, sino en su en­
torno y específicamente en el familiar, 
lo que se traduce en comportamientos 
maladaptativos, tales como: dificultad 
en la relación con los Padres, abando­
no académico, aislamiento social, tras­
gresión de normas, perdida de respeto 
por la figura de autoridad, ansiedad y 
dificultad para realizar una elección 
vocacional satisfactoria, convirtiendo a 
este grupo en una población vulnera­
ble para la aparición de enfermedad 
mental de mayor severidad. 

Grupo 3. Trastornos del estado 
de/ánimo 

En este grupo de pacientes observa­
mos la presencia de factores que ha­
cen que aunque clínicamente la evo­
lución y pronostico, de la enfermedad 
sea satisfactoria, la tendencia es a que 
adquiera características cíclicas o de 
cronicidad como única respuesta del 
paciente a las situaciones de tensión, 
algunos de los factores desencade­
nantes son maltrato del cónyugue, 
abandono del rol productivo, disfunción 
familiar y de pareja y dificultades eco­
nómicas 

Grupo 4. Trastornos psicóticos 

Al revisar los datos arrojados por la 
investigación, es de anotar que com­
parativamente con los demás grupos 
intervenidos, este presenta el mas alto 
numero de deserciones, esta situación 
puede ser atribuible al alto costo ge­
nerado por la enfermedad crónica, al 
pronostico desfavorable, al marcado 
deterioro de los hábitos y rutinas de 

autocuidado y a la poca conciencia que 
tiene la familia de la importancia de 
incluir a su familiar en un programa de 
rehabilitación psicosocial, probable­
mente por el desconocimiento de los 
programas que existen actualmente y 
de los logros que se pueden obtener 
a través de estos. 

Este grupo se inicio hace 5 años, pero 
desde hace 2 años no esta en funcio­
namiento, las razones por las que fue 
tomada esta decisión, son las mismas 
que fueron referidas con relación a la 
red de apoyo familiar de este grupo 
de pacientes. 

Grupo 5. Ocio 

Con relación a este grupo de pacien­
tes, notamos que el inicio de su parti­
cipación era tórpida, probablemente 
por el temor a enfrentar las demandas. 
de los demás participantes, presenta­
ban marcados sentimientos de minus­
valía por la perdida de roles ocupacio­
nales y su tendencia inicial era al ais­
lamiento; pero superada la etapa de 
conocimiento del grupo, se evidencio 
disminución de sentimientos de mi­
nusvalia, aumento de creencia en las 
habilidades y un mayor grado de 
interacción e integración grupal, sin 
embargo a pesar de ser personas que 
generalmente no tienen hábitos, ni ru­
tinas estructuradas, no se muestran 
inicialmente interesados en dar una 
organización a su tiempo de ocio, 
creando resistencia inicialmente, la 
cual es vencida a medida que se avan­
za en el entrenamiento en habilidades 
sociales y en la conciencia de enfer­
medad mental. 
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Grupo 6. Demencias 

Los pacientes que pertenecen a este 
grupo, con frecuencia y como un esta­
dio normal de la enfermedad presen­
tan sintomatologia depresiva, puesto 
que tienen episodios en los que perci­
ben sus perdidas progresivas en es­
pecial la de su memoria, experimentan­
do además angustia por el estado de 
confusión que se evidencia en el dete­
rioro de las rutinas de autocuidado y 
que se extiende progresivamente a to­
das las áreas de su desempeño, sin 
embargo los temores que enfrentan en 
los periodos de contacto con la reali­
dad se ven compensados cuando cuen­
ta con un adecuado grupo familiar que 
constituya una red de apoyo; aunque 
este factor benéfico no siempre esta 
presente o se observan divisiones y falta 
de compromiso de algunos miembros 
de la familia, facilitando que haya de­
serción de los programas de rehabili­
tación y que al interior de la dinámica 
familiar se de la sobrecarga del cuida­
dor generando sensación de malestar 
e incertidumbre en el paciente. 

~ ) 

Recomendaciones generales 

• Cuando una alteración en el área 
psicosocial es de aparición reciente 
como las reacciones adaptativas, ori­
ginadas en situaciones especificas 
se recomienda la pronta búsqueda 
de ayuda especializada, para dismi­
nuir el impacto de la alteración y evi­
tar o retardar el deterioro de la rela­
ción del paciente con el entorno. 

• Crear una red de apoyo familiar 
sólida que ofrezca al paciente se-
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Grupo 7. Psicoeducacion a 
pacientes, familiares y cuidadores 

En el desarrollo de este grupo se ha 
notado como común denominador el in­
terés y necesidad de conocer aspectos 
relacionados con la enfermedad y que 
modificaciones se pueden realizar para 
mejorar la calidad de vida del paciente y 
de sus familiares , sin embargo en dife­
rentes momentos del proceso de cada 
grupo, ha sido necesario realizar reunio­
nes extraordinarias con sus familiares, 
para manejar situaciones puntuales que 
generalmente tienen que ver con el 
manejo de normas y limites, manejo del 
dinero y toma de decisiones y es aquí 
donde se planean estrategias conjun­
tas, encaminadas a mejorar el pronosti­
co de la enfermedad y a evitar o dismi­
nuir la sobrecarga del cuidador. 

Las personas que han asistido a este 
grupo y que han finalizado su proceso 
de rehabilitacion con frecuencia de­
sean continuar vinculados a la institu­
ción a través de este y lo asumen como 
una modalidad de grupo de apoyo. 

guridad y confianza que favorezca 
la evolución satisfactoria de la en­
fermedad . 

• Es importante ayudar a la familia del 
paciente a identificar limitaciones 
tales como la presencia de compor­
tamientos ambiguos y las fallas en 
la comunicación, para mejorar la 
interacción con el paciente en su 
entorno habitual. 
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