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 Introducción 

Tratamiento Asertivo 

Comunitario 

Los programas de tratamiento 

asertivo comunitario (TAC)  

surgieron  a principios de los 

años 60 en Estados Unidos, 

consolidándose entre 1970-

1980 por Arnold Marx , 

Leonard Stein, y Mary Ann 

Test, en el Instituto de Salud 

Mental de Mendota, en 

Madison (Hospital del Estado 

en el Condado de Dane, 

Wisconsin), y posteriormente 

extendiéndose al resto del 

mundo. (1-12) 

¿Qué es el Tratamiento 

asertivo comunitario? 

El tratamiento asertivo 

comunitario (TAC) es un 

modelo de reparto de 

prestaciones para dotar de 

tratamiento integral  en la 

comunidad a las personas con 

enfermedad mental grave. 

El concepto “Tratamiento 

Asertivo Comunitario” lo 

podríamos desglosar como (3, 7, 

26,27,138): 
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RESUMEN 

Objetivos: Desde la terapia ocupacional pretendemos demostrar 
la intervención necesaria de esta disciplina a través del uso de la 
ocupación como medida terapéutica de rehabilitación en este tipo 
de programas. 
Metodología: Se ha realizado una revisión sistemática para 
conocer que es el tratamiento asertivo comunitario, cual es la 
función que desempeña la terapia ocupacional como disciplina en 
este tipo de programas, y comprobar la eficacia de  implantación 
de este programa, para responder a las demandas del enfermo 
mental crónico en la comunidad. 
Resultados El tratamiento asertivo comunitario (TAC) es un 
modelo de reparto de prestaciones desarrollado para personas 
con trastorno mental crónico, que tiende a no utilizar los servicios 
psiquiátricos ambulatorios, ni los centros comunitarios, propensos 
a recaídas y hospitalizaciones. Tiene como objetivo principal la 
integración de todos los componentes necesarios para  el cuidado 
del enfermo mental crónico en la comunidad.   
 
SUMMARY 
Objectives: From the field of occupational therapy, we try to 
demonstrate the necessary intervention of this discipline by 
means of using the activity as a measure of therapeutic 
rehabilitation in programs of this kind.  
Methodology: A systematic review has been perform to know 
what is the assertive community treatment, what is the function 
carried out by occupational therapy as a discipline in this type of 
programs, and to assess the efficacy of the implementation of this 
program in fulfilling the demands of the chronic mental patient in 
the community.   
Results: The assertive community treatment is a sharing 
performance model developed for patients with suffering from 
chronic mental disorders, who tend to avoid using public 
outpatient psychiatric services or community centers, but they are 
prone to relapses and hospitalizations. The principal objective of 
this model is integration of all necessary components for the care 
of chronic mental patients in the community. 
 

 • TRATAMIENTO= Vehículo 

hacia la Recuperación, 

adquisición de la máxima 

autonomía, implicando al 

paciente y su familia 

activamente en este 

proceso. 

• ASERTIVO= Vinculación y 

mantenimiento activo de la 

alianza terapéutica, por 

parte de los profesionales,  

en el paciente como en la 

familia. (Esto quiere decir 

que el paciente no solicita 

una intervención sino que 

los profesionales son los 

que le ofrecen las 

alternativas de tratamiento) 

• COMUNITARIO= Trabajo en la comunidad con servicios sanitarios y/o 

normalizados. Intervención “in vivo” (sobre el terreno). 

 

El inicio de los programas de TAC surge tras la consideración de la escasa 

evolución de los pacientes con trastorno mental severo a nivel ambulatorio,  

debido a planes de tratamiento erróneos, ya que no se tienen en cuenta 

aspectos vinculados al paciente como son: (1, 2, 4, 7, 19,28,138) 

• Necesidades básicas de cualquier individuo: alimentación, alojamiento, 

atención médica, acceso a recursos. 

• Habilidades para responder a las demandas de la vida comunitaria: uso 

del transporte público, ir a la compra. 

• Motivación del paciente 

• Tendencia al abandono de los recursos de asistencia, no solicitan ayuda 

en los momentos de descompensación. 
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• Establecimiento de relaciones patológicas de dependencia (se refuerzan 

conductas negativas, esto suele ocurrir por los largos periodos de 

hospitalización). 

• Ausencia de apoyo, información y educación para los miembros de la 

familia  y entorno del paciente. 

 

A partir de estas premisas se elaboró un modelo de intervención inicial del TAC, 

con las siguientes orientaciones: (1,7) 

• Enseñar a las pacientes habilidades básicas, instrumentales y sociales 

necesarias para funcionar en la vida social de la comunidad. 

• Evitar en lo posible la rehospitalización e institucionalización. 

• Animar a los pacientes a exponerse al medio comunitario de manera 

responsable y efectiva. 

• Trabajar con los familiares y el entorno para romper las relaciones de 

dependencia. 

• Establecer una relación con los diferentes recursos de la comunidad. 

• Interesarse activamente por los pacientes del programa, para evitar así 

los posibles abandonos. 

 

Perfil de los usuarios  a los que atiende el TAC. (3, 4, 14, 29,30-34) 

- Personas con enfermedad mental grave donde se vea  afectada a su vida en 

la  comunidad, dando prioridad a personas con esquizofrenia, trastorno 

paranoide, trastorno bipolar, trastorno esquizoafectivo, trastorno obsesivo-

compulsivo.  

- Personas con afectaciones funcionales significativas en alguna de las 

siguientes áreas: dificultades en desempeño en actividades básicas de la 

vida diaria, dificultades en mantener un empleo y dificultades en mantener 

situación de vida segura. 

- Personas con alta necesidad de servicios: antecedentes de más de 2 

ingresos hospitalarios al año o gran consumo de servicios de urgencias, 

dificultades en mantener situaciones básicas de supervivencia, dificultades 
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en acceso a servicios convencionales o residir en unidades o pisos 

supervisados. 

- Disminución de la calidad de vida. 

- Mala cumplimentación del tratamiento y tendencia a desvincularse de la red 

asistencial. 

- Se excluye a pacientes que presenten; retraso mental, trastornos orgánicos, 

trastornos de personalidad, diagnostico primario de abuso de sustancias, y a 

los menores de 16 años.  

 

Equipo multidisciplinar.  

Está formado por un equipo multidisciplinar que orientan  sus  intervenciones 

en el domicilio de la persona, creando un plan de tratamiento conjunto entre el 

usuario y la familia, que permita al enfermo mental desarrollar sus habilidades 

sociales, autonomía, ocio, 

participación social, 

empleo, e incrementar la 

adherencia terapéutica al 

tratamiento y disminuir el 

estigma asociado a la 

enfermedad mental. (1-

3,8,11,14,16,20,32,39,52) 

Tabla: Servicio Andaluz de Salud Desarrollo de Programas  

De Tratamiento Asertivo Comunitario en Andalucía 

 

Objetivos TAC  

Tiene como objetivo principal la integración de todos los componentes 

necesarios para el cuidado de personas con enfermedad mental grave en la 

comunidad 

• Objetivo general: (2, 8,) 

- Ofrecer atención sociosanitaria en el entorno natural de las personas 

que sufren una enfermedad mental grave. 
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- Desarrollar un sistema de continuidad de cuidados accesible y 

cercano. 

- Potenciar la prevención y promoción de la salud. 

• Objetivos específicos: ( 26,43) 

- Lograr una adherencia para la continuidad del tratamiento. 

- Desarrollar las capacidades de cada paciente. 

- Habilidades de autocuidado 

- Habilidades instrumentales 

- Elaboración y cuidado de la salud 

- Apoyo psicológico 

- Estructuración ocupacional 

- Apoyo en las relaciones sociales. 

 

Metodología TAC 

Los elementos centrales del TAC se componen de trece premisas, relacionadas 

con el tipo de intervención, el equipo multidisciplinar (6, 9, 11,12), las 

características de los pacientes (15, 16, 21,23) y la duración total del programa.  (25, 

29,31,33,35-50). 

- Equipo multidisciplinar que asume la responsabilidad completa del 

tratamiento del  paciente. 

- Las intervenciones se llevan a cabo en el medio natural, de manera 

flexible y se adecua a las circunstancias particulares del usuario. 

- Prestación de servicios continuada, 24 horas / 7 días a la semana, 

manteniendo contactos frecuentes, mínimo 3 veces por semana. 

- Baja ratio de pacientes asignados/as por profesional 1:10. 

- Equipo actúa con una metodología activa en cuanto a la provisión de 

cuidados y la evitación de abandonos, con una atención integral 

incluyendo tratamiento farmacológico, rehabilitación y soporte 

comunitario. 

- Se interviene sobre el sistema de soporte social y las redes naturales 

con que cuenta el/la usuario/a en su comunidad. 
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- Estilo de trabajo basado en la colaboración, la dotación de recursos y 

la filosofía de la recuperación. 

- Planificación individualizada y centrada en las necesidades percibidas 

por el/ la usuario/a 

- El equipo asume, evalúa y trabaja los casos de manera conjunta y 

coordinada. 

 

Intervención de TAC  

Las actividades que ha de desarrollar el equipo TAC son muy diversas y van a 

estar en todo momento vinculadas a las necesidades actuales del usuario/a. (3, 

7, 8,10) 

 

Para conseguir la integración de la persona en su medio habitual, un alto 

porcentaje de las intervenciones se  realizaran  en la comunidad. Por ello, 

muchas actividades van dirigidas a conseguir la implicación de todas las figuras 

representativas del entorno de la persona afectada. (14, 19, 20,27) 

Los servicios que ofrece el TAC se agrupan en 3 grandes grupos. (32, 37, 39, 41, 

43,51). 

o Tratamiento Especifico 

- Atención clínica individual. 

- Psicoterapia individual. 

- Intervención en crisis. 

- Afrontamiento y manejo del estrés 

- Adherencia al tratamiento. 

- Identificación de pródromos y síntomas precoces de 

descompensación. 

- Educación y promoción de la salud. 

- Psicoeducación familiar. 

- Habilidades sociales. 

o Ámbito domestico 

- Adiestramiento en autocuidados básicos (aseo personal, alimentación, 

etc.). 
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- Entrenamiento en habilidades domésticas. 

- Aprendizaje de la administración económica. 

- Provisión de alojamiento  

o Ámbito Ocupacional/ Laboral 

- Orientación motivacional. 

- Formación prelaboral. 

- Apoyo al el empleo. 

- Planificación y estructuración del tiempo. 

 

Modalidades de intervención  

Los equipos del TAC realizan su intervención en diferentes contextos, según las 

necesidades de los pacientes y las demandas a solventar. (7, 10,14, 27,138). Estas se 

componen de: (33, 51, 52,55) 
- Consultas en el centro. 

- Atención domiciliaria y comunitaria. 

- Intervención en crisis. 

- Intervención telefónica o por email. 

- Coordinación con otros recursos de salud mental. 

- Atención primaria o especializada. 

- Servicios sociales.  

- Otros recursos comunitarios 

 

Terapia Ocupacional y Tratamiento Asertivo Comunitario 

La T.O no está contemplada como un miembro principal en el equipo 

multidisciplinar de los programas TAC. Esta  se ha identificado como una de las 

profesiones que podrían cumplir un papel esencial en la rehabilitación en los 

equipos del TAC, sin embargo hay muy pocos estudios que nos muestren una 

intervención desde la perspectiva de la terapia ocupacional en los programas 

del TAC. (23) 
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Esto es realmente significativo, puesto  que  la filosofía del trabajo del TAC, 

está basada en el modelo de competencias, es decir, desarrollar las 

capacidades y cualidades del paciente. (16) 

 

Según el marco de trabajo para la práctica de la T. O. AOTA 2002- El t.o  está 

especialmente formado para evaluar y tratar las dificultades de funcionamiento 

a nivel ocupacional, es decir, en lo referente a las actividades básicas  e 

instrumentales de la vida diaria, (AVD/AIVD) de ocio, participación social, 

educación y empleo.) (54,55) 

 

La T.O se basa fundamentalmente en el uso de la ocupación, y se ha centrado 

en la utilización de  actividades significativas y ocupaciones productivas, 

elegidas libremente para promover la salud y  mantener un bienestar físico, 

psíquico y social.   

 

El proceso de T.O, consiste en la identificación de las ocupaciones, que serán el 

foco de la intervención, determinando lo que está dificultando el 

funcionamiento de las ocupaciones y llevar a cabo un plan de intervención para 

mejorar su rendimiento. (58) 

 

Para conseguir una integración comunitaria, es de suma importancia adquirir 

habilidades de autonomía, empleo y participación social, áreas en las que el 

terapeuta ocupacional es imprescindible. (56) 

 

La eficacia del TAC,  es consecuencia de la intervención que los diferentes 

profesionales realizan, en este caso nos gustaría defender el objetivo de 

nuestra revisión, a través de este trataremos de justificar la pertinencia de la 

figura del t.o en los equipos de TAC desde las diferentes áreas de nuestra 

disciplina, señalando las evidencias y estudios que prueban la validez interna 

del T.O en las áreas de ocupación. 
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Metodología 

 

Se consultaron las siguientes bases de datos electrónicas: MEDLINE PUDMED, 

TRIPDATABASE, CROCHANE PLUS, OT SEEKER, WOK. Además se utilizo 

reponedor institucional como DIALNET y buscadores electrónicos como 

GOOGLE, GOOGLE ACADEMIC. LAS revistas utilizadas fueron: AMERICAN 

JOURNAL OCCUPATIONAL THERAPY, OCCUPACIONAL THERAPY 

INTERNATICIONAL, debido al acceso por clave institucional. Asimismo  se 

utilizó revistas Open Access como la REVISTA GALLEGA DE TERAPIA 

OCUPACIONAL,  con unos límites desde 2000 hasta febrero de 2012, 

incluyendo descriptores en el titulo y el resumen de los artículos, utilizando el 

marcador booleano “AND” para todas las búsquedas.  El análisis bibliográfico se 

complementó con libros, comunicaciones y monográficos (vinculados a la 

rehabilitación psicosocial y Salud Mental) consultas manuales y vía Internet 

(publicaciones y proyectos sobre el tratamiento asertivo comunitario centradas 

en Terapia Ocupacional y su eficacia para  esta investigación). 

 

Objetivos de la revisión 

-­‐ Conocer que es el Tratamiento asertivo comunitario. 

-­‐ Aproximar o estimar la figura o rol del Terapeuta Ocupacional en los 

programas de tratamiento asertivo comunitario. 

-­‐ Demostrar la eficacia del tratamiento asertivo comunitario. 

 

Criterios para la valoración de los estudios de esta revisión 

Tipos de estudios: 

En la búsqueda se incluyeron todo tipo de estudios (estudios de casos y 

controles, estudios de cohortes, ensayos controlados aleatorios, estudios 

cualitativos, estudios cuantitativos, estudios descriptivos y revisiones 

sistemáticas) cuyo tema principal fuera el tratamiento asertivo comunitario, su 

eficacia y la participación del Terapeuta ocupacional como miembro del equipo 
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multidisciplinar. Se incluyeron estudios publicados en todos los idiomas. Se 

excluyeron los estudios que hacían referencia a intervenciones solo 

hospitalarias, intervenciones no comunitarias carácter público o privado, 

intervenciones a través de fármacos.  Se aceptaron todos los artículos 

independientemente del idioma que estuviera escrito. 

 

Tipos de participantes 

Se incluyeron a personas que padezcan enfermedad mental grave  de larga 

duración, en edades comprendidas entre los 18 y 65 años, diagnosticadas de 

esquizofrenia, trastornos paranoides, trastorno bipolar, depresión mayor, 

trastorno esquizoafectivo, trastornos obsesivos compulsivos y trastornos por 

abusos de sustancias. Quedaron excluidas las personas que padezcan Retraso 

mental, trastorno mental orgánico y trastornos de personalidad, y edades pos 

debajo de los 18 años y por encima de los 65.  

 

Los participantes debían tener afectada su vida en la comunidad, con 

alteraciones significativas en las áreas ocupacionales como las actividades de la 

vida diaria, ocio y tiempo libre, adquisición de un empleo, teniendo en cuenta el 

numero de rehospitalizaciones  y la desvinculaculacion de la red asistencial así 

como una disminución en su calidad de vida. 

 

Tipos de intervención 

Programas de TAC a nivel mundial que validaran la eficacia del programa a 

través de sus intervenciones comunitarias, sin tener en cuenta la gestión del 

recurso (publica, privada o concertada) haciendo hincapié en la reducción de 

ingresos hospitalarios por la intervención comunitaria,  aumento de la calidad 

de vida de los usuarios así como la adquisición de destrezas y habilidades en las 

diferentes áreas ocupacionales. Todo ello enfocado con la intervención del 

terapeuta ocupacional como miembro del equipo multidisciplinar. 
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Tipos de medidas de resultado 

Los resultados elegidos fueron aquellos que se consideraron más valiosos desde 

el punto de vista clínico para evaluar la efectividad y la  continuidad de la 

intervención de las personas con enfermedad mental en un ámbito comunitario. 

 
Base de datos Términos y Limites Totales Seleccionados 

 
PUDMED 

Términos ASSERTIVE COMUNITY TREATMENT  
410 

 
78 Limites 

Años 2000 al 01-03/2015 
Términos incluidos en resumen y titulo 

 
 

PUDMED 

Términos 
ASSERTIVE COMUNITY TREATMENT 

And OCCUPATIONAL THERAPY 2 2 
Limites 

Años 2000 al 01-03/2015 
Términos incluidos en resumen y titulo 

 
CROCHANE PLUS 

Términos ASSERTIVE COMUNITY TREATMENT  
4 

 
2 Limites 

Años 2000 al 01-03/2015 
Términos incluidos en resumen y titulo 

 
Trip DATABASE 

Términos ASSERTIVE COMUNITY TREATMENT 
 

59 
 

9 Limites 
Años 2000 al 01-03/2015 

Términos incluidos en resumen y titulo 

 
OT SEEKER 

Términos ASSERTIVE COMUNITY TREATMENT 
 

20 
 

2 Limites 
Años 2000 al 01-03/2015 

Términos incluidos en resumen y titulo 

 
WOK 

Términos ASSERTIVE COMUNITY TREATMENT 
 

233 
 

27 Limites 
Años 2000 al 01-03/2015 

Términos incluidos en resumen y titulo 

 
DIALNET 

Términos Tratamiento asertivo comunitario 
 

11 
 

4 Limites 
Años 2000 al 01-03/2015 

 

 
TOG 

Términos Tratamiento asertivo comunitario 
3  

3 Limites 
Años 2000 al 01-03/2015 

 

AMERICAN JOURNAL 
O.T 

Términos ASSERTIVE COMUNITY TREATMENT  
44 

 
4 Limites 

Años 2000 al 01-03/2015 
Términos incluidos en resumen y titulo 

O.T INTERNATIONAL 
Términos ASSERTIVE COMUNITY TREATMENT  

19 
 

5 Limites 
Años 2000 al 01-03/2015 

Términos incluidos en resumen y titulo 
*Fuente: Elaboración propia 2015 

 
 

 

Intervención desde la Terapia Ocupacional en los TAC 

o Actividades de la vida diaria (AVD): 

- Un amplio porcentaje de las personas con E.M.C presenta dificultades 

para un desempeño satisfactorio en estas actividades. Definimos las AVD  

como las actividades orientadas al cuidado del propio del cuerpo; por lo 
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que también son conocidas como actividades personales de la vida 

diaria. (130,136) 

- La ejecución de las AVD/AIVD permite una participación con el medio,  

ya que aumentan la autonomía e independencia personal, estas cumplen 

una función social importante ya que sirven como vínculos de 

transmisión de valores y normas a un determinado grupo social, una 

comunidad o una cultura, además regulan también los periodos de 

actividad diurna y como consecuencia el descanso nocturno. (23,136) 

- Estas pueden considerarse como mecanismos de adaptación a través de 

los cuales los individuos afrontan los cambios que se producen en su 

vida. (59,60) 

- El uso de estas actividades, ayudan a afrontar y manejar el estrés, los 

síntomas de depresión, mejoran la autoestima y gracias a ellas se 

percibe una mayor participación social, un mayor rendimiento y 

satisfacción, además previenen recaídas, y se puede realizar una 

intervención de educación para la prevención de crisis.. (28, 56,60) 

 

o Educación y empleo: 

- El trabajo es el camino principal para la inclusión social y el desarrollo 

personal. Las personas que sufren una enfermedad mental, están 

desempleadas o se encuentran excluidos del mundo laboral. (63). 

- La intervención desde T.O en esta área irá dirigida a propiciar una mayor 

autonomía e independencia, a través de actividades como son la 

orientación vocacional, formación y entrenamiento para el empelo, 

adaptación en un puesto de trabajo, inserción laboral y mantenimiento 

del empleo. (65) 

- Para conseguir una inserción en el mundo laboral, no debemos olvidar el 

desempeño en otras áreas que repercuten o influyen directamente con la 

adquisición de un empleo. Es importante señalar que es necesario un 

seguimiento entre las diferentes áreas de desempeño como son las AVD 

(nivel de autonomía, higiene y aseo personal), AIVD (movilidad en la 

comunidad, manejo del dinero, transportes, limpieza del hogar), 
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Actividades de ocio y tiempo libre: (identificación de intereses y 

realización de actividades asociadas a esta área). (63) 

- El que se adquiera un empleo es muy importante ya que va a otorgar a 

la persona con E.M.C de habilidades en referencia a la organización del 

tiempo, que van a generar a parte de una satisfacción, hábitos y rutinas 

en el sueño, economía, adquisición de roles, aumento de la participación 

social e integración en la comunidad. (23) 

 

o Participación social y ocio y tiempo libre: 

- En esta área de desempeño, las actividades físicas, deportivas, 

corporales, recreativas y lúdicas son de especial relevancia en nuestra 

sociedad, debido a que generan un vínculo a nivel personal, social y 

comunitario, además de que son muy valoradas ya que su realización 

puede realizarse en entornos comunitarios y de manera grupal, 

incluyendo de esta manera al E.M.C en su comunidad. 

- Este tipo de actividades mejoran el autoconcepto de la persona, y 

favorece el desarrollo de expectativas de logro y aumenta las destrezas 

individuales. (67-69,136) 

- Los beneficios de este tipo de actividades aumentan significativamente 

cuando se hacen en grupo. (37) 

- Muchas de estas actividades pueden realizarse en el entorno próximo de 

la persona, con lo cual favorecerá el vínculo con la comunidad. (,66-68,70) 

- Las actividades creativas desempeñan una misión muy importante en la 

T.O ya que pueden proporcionar las oportunidades de reestructurar las 

relaciones sociales, desarrollar competencias y aumentar la autoestima 

en el E.M.C., así como una adhesión a la comunidad al desarrollar estas 

actividades de manera grupal.(71) 

- La aplicación de estas actividades puede perseguir la adquisición o 

recuperación de capacidades y destrezas, el desempeño de las áreas de 

ocupación o la promoción de la salud y la prevención de la enfermedad 

en situaciones de discapacidad.(73) 
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Resultados 
 

Los programas de TAC han supuesto una serie de modificaciones a nivel 

hospitalario y asistencial para las personas con E.M.C. La eficacia de estos 

programas radica en una intervención comunitaria evitando reingresos 

hospitalarios, aumentando una vida independiente en la comunidad y 

aumentando la calidad de vida del paciente.  

 

Para validar cada una de estas premisas contamos con instrumentos de 

valoración recogidos en los estudios que nos permiten medir la eficacia de estos 

programas e intervenciones. Dichas escalas son: 

1. Número de hospitalizaciones y duración de las mismas, con 

reducción de los costes: los programas del TAC, reducen 

significativamente los reingresos hospitalarios y la estancia de día en el 

hospital, esto es consecuencia de que el psiquiatra está integrado como 

miembro del equipo multidisciplinar, y en el caso de producirse una 

descompensación, este va al domicilio y valora el estado del 

paciente.(4,5,11,12,25,30,41,50,76-130.133,134,135) 

El instrumento de validación seria: 

- ESCALA SINTOMAS POSITIVOS Y NEGATIVOS (PANSS) (17,35,124) 

- Encuesta salud SF-36 (11) 

- Brief Psychical Rating Scale (BRPS)(3,11,20,24,25,30,31,38,63) 

- Escala Dartmouth (DACTS)(3,15,16,17,20,27,31,36,38,39,40,74,117,124,126,127,128) 

2. Habilidades para la vida independiente: se observa una mayor 

autonomía en los pacientes, esto puede ser consecuencia de que el 

equipo multidisciplinar asume el cuidado social y de salud del paciente, 

prestando servicios continuados, vinculada a una atención domiciliaria. 
(5,19,40,45,134,136) 

Los instrumentos de validación serian: 

− Escala Honos(3,15,29,36,126) 

− Encuesta salud SF-36 (11) 

− Evaluación de necesidades Camberwell (CAN) (15) 
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− Escala función social y ocupacional. (SOFAS) (17) 

3. Satisfacción de pacientes y familiares y calidad de vida: 

incrementa gracias a una mayor atención percibida por el paciente, ya 

que el personal tiene asignado un número reducido de casos, y la 

atención es más especializada. (17,20,25,38,40,41,52,74, 76-130,134) 

Los instrumentos de validación serian: 

− Escala calidad de vida (CDV)(20) 

− Escala calidad de vida (Qoli) (17,20,29,47,63,124) 

4. Ajuste Social, vocacional y de empleo: No hay mejoras evidentes, 

los resultados no son concluyentes. (32,33,47,52,76-130) 

Los instrumentos de validación serian: 

− Evaluación de necesidades Camberwell (CAN) (15) 

5. Impacto de los síntomas y adherencia al tratamiento: 

consecuencia de una mayor atención prestada por el equipo 

multidisciplinar, al reducirse los síntomas los pacientes crean un mayor 

vínculo con los profesionales aumentando su adherencia al tratamiento. 

El que la intervención se realice en la comunidad es un punto fuerte para 

la eficacia de estas variables.(8,10,12,17,30,33,40,41,45,50,74, 76-130, 133,135,137) 

Los instrumentos de validación serian: 

− GLOBAL ASSESSMENT OF FUNCIONING (GAF)(24,30,35,36,47,50,124,126) 

− ESCALA SINTOMAS POSITIVOS Y NEGATIVOS (PANSS) (17,35,124) 
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Discusión  

 

Tras la revisión sistemática sobre el TAC, hemos podido definir en que se basan 

este tipo de programas, delimitar su población de estudio, las características de 

los pacientes, metodología y tipos de intervención que en él se realizan.  
 

Los resultados de la eficacia del TAC han sido asociados al equipo 

multidisciplinar, en el que no se tiene en cuenta al Terapeuta Ocupacional, y 

aunque hay pocos estudios que evidencian su intervención, cabe destacar que 

sus intervenciones han tenido resultados muy favorecedores. 

 

Lo que más llama la atención es que en un programa vinculado a la inserción 

comunitaria, a través de una intervención vinculada a la adquisición de la 

máxima autonomía no contemple la presencia del Terapeuta Ocupacional, 

siendo éste el profesional más formado para tratar y evaluar las dificultades de 

funcionamiento a través de la ocupación, aumentando las capacidades de la 

persona para llevar una vida independiente, modificando su entorno si fuera 

necesario.  

 

 La importancia de que el T.O se encuentre dentro de los programas del TAC 

supone una restructuración del E.M.C en su comunidad, dotándole de 

estrategias para la adquisición de hábitos rutinas y roles, para el desempeño de 

una vida independiente en la comunidad. La intervención está ligada a la  

adquisición de habilidades en las diferentes áreas como son las AVD/AIVD, 

empleo y participación social. Si algo  hemos aprendido es que la rehabilitación 

en estas áreas favorecerán un ajuste social, previniendo recaídas y por 

consiguiente la reducción de las hospitalizaciones, así como un aumento de la 

calidad de vida de estos pacientes por conseguir una autonomía en su medio 

comunitario.  
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La relación terapéuticas entre el paciente y el profesional van ligadas a la 

calidad de vida del paciente y por consiguiente a su inserción en la comunidad 

que es el fin último que se pretende conseguir en la rehabilitación en personas 

con E.M.C.  

 

Los resultados de estos estudios mostraron que el TAC es efectivo a la hora de 

mantener el contacto con los pacientes, en reducir los ingresos  hospitalarios y 

su duración, así como la adquisición de habilidades para la vida independiente, 

un aumento de la calidad de vida, tanto de los pacientes como de la familia, un 

ajuste social, vocacional y de empleo y por consiguiente la reducción de los 

síntomas tras conseguir una mayor adherencia al tratamiento. 

 

Sin embargo, encontramos grandes limitaciones para validar los resultados 

obtenidos sobre los programas de TAC, esto se debe a diversas variables, 

podríamos destacar: 

1. La falta de bibliografía con las características esenciales de la 

programación de dicho recurso, dependiendo del lugar donde se realice 

la intervención hay unas políticas sanitarias ya sean recursos de carácter 

público, privado o concertado, esto tiene mucho que ver con el tipo de 

recurso del que son derivados los pacientes. 

2. La metodología e intervención utilizada de cada miembro multidisciplinar, 

no se especifica cuál es la función de cada uno de los profesionales, ni el 

tiempo de intervención que realiza cada uno. 

3. La muestra utilizada en cada uno de los estudios, no se limitan a una 

serie de patologías, ni podemos delimitar el entorno de la persona, ni sus 

necesidades, ya que cada lugar de intervención es distinto, con distintos 

valores y creencias culturales. 

4. Los instrumentos de valoración utilizados para validar la intervención, ya 

que no hay unos específicos y dependiendo del lugar o zona de estudio 

se utilizan unos u otros, y en muchos casos ni siquiera se habla de un 

instrumento de validación.   
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5. No se tienen en cuenta aspectos culturales, demográficos, ni se 

diferencia por genero (masculino y femenino), esto tiene gran 

importancia ya que delimita la realidad del programa y convierte estas 

variables en sesgos para validad su eficacia. 

6. En la actualidad estos recursos dependen de una entidad financiera que 

abale su intervención, en el caso de España serian los servicios sociales, 

pero en otros lugares depende de entidades de carácter privado y esto 

hace que se dispongan de unos recursos materiales y humanos 

diferentes. 

7. También cabe destacar la poca información encontrada sobre los 

terapeutas ocupacionales en este recurso, ya que si los propios 

terapeutas no validan y luchan por ser miembro del equipo 

multidisciplinar no encontraremos bibliografía ni la incorporación dentro 

de estos programas.   

 

Estas limitaciones se verían plasmadas en los siguientes resultados: reducción 

hospitalaria, mejora del funcionamiento y ajuste social o reducción de síntomas. 

Todo ello producido por un desajuste en el equipo multidisciplinar, que carece 

de todos los miembros necesarios, o por la cobertura de horas del programa. 

 

Por todo ello, nos preguntamos si el TAC es un programa eficaz, y tras el 

análisis descrito podríamos estimar que una intervención multidisciplinar basada 

en las reducciones hospitalarias con una intervención comunitaria, podría 

reducir los síntomas y mejorar la adherencia al  tratamiento, pero debemos de 

tener en cuenta las limitaciones encontradas que nos hacen cuestionarnos si 

dichos programas podrían utilizarse indistintamente en cualquier lugar del 

mundo ya que hay demasiadas variables que podrían sesgar nuestros 

resultados. 

 

Para posibles investigaciones futuras, sería interesante descubrir cuál es la 

función dentro de los programas del TAC de los diferentes miembros del 
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equipo, así como consensuar unos instrumentos de valoración para validar los 

resultados de dichas intervenciones. 

 

Como cuestiones éticas nos encontramos que hay personas con E.M que no 

desean mantener contacto con los servicios de salud mental, y una intervención 

con los programas de TAC obliga a estas personas a mantenerlo, dejando al 

paciente sin el control de decisiones y violando su autonomía.  

 

Por consiguiente, esperamos que la implantación de los programas de TAC en 

España, vinculen la Terapia Ocupacional como disciplina esencial ya que tras el 

análisis de estos programas estimamos que es esencial para poder validar la 

eficacia en las prestaciones ofertadas además de una reducción del uso los 

recursos sanitarios que ofrecen atención a los E.M.C, así como una mayor 

calidad de vida para los trabajadores que articulan la red de salud mental. 

 

 

Conclusión 

 

Los resultados muestran que la eficacia del TAC está estrechamente vinculada 

con el trabajo que desempeñaría el t.o  como miembro del equipo. Todas las 

variables que se relacionan con la eficacia del TAC  conllevan una adquisición 

en las diferentes áreas ocupacionales como son AVD/AIVD, participación social, 

ocio y empleo. 

 

Como resultado de la intervención del t.o en cuanto a las AVD/AIVD supondrá 

una reducción en el número de hospitalizaciones y en la duración de 

las mismas (56), debido a que un aumento de las habilidades y destrezas en la 

adquisición de hábitos, rutinas y roles en esta área, se creará una mayor 

autonomía (28) y en consecuencia habilidades para la vida independiente 
(23), lo que conseguirá una mayor satisfacción tanto en el E.M.C como en sus 

familiares. A raíz de esto se producirá un aumento de la calidad de vida, y 
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esta serie de competencias adquiridas permitirán un ajuste tanto social, 

laboral (60-63) como de participación comunitaria, lo que reducirá los 

síntomas y conseguirá una mayor adherencia al tratamiento (28) , gracias a 

la relación terapéutica.(132,134,136,137) 

 

En referencia al área de educación y empleo, el t.o dotara al E.M.C de 

habilidades y destrezas a través de la orientación laboral, adaptación del puesto 

de trabajo y la inserción y mantenimiento de un empleo que desembocará en el 

desarrollo de habilidades para la vida independiente (23), ya que la 

adquisición de un empleo (63-65), producirá un ajuste social (30) y 

económico, y en consecuencia aumentará la satisfacción y calidad de vida 
(63-65). Esto producirá una reducción de las hospitalizaciones y la duración 

de las mismas (47), aumentando la adherencia al tratamiento (23), 

reduciendo los síntomas y proporcionándole actividades de ocio en la 

comunidad. 

 

A través del área de ocio y participación social, obtenemos que la 

realización de actividades significativas como el deporte o las actividades 

creativas pueden proporcionar oportunidades para reestructurar las relaciones 

sociales, desarrollar competencias y aumentar la autoestima (71-73). Estas 

actividades disminuyen los síntomas (67-69,136) causados por la enfermedad. 

Gracias a estas se produce un ajuste social (37), ya que son actividades 

especialmente relevantes en nuestra sociedad, que crean un sentimiento de 

satisfacción (67-69) con su realización, debido a que pueden realizarse de 

manera colectiva en un entorno comunitario, creando un apoyo social y vínculo 

emocional que permitirá al E.M.C integrarse en su medio. Como consecuencia 

de la realización de éstas, aumentará la adherencia al tratamiento (70) y por 

consiguiente la calidad de vida del paciente, vinculándole a la comunidad y 

reduciendo así las descompensaciones, lo que llevara a una reducción del 

número de hospitalizaciones (66,133,135). 
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VARIABLE 
ESTUDIADA 

 RESULTADOS  TERAPIA OCUPACIONAL 

NÚMERO DE 
HOSPITALIZACIONES 
Y DURACIÓN DE LAS 

MISMAS 

Menor frecuencia de 
ingresos y días de 

estancia en el 
hospital 

La realización de AVD/AIVD, actividades 
deportivas, creativas, previenen el 
estrés y disminuyen los síntomas 

positivos obteniendo así una reducción 
de las hospitalizaciones. 

HABILIDADES PARA 
LA VIDA 

INDEPENDIENTE 

Mayor autonomía de 
los/las pacientes 

Realización de las AVD/AIVD para 
conseguir una vida independiente 

NIVEL DE 
SATISFACCIÓN DE 

PACIENTES Y 
FAMILIARES 

Incremento 
significativo del nivel 
de calidad percibida 

en la atención 

A través de la realización actividades de 
manera independiente, y gracias a la  
integración en el medio comunitario. 

 
CALIDAD DE VIDA 

Mejora de los 
indicadores de 

calidad de vida en 
paciente y familia 

La realización de AVD y actividades de 
ocio, crearan de  vínculos con la 

comunidad como con el profesional 

 
 

AJUSTE SOCIAL 

Resultados no 
concluyentes, 

algunos trabajos 
iniciales apuntan 

mejoras, 
replicaciones más 

actuales no 
confirman estos 

datos. 

Con la inserción en la comunidad a 
través de actividades de ocio como el 

deporte/actividades artísticas se 
disminuye el estigma social y la posible 

consecución de un empleo hacen 
posible la disminución del estigma social 

ante personas con E.M 

 
AJUSTE VOCACIONAL 

Y EMPLEO 

No se encuentran 
mejoras 

significativas en 
buena parte de los 

estudios. 

A través de orientación vocacional, 
adaptación del puesto de trabajo, 

inserción y mantenimiento del empleo. 

 
IMPACTO SOBRE LOS 

SÍNTOMAS 

En algunos trabajos 
se observa 

reducción, en la 
mayoría no aparecen 

cambios 
significativos. 

Actividades físico deportivas, artísticas, 
de ocio y participación social reducen 
los síntomas positivos, además de una 

buena relación terapéutica con el 
profesional, permiten a E.M a satisfacer 

sus necesidades. 
COMPLICACIONES 

JURÍDICO-
PENITENCIALES 

Reducción 
significativa de los 
problemas con la 

justicia. 

A través de la integración en la 
comunidad con actividades significativas 

para el E.M 

ADHERENCIA AL 
TRATAMIENTO 

Mejora significativa 
de la adherencia 

terapéutica. 

Relación terapéutica, y el marcar los 
objetivos de la intervención con el 

paciente y familia 
 

COSTE-EFECTIVIDAD 
No se produce 

ahorro, sino mejor 
calidad de vida con 
un gasto similar. 

Al reducir los reingresos, y aumentar la 
calidad de vida y la satisfacción de la 

persona, se disminuirá el gasto 
ocasionado por las rehospitalizaciones, 

evitando las recaídas. 
Fuente: elaboración propia 2015 
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