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Prólogo

El libro que el lector tiene en sus manos es el resultado de la
confluencia de los intereses de diversos profesionales por los temas
relativos al ocio y la salud mental: profesionales extranjeros con
experiencia clínica, docente e investigadora; profesionales de cen-
tros hospitalarios y centros comunitarios, y profesores e investiga-
dores del Instituto de Estudios de Ocio de la Universidad de Deus-
to, que desde sus inicios al final de la década de los ochenta
establecieron como prioridad el estudio de la relación entre el ocio
y la salud y la atención preferente al ocio de los colectivos social-
mente desfavorecidos.

La relación entre el ocio y la salud, y más concretamente la sa-
lud mental, ha sido debatida en la literatura (Compton e Iso-Ahola,
1994; Driver, Brown y Peterson, 1991; Ouellet, 1995). Además, los
estudios de ocio en los países anglosajones tienen una tradición in-
vestigadora en la materia que ha cristalizado en el denominado ocio
terapéutico, entendido como un ámbito de intervención profesional
especialmente sensible al vínculo entre el ocio y la salud, el bienes-
tar y la calidad de vida (Gorbeña, 2000). 

Nadie duda de las bondades de un ocio personalmente enriquece-
dor y de su papel central en la calidad de vida y el crecimiento psico-
lógico (Compton, 1994; Csikszentmihalyi, 1994). Sin embargo,
cuando la salud física o mental sufre importantes cambios y aparece
la enfermedad, el ocio de la persona acusa el nuevo estado, habitual-
mente en sentido negativo. Cuando el problema es grave, como en el
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caso de los trastornos mentales severos y crónicos, el ocio, al igual
que el resto de la vida de la persona, queda seriamente afectado. 

El libro, que aborda cuestiones relativas al ocio de las personas
que sufren trastornos o enfermedades mentales, lleva en su título,
de manera intencionada, la palabra salud. Lo hace desde el paradig-
ma de la prevención y promoción de la salud entendiendo que el
ocio es un elemento clave para la salud, y esperando que el de-
sarrollo de futuras investigaciones y los nuevos conocimientos so-
bre esta materia ayuden a recobrar y/o mejorar la salud de las per-
sonas afectadas por trastornos mentales. En este sentido, una de las
grandes autoridades en estudios de ocio afirmaba, en un artículo
sobre las consecuencias del ocio para la salud mental, que «poten-
cialmente, la contribución de los profesionales del ocio al futuro de
la humanidad es al menos tan importante como la de los científicos
nucleares, los ingenieros genéticos, los economistas y los políti-
cos» (Csikszentmihalyi, 1994, p. 38).

El primer capítulo, del Dr. John Shank, profesor de la Universi-
dad de Temple y uno de los principales investigadores en el campo
del ocio terapéutico con personas con trastornos mentales, presenta
un marco teórico desde el que conceptualizar la intervención. Su
modelo sitúa la intervención en ocio en la esfera de la rehabilita-
ción, relacionando el ocio y la recreación con la calidad de vida. La
propuesta de Shank puede servirnos, en nuestro contexto, para co-
menzar a plantearnos la incorporación de los temas de ocio a los
programas integrales e individualizados de rehabilitación.

El segundo capítulo aborda la realidad del ocio de los pacientes
psiquiátricos institucionalizados. Consta de dos partes: una revisión
bibliográfica que presenta un recorrido por la historia del papel que
el ocio ha desempeñado en la atención psiquiátrica hospitalaria, y
un sencillo estudio descriptivo de la situación actual del ocio en 28
hospitales psiquiátricos españoles. Es un primer intento de conocer
y sistematizar las intervenciones que en nuestro contexto se reali-
zan en este momento. Esperamos que la información y reflexiones
que se vierten en este trabajo ayuden a los profesionales y respon-
sables de la atención hospitalaria a plantearse con rigor los servi-
cios y la intervención terapéutica en este ámbito. 

El tercer y último capítulo presenta los resultados de un estudio
llevado a cabo con 150 personas adultas con trastornos mentales
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crónicos que residían en la comunidad y responde a la demanda
sentida por los profesionales de un centro de atención comunitaria.
Presenta una panorámica de las prácticas y vivencia de ocio de este
colectivo, incluyendo aspectos como la satisfacción, el aburrimien-
to, los beneficios y las barreras percibidas, y la demanda de activi-
dades. El trabajo incluye también una revisión bibliográfica de los
abordajes que en otros contextos (especialmente el anglosajón) se
realizan con este colectivo. Es, al igual que el trabajo del capítulo
anterior, un primer intento de conocer la realidad y necesidades de
ocio del colectivo a fin de diseñar programas y servicios que mejo-
ren esta esfera de su vida. 

A pesar del carácter descriptivo de estos estudios y de sus de-
ficiencias metodológicas, esperamos que sirvan para iniciar la re-
flexión, tanto teórica como práctica, sobre la relación entre el ocio
y la salud y enfermedad mentales. Una de las principales conclu-
siones de este volumen es la urgente necesidad de dar una respuesta
profesional a las necesidades y vivencia de ocio del colectivo de
personas con trastornos mentales severos. 

Para terminar, el libro llega a la luz gracias al trabajo de muchas
personas que han colaborado conmigo de diversas maneras. En pri-
mer lugar, gracias a la dirección y equipo del Instituto de Estudios de
Ocio y de la Cátedra de Ocio y Minusvalías patrocinada por la
ONCE, que siempre han apoyado estas temáticas. El apoyo de
Eduardo Martín, como miembro del consejo editorial de esta colec-
ción de Documentos de Estudios de Ocio, ha sido fundamental. El
Hospital Aita Menni nos ofreció colaborar con ellos en la celebra-
ción de su centenario, en 1998, lo que nos permitió celebrar, en el
mes de febrero, una Jornada sobre Ocio y Salud Mental que inició
los contactos y la colaboración con el profesor Shank, a quien quiero
agradecer su esfuerzo por elaborar un capítulo que muestra una gran
sensibilidad a las diferencias culturales. El Centro de Documentación
Adoz, del Instituto de Estudios de Ocio, nos ayudó a localizar la gran
cantidad de referencias bibliográficas manejadas para presentar una
panorámica completa de la investigación sobre ocio y salud mental.
Otras personas que también nos han ayudado a desarrollar este traba-
jo figuran en los agradecimientos de los capítulos. Y finalmente,
quiero agradecer especialmente a Víctor M. Larrínaga, coautor del
segundo capítulo, las revisiones del resto del material.
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Capítulo 1

Ocio y salud mental: el papel de la 
recreación en la rehabilitación psiquiátrica1

John W. Shank

Introducción

Todos los profesionales de la salud mental comparten el gran
reto de ofrecer un conjunto de tratamientos globales que promue-
van y protejan la salud y el bienestar de los individuos y las comu-
nidades en las que éstos viven. Un objetivo común de estos servi-
cios es ayudar a que las personas alcancen y mantengan la salud
mental mediante la adquisición de las destrezas y habilidades nece-
sarias para vivir en la comunidad. Estas destrezas son esenciales
para que los clientes tengan la capacidad de afrontar y adaptarse al
estrés derivado de la enfermedad y la vida diaria. Además, los ser-
vicios de salud mental integrales deben tener en cuenta las condi-
ciones medioambientales necesarias para disfrutar de la calidad de
vida. Tal adquisición de destrezas demanda un tipo de atención
centrada en las necesidades personales de los clientes, en sus obje-
tivos y sus aspiraciones. Supone enseñar las habilidades necesarias
para lograr estos objetivos, y crear entornos que suministren apoyo 
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y que sean sensibles e integradores. El fin último sería ayudar a los
clientes a desarrollar y mantener una percepción y un sentimiento
de capacidad personal que lleve a generar unas expectativas razo-
nables respecto a la calidad de vida.

El objetivo de este capítulo es ofrecer un marco conceptual y
teórico para comprender la importancia del ocio y la recreación
para la salud y el bienestar. En concreto, el capítulo se centra en el
papel de la recreación y el ocio en la salud psicológica y en el man-
tenimiento de la salud de las personas que tienen enfermedades o
discapacidades psiquiátricas. Comienza presentando el pensamien-
to actual sobre la relación entre el ocio y la salud mental y después
expone cómo puede incorporarse el ocio y la recreación a los servi-
cios de rehabilitación psiquiátrica.

Definición de conceptos

Antes de continuar, se hace necesario formular definiciones de
los tres términos clave de este capítulo. Estos términos —recrea-
ción, ocio y salud mental— son conceptos bastante frecuentes, pero
cada uno es susceptible de diferentes interpretaciones. También se
hace necesario definirlos porque el punto de vista presentado en
este capítulo refleja la realidad social, cultural y política de los Es-
tados Unidos, tal y como el autor la entiende. No se asume que el
marco conceptual y los abordajes terapéuticos presentados sean los
mecanismos más adecuados para todos los servicios de salud men-
tal, a nivel internacional. Sin embargo, se ofrecen estas ideas para
estimular la reflexión sobre la contribución que la recreación y el
ocio pueden aportar a la vida de las personas vulnerables a la enfer-
medad mental.

Aunque hay muchas formas de definir la recreación, el ocio y la
salud mental, en este capítulo se opta por las siguientes. Se consi-
dera que la recreación es un tipo de actividad humana asociada con
el tiempo libre, no obligada. Por tanto, es la antítesis de la activi-
dad obligatoria, como el trabajo y las actividades de cuidado y
mantenimiento personal. Aunque la recreación puede adoptar mu-
chas formas, se estructura en función de las normas sociales y cul-
turales y es, a la vez, reflejo de ellas. Como casi siempre se da du-
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rante el tiempo libre, es un término que muchas veces se identifica
con el término de ocio. Tal y como se entiende en este capítulo, la
recreación es una forma de conducta humana que tiene el potencial
de producir «experiencias de ocio».

El ocio es un constructo que se ha definido de tres maneras.
Normalmente, se entiende que el ocio es tiempo libre durante el
que elegimos, de forma discrecional, respecto a la ocupación de ese
tiempo. Como se ha apuntado anteriormente, el ocio también es en-
tendido como una actividad (i.e. recreación) que es libremente ele-
gida por el disfrute que uno espera obtener de la misma. Aunque
estas dos definiciones permiten cuantificar el ocio, son limitadas en
cuanto a su aptitud para entender el significado que la persona deri-
va de las actividades en las que se implica durante el tiempo libre.
La esencia de lo que constituye el ocio es lo que la persona siente
respecto a la actividad y no la actividad misma (Russell, 1996). Las
recientes investigaciones sobre el ocio indican que va más allá del
tiempo libre, y de las actividades que realizamos durante ese tiem-
po. Más bien, es un estado subjetivo o experiencia psicológica pro-
ducida por la implicación en actividades. Los investigadores mues-
tran un consenso respecto al hecho de que el ocio es la calidad
relativa de la experiencia, caracterizada por la libertad percibida y
la motivación intrínseca (Mannell y Kleiber, 1997). Esta concep-
tualización refleja las ideas sociopsicológicas sobre la necesidad de
la persona de sentirse autodeterminada (i.e. ejercitar la capacidad
de elección y experimentar una sensación de control), y de tener
experiencias que sean personalmente significativas (i.e. que au-
menten el sentido de la competencia personal y de la relación so-
cial).

Aunque gran parte de la atención psiquiátrica se orienta al trata-
miento de la enfermedad mental, el objetivo último del tratamiento
y la atención preventiva es la salud mental. La salud mental es un
constructo complejo que incluye la sensación de valía personal, la
capacidad, la identidad personal y el significado o sentido. Es la ca-
pacidad de experimentar disfrute y placer, un sentido de pertenen-
cia a un grupo significativo y la motivación de implicarse en el
mundo (Fine, 1996). La salud mental va más allá de la limitada de-
finición de salud (esto es, la ausencia de enfermedad o discapaci-
dad). La salud mental óptima se refleja en las actitudes y conducta
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de las personas. Refleja sus creencias respecto a su capacidad de
funcionar adecuadamente en sociedad, y de experimentar felicidad
y una buena «calidad de vida».

Dadas las definiciones presentadas, la conexión entre la recrea-
ción, el ocio y la salud mental es obvia. Reflejan que el ocio y la
recreación son conceptos que se pueden unir fácilmente a los de sa-
lud psicológica y bienestar. Sea definido como tiempo, actividad o
estado psicológico del ser, el ocio ocupa un lugar importante en el
conjunto de elementos que conforman la salud mental. Idealmente,
el ocio representa el contexto de nuestras vidas en el que podemos
ejercer la libertad de elección, la creatividad y la imaginación. Las
formas de expresar el ocio (i.e. recreación) pueden contribuir a
nuestra auto-estima y a nuestras relaciones con los demás. Las acti-
vidades recreativas nos ofrecen la oportunidad de aumentar nuestra
sensación de competencia y dominio, lo que es un elemento funda-
mental de la salud mental. Del mismo modo, la recreación nos
brinda la oportunidad de interactuar con los demás y de tener un
sentido de pertenencia, aspectos que también son fundamentales
para la salud mental.

Ocio y salud

Existe un creciente cuerpo de conocimiento e investigación psi-
cosociológica sobre la contribución del ocio a la salud mental y al
bienestar (Mannell y Kleiber, 1997). Uno de los temas destacados
de la relación entre el ocio y la salud ha sido el manejo del estrés,
que tiene una importancia especial en el caso de la salud mental.
En algunas sociedades y culturas, como la de los Estados Unidos,
el ritmo de vida es muy rápido y está caracterizado por un alto ni-
vel de estrés. El ocio, si se enfoca adecuadamente, puede aportar
equilibrio a nuestras vidas. Puede neutralizar el estrés que sentimos
debido a la presión de los múltiples roles que desempeñamos y al
poco tiempo del que disponemos para cumplir todas nuestras ex-
pectativas. Para algunas personas, el ocio puede ser la oportunidad
para compensar el estrés debido a un trabajo aburrido y poco satis-
factorio. En suma, el ocio es una oportunidad para vivir la vida de
la forma en que cada uno quiere vivirla.

16

© Universidad de Deusto - ISBN 978-84-9830-441-1



Parece ser que la motivación intrínseca y la libertad percibida
asociadas al ocio son especialmente relevantes en la resistencia al
estrés. La investigación de Maddi y Kobasa (1981) sobre el estrés
vital mostró que algunas personas, a pesar de estar expuestas a un
alto nivel de estrés, no enfermaban o se descompensaban. Argu-
mentaron que estas personas tenían una predisposición de persona-
lidad a la conducta intrínsecamente motivada. Kobasa (1979) llamó
a esta predisposición «resistencia psicológica». La resistencia hace
referencia al aguante y la capacidad de soportar el estrés y se carac-
teriza por el reto, el compromiso y el control. Maddi y Kobasa con-
cluyeron que las personas resistentes al estrés tenían una actitud
concreta ante la vida. Las personas resistentes tenían una actitud
positiva ante el cambio, viéndolo como reto más que como amena-
za. Tenían un sentido de compromiso hacia algo que les resultaba
personalmente significativo y en lo que invertían energía y esfuer-
zo, lo que daba como resultado sentimientos de implicación vital.
La resistencia psicológica también incluía la capacidad percibida
de influir (i.e. controlar) en los sucesos y acontecimientos vitales,
más que sentirse sin poder o control ante las demandas vitales.

Desde 1985, Weissinger (1985, 1995) trabaja en el desarrollo de
un método para medir la motivación intrínseca en la conducta de
ocio. Respondía a la afirmación de Deci y Ryan (1985) y de Koba-
sa de que la motivación intrínseca se aprecia con más claridad en la
interacción entre la persona y la tarea (i.e. ocio). La escala de moti-
vación intrínseca de ocio consta de tres subescalas (autodetermina-
ción, compromiso y reto) que son bastante similares a los compo-
nentes de la resistencia psicológica y añade un cuarto componente,
el sentido de competencia. Este componente se caracteriza por la
atención al feedback que suministra información sobre nuestra
efectividad, capacidad y destreza.

La motivación intrínseca también aparece en la propuesta teóri-
ca que formulan Coleman e Iso-Ahola (1993) sobre la relación en-
tre ocio y salud. Postulan que el ocio beneficia a la salud mental
actuando como amortiguador del estrés. Su argumento es que las
características clave del ocio —libertad percibida y control— ayu-
dan a conformar un sentido estable de autodeterminación, causando
mayores sentimientos de control de la propia vida. Además, la per-
cepción del apoyo social que ofrecen las amistades y compañías
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significativas que se establecen mediante el ocio, también amorti-
gua las consecuencias negativas del estrés. Los autores afirman:

El ocio beneficia a la salud amortiguando el estrés personal
que producen las circunstancias vitales. El apoyo social y la au-
todeterminación que el ocio facilita son dos mediadores impor-
tantes en la influencia que el ocio ejerce en la relación estrés-sa-
lud (p.112). El ocio provoca un impacto en la salud, ya que
ofrece mecanismos de amortiguación que entran en juego cuan-
do se presentan problemas vitales significativos. Por otro lado,
cuando el estrés vital es relativamente bajo, se cree que la con-
tribución del ocio a la salud es menor a corto plazo. Sin embar-
go, a largo plazo, la hipótesis es que el ocio contribuye a la 
salud porque genera predisposiciones que, como la autodetermi-
nación, promueven la salud (p.113).

Los estudios realizados apoyan la hipótesis de la amortiguación
del estrés. Coleman (1993) encontró que las personas que tenían un
alto nivel de control en su ocio manifestaban padecer menos enfer-
medades que quienes percibían que tenían menor control en su
ocio. Sin embargo, no se confirmó la hipótesis del efecto amorti-
guador del apoyo social en el pequeño grupo de participantes de su
estudio. Se necesita, claramente, más investigación para evaluar
esta prometedora teoría, especialmente con personas que tienen
mayor riesgo que el normal de tener una mala salud física y mental.

Se supone que adquirir una predisposición a la motivación in-
trínseca o a la «resistencia psicológica» no es asunto sencillo. Sin
embargo, la potencialidad que tiene el ocio de fortalecer nuestra ca-
pacidad de manejar el estrés merece una atención seria en el ámbito
de los servicios de salud mental. Iso-Ahola y Weissinger (1984)
afirmaba que la motivación intrínseca asociada al ocio puede ser
una herramienta muy adecuada para fomentar la resistencia psico-
lógica. Maddi y Kobasa (1981) sugerían que se puede modelar la
resistencia psicológica mediante experiencias que cambien las per-
cepciones y actitudes de la persona. De hecho, un objetivo clave de
la psicoterapia es cambiar las actitudes y creencias de los clientes
de tal manera que se consideren a sí mismos más eficaces (Bandu-
ra, 1986). La investigación apoya la idea de que el ocio contribuye
al bienestar psicológico cuando las actividades son retadoras y re-
quieren un esfuerzo y compromiso (Mannell y Kleiber, 1997). Por
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tanto, se sugiere que ofrecer oportunidades que aumenten el sentido
de competencia personal, el compromiso y el control mediante el
ocio debería ser un tema clave en los servicios de salud mental.
Después de todo, cuantas más oportunidades existan, mayor será la
posibilidad de lograr la calidad de vida.

Impedimentos para el ocio

A nivel filosófico y teórico, el objetivo descrito anteriormente
resulta bastante interesante, pero en la realidad es bastante difícil
de lograr. El ocio intrínseco no es algo automático. En primer lu-
gar, no puede suponerse que todo lo que uno hace en su tiempo li-
bre refuerza el sentido básico de la competencia y el control. Ade-
más de no ser algo que sucede de forma automática, estas
experiencias no son accesibles para todos. Aunque la carta funda-
cional de la Asociación Mundial de Ocio y Recreación afirmaba
que el ocio es un derecho humano fundamental y un ingrediente
esencial del bienestar y la calidad de vida (Compton, 1993), las
personas con discapacidad se enfrentan a numerosas barreras o im-
pedimentos para el ocio.

En los estudios de ocio, se han conceptualizado los impedimen-
tos como estructurales, interpersonales e intrapersonales (Craw-
ford, Jackson y Godbey, 1991). Los impedimentos estructurales
son externos al individuo, como, por ejemplo, la falta de oportuni-
dades sociales y recreativas en el entorno. Los impedimentos inter-
personales hacen referencia a las interacciones con los demás, por
ejemplo, la carencia de compañía para participar. Los impedimen-
tos intrapersonales son propios de la persona y se asocian con fac-
tores psicológicos o de personalidad como el estrés, la ansiedad y
la depresión. Estas tres categorías de impedimentos interactúan crean-
do un complejo conjunto de barreras para la participación en ocio. 

Por ejemplo, los impedimentos intrapersonales, como una baja
motivación o la falta de interés, pueden, de hecho, contribuir a los
impedimentos interpersonales, pues pueden alejar a los demás en
vez de hacer que se acerquen. Sin embargo, la falta de interés o
motivación puede, en realidad, ser reflejo de una falta de confianza
en uno mismo, quizá reforzada por una historia de intentos frustra-
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dos. Los impedimentos intrapersonales también pueden estar influi-
dos por las condiciones sociales y ambientales que afectan a la per-
sona. Por ejemplo, la falta de oportunidades para disfrutar de expe-
riencias placenteras que sean retadoras y estimulantes puede estar
alimentando la idea de que uno no merece disfrutar del ocio o no
tiene derecho a tales oportunidades. Éste suele ser el caso de las
personas estigmatizadas por la enfermedad mental a quienes las de-
más les vuelven la espalda, o a las que no se les ofrecen los apoyos
necesarios en su comunidad.

Los impedimentos intrapersonales e interpersonales son suscep-
tibles de cambio. En el marco del modelo de ocio y salud de Cole-
man e Iso-Ahola, es importante apoyar la autodeterminación y el
apoyo social percibido que generan las experiencias de ocio como
amortiguadores del estrés de la vida diaria. Según Mannell y Klei-
ber (1997), la investigación ha demostrado que los impedimentos
intrapersonales, como por ejemplo las actitudes negativas ante el
ocio, la baja competencia percibida y la indefensión aprendida pue-
den cambiarse mediante el counseling. «Incluso si no podemos
cambiar la personalidad de los individuos, podemos orientarles y
aconsejarles sobre los tipos de entornos y actividades de ocio que
pueden aumentar la calidad de sus experiencias de ocio» (p. 333).

Esto es precisamente lo que necesitan las personas con mayor
susceptibilidad al malestar psicológico o con enfermedades menta-
les crónicas. La carencia de destrezas de afrontamiento o su carác-
ter ineficaz, así como el aislamiento social, ponen seriamente en
peligro la posibilidad de acceder a un ocio que fomente su salud. El
estrés de la enfermedad y los avatares del tratamiento, junto con el
hecho de vivir en hospitales o instituciones muy estructuradas y so-
cialmente aisladas, a menudo sitúa al ocio en los puestos más bajos
de prioridades. El objetivo principal del tratamiento es abordar la
sintomatología. El abandono del ocio también se debe al hecho de
que los pacientes psiquiátricos a menudo muestran una baja moti-
vación y falta de interés. Sin embargo, la baja motivación puede de
hecho estar reflejando la falta de confianza para intentar hacer las
cosas, quizá reforzada por una historia de intentos frustrados. Tam-
bién puede estar influida por las circunstancias ambientales y so-
ciales de las instituciones. Muchas veces, nuestros entornos tera-
péuticos no trasmiten que los pacientes merecen algo de placer y
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divertimento, y que la diversión mediante actividades recreativas
puede ser un camino legítimo de curación y recuperación. Este es,
por tanto, el propósito del ocio terapéutico: proteger y promover la
importancia del ocio y la recreación en el logro y mantenimiento
de la salud y el bienestar.

El papel de la recreación en la atención psiquiátrica

Los anales de la atención psiquiátrica están llenos de datos que
nos hablan de la utilización de diversas formas de recreación y
ejercicio en el cuidado y tratamiento de las personas con enferme-
dades mentales. La evidencia se remonta a los tiempos de la cultura
egipcia y romana. También hay mucha información sobre la Europa
del siglo XIX y sobre la moderna atención psiquiátrica en los Esta-
dos Unidos. La música, los jardines, los juegos de pelota y el ejer-
cicio se utilizaban para motivar, sanar y confortar a los pacientes.
La actividad recreativa placentera era un ingrediente importante en
la humanización de las grandes instituciones de tipo custodial. Los
modelos de tratamiento incorporaron programas de recreación es-
tructurados desde la premisa de que la enfermedad mental interfie-
re con la conducta volitiva sana durante el tiempo no estructurado.

Se consideraba que la recreación tenía un valor terapéutico por-
que reducía el aburrimiento y el aislamiento social, y ofrecía una
salida a la hostilidad y la agresión. También se utilizaba la recrea-
ción para aumentar la auto-estima y la confianza, desarrollando
nuevos intereses y habilidades y mejorando el estado físico y men-
tal de los pacientes, tal y como ocurrió con los soldados heridos de
la Segunda Guerra Mundial. Los centros de tratamiento incluyeron
una amplia gama de programas recreativos para fomentar la con-
ducta social adaptativa.

En Estados Unidos, al final de los años 60, se llevó a cabo un
gran esfuerzo de desinstitucionalización, trasladando a las personas
fuera de las instituciones, a la comunidad, en la que podían tener
una vida más normalizada. En aquel momento se utilizaron los pro-
gramas e intervenciones estructuradas de recreación para preparar a
los pacientes para vivir en la comunidad y enfrentar su recién des-
cubierto tiempo de «ocio». Un nuevo grupo de profesionales de la

21

© Universidad de Deusto - ISBN 978-84-9830-441-1



salud mental, conocidos como especialistas en ocio terapéutico, in-
trodujeron un nuevo abordaje para ayudar en la inserción comuni-
taria. Este abordaje se denominó educación del ocio. Los progra-
mas estructurados de educación del ocio ayudaban a los pacientes a
recuperar sus antiguos intereses de ocio o a aprender nuevas habili-
dades recreativas para utilizarlas en la comunidad. Estos programas
ofrecían a los pacientes la oportunidad y el apoyo para participar en
la recreación como paso clave para volver a vivir fuera de las insti-
tuciones y los hospitales.

Ocio terapéutico

En los Estados Unidos, durante el último cuarto del siglo XX, ha
surgido un perfil profesional bien definido, con un conjunto dis-
tintivo de servicios en el ámbito de la atención sanitaria y los servi-
cios sociales. Como profesión, el ocio terapéutico se ha convertido
en parte integral de los equipos de tratamiento psiquiátrico, utili-
zando la actividad recreativa como intervención ante la enfermedad
y promoviendo una mejor calidad de vida mediante la recreación y
el ocio. Como proceso, el ocio terapéutico tiene dos objetivos cen-
trales. El primero es ayudar a estabilizar la situación del paciente
previniendo un mayor deterioro de su salud. Austin (1996) lo deno-
mina «protección de la salud». Se utilizan las actividades recreati-
vas para aumentar las capacidades de los pacientes para afrontar la
enfermedad y el estrés del internamiento, y como intervención di-
señada para mejorar el funcionamiento físico, mental y social.

El segundo gran objetivo del ocio terapéutico es asegurar que
las personas que están enfermas y tienen discapacidades crónicas
tengan oportunidades para que su ocio sea una fuente de retos, pla-
cer, disfrute y relación con los demás. Austin (1996) lo denomina
«promoción de la salud», en la que las oportunidades de ocio sirven
como fuerza actualizadora que ayuda a maximizar el potencial de
la persona, contribuyendo a la salud integral y el bienestar. Por tan-
to, la misión del ocio terapéutico es ayudar a las personas que tie-
nen enfermedades o discapacidades a utilizar la recreación y el ocio
para alcanzar y mantener la salud, la independencia y la calidad de
vida; facilitar la capacidad del individuo para tener un estilo de
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vida en el que el ocio sea importante. Esto se conoce, en Estados
Unidos, como «la habilidad de ocio» (Peterson y Stumbo, 1999).
En este país, se han desarrollado diversos modelos conceptuales
para describir los servicios de ocio terapéutico (véase Gorbeña,
2000). Hay un elemento común en todos ellos, el doble propósito
de utilizar la recreación como medio para la mejora de la salud y la
provisión de una oferta recreativa para poder llevar a cabo activida-
des de ocio libremente elegidas.

Recreación en los hospitales y en la comunidad

El potencial que tiene el ocio de ayudar a las personas hospitali-
zadas por trastornos mentales realmente no ha cambiado a lo largo
de la historia. Los programas de recreación pueden humanizar el
entorno, pues ofrecen oportunidades para aumentar la auto-estima
y sentir placer o disfrute a pesar de la enfermedad. La recreación es
una invitación a los pacientes a mostrar una conducta socialmente
adaptada, destacando lo que el individuo puede hacer más que lo
que no puede hacer. El elegir participar en actividades también se
considera un signo de recuperación y de que el paciente es cons-
ciente de la necesidad de gestionar su tiempo de forma constructi-
va. Como un elemento más del plan general de tratamiento, estas
actividades ofrecen una estructura concreta que ayuda al paciente a
comenzar a reconstruir las habilidades básicas necesarias para pla-
nificar, llevar a cabo y completar tareas sencillas. Estas habilidades
básicas son esenciales para las destrezas más complejas de toma de
decisiones y resolución de problemas necesarias para afrontar y
manejar sus vidas.

La atención psiquiátrica, al menos en los Estados Unidos, está
siendo sometida, en este momento, a nuevas condiciones y determi-
nantes. Las estancias hospitalarias son cada vez más cortas, con una
media actual de 10 días, comparados con los 24 de hace sólo unos
años. El tratamiento se centra en la intervención en crisis y los profe-
sionales de la psiquiatría se dedican principalmente a tratar síntomas
y a diagnosticar para intervenir farmacológicamente. En esta situa-
ción, se utilizan las actividades recreativas para identificar los pensa-
mientos, afectos y conductas del paciente que puedan ayudar a confir-
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mar un diagnóstico y una adecuada prescripción médica. El desempe-
ño en las actividades suele mostrar el grado en que la medicación
puede estar interfiriendo en el funcionamiento básico del paciente.

Pero una desafortunada consecuencia de las hospitalizaciones
breves es que el tratamiento debe ser suministrado de la forma más
expeditiva posible. Para aquellos que tienen enfermedades menta-
les crónicas, el tratamiento a menudo se queda corto y la rehabilita-
ción no se completa. Vuelven a la comunidad, donde a menudo son
discriminados, encuentran recursos limitados y poco coordinados,
y la probabilidad de estar sin empleo o con un empleo deficitario.
Normalmente se encuentran con una excesiva cantidad de tiempo
libre. La falta de habilidades para estructurar y usar el tiempo libre,
unida a un apoyo social mínimo, deja al individuo en una situación
de mayor riesgo de descompensación y rehospitalización. En con-
secuencia, garantizar una buena atención depende de la coordina-
ción entre los servicios hospitalarios y los ambulatorios o los servi-
cios comunitarios de salud mental. 

Para combatir el efecto de las readmisiones, conocido como «el
efecto de la puerta giratoria», las personas deben adquirir las des-
trezas básicas para la vida diaria, incluyendo destrezas sociales y
de ocio, a fin de ser capaces de manejar el estrés de la vida diaria.
Cuando mejor se aprenden y mantienen estas destrezas es cuando
se enseñan en el propio entorno comunitario del paciente. Los cen-
tros ambulatorios y los hospitales de día son los entornos adecua-
dos para incluir programas de recreación cuyo objetivo sea ayudar
a los clientes a desarrollar conductas adaptativas y otras destrezas
de afrontamiento. Además, diversos programas sociales pueden
darles la estructura y el grupo de iguales para participar en ocio. In-
cluir los servicios de ocio terapéutico en los programas de atención
comunitaria puede ser clave para ayudar a las personas con trastor-
nos mentales a mantenerse en la comunidad, objetivo central de la
rehabilitación psiquiátrica.

Rehabilitación psiquiátrica

Debido al aumento en espiral de los costes de la atención sani-
taria en los Estados Unidos, que ha dado lugar a un sistema econó-
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mico de «gestión de la atención» (managed care), los servicios de
salud mental han experimentado cambios significativos. Existe un
fuerte movimiento de asociacionismo de usuarios que demandan
una mayor responsabilidad compartida en el establecimiento de los
objetivos y en la toma de decisiones sobre las modalidades de trata-
miento. Además, en oposición al modelo médico, la rehabilitación
psiquiátrica o la psicosocial han resultado ser propuestas adecuadas
para diseñar y prestar servicios de salud mental sensibles a los
usuarios.

La rehabilitación psiquiátrica ha surgido del movimiento de sa-
lud mental comunitaria, y está fundamentada en el supuesto de que
debe ayudarse a las personas con enfermedades mentales a mante-
nerse en la comunidad de la forma más normalizada posible. La in-
tención de la rehabilitación psiquiátrica es recuperar el funciona-
miento de los roles sociales e instrumentales de la persona en el
mayor grado posible. Según Liberman (1988), los objetivos de los
profesionales de la rehabilitación psiquiátrica son «establecer y res-
tablecer las destrezas interpersonales y de la vida diaria y ayudar a
la persona a alcanzar una calidad de vida satisfactoria»(p. 15). Esto
se logra mediante dos estrategias clave. Primero, se ayuda al clien-
te a desarrollar o readquirir las habilidades necesarias para vivir,
aprender y trabajar en la comunidad de su elección. La segunda
estrategia es modificar los apoyos sociales y ambientales de esas
comunidades, para ayudar a los clientes a compensar la deficiencia
o discapacidad permanente. La intención es ayudar a los clientes a
afrontar los problemas de la vida real en diversos ámbitos funcio-
nales que son relevantes para la vida personal y comunitaria, inclu-
yendo destrezas de trato con amigos y conocidos y destrezas para
el ocio, la recreación o los intereses no profesionales. Las estrate-
gias ayudan a la persona a adaptarse al entorno más que sucumbir a
él y a establecer con éxito relaciones interdependientes con los de-
más. El proceso destaca las capacidades de la persona, incluso
cuando siga existiendo una discapacidad residual. Según Liberman,
la rehabilitación psiquiátrica «más que reducir el síntoma, induce la
salud» (p. 4).

El ocio terapéutico se integra con facilidad en los conceptos y
el marco teórico de la rehabilitación psiquiátrica. Ambos asumen
un modelo de rehabilitación centrado en la persona y conceden
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gran importancia a la creación de entornos que colaboran a la salud
y a la independencia. Primero, en cuanto a la orientación hacia la
persona, ambos manifiestan su compromiso con la promoción de la
autodeterminación y la independencia al hacer que el proceso de
rehabilitación pivote en torno a las necesidades y objetivos que el
cliente considera importantes, aumentando, por tanto, su motiva-
ción para cambiar y crecer. El ocio terapéutico ayuda a los clientes a
establecer objetivos recreativos y de ocio que resulten significativos
en su contexto vital. Este proceso supone ayudar al cliente a anali-
zar los valores y las creencias que tiene sobre la recreación y el ocio
y a reflexionar sobre el papel que desea que tenga el ocio en su vida.
Una parte importante de la rehabilitación es ayudar a los clientes a
desarrollar expectativas razonables sobre la posibilidad de lograr los
objetivos deseados. El ocio terapéutico logra esto ayudando a los
clientes a aprender las destrezas físicas, cognitivas y sociales nece-
sarias para la participación en recreación y ocio. Las destrezas re-
creativas, como por ejemplo la identificación, acceso a y utilización
de recursos se ajustan al entorno en el que el cliente vive.

Como se ha mencionado anteriormente, la creación de entornos
que suministran apoyo es una estrategia clave en la rehabilitación
psiquiátrica. Las oportunidades recreativas y de ocio son un aspec-
to importante del entorno, que ayudan a que los clientes sientan que
controlan sus vidas, fomentando, por tanto, mayores sentimientos
de autonomía y autodeterminación. Bien sea el entorno un hospital
o la comunidad, las personas con enfermedades mentales crónicas
necesitan situaciones que refuercen la conducta autónoma y que
ofrezcan feedback que refuerce la conducta socialmente adaptada.
El trabajo de Seligman (1975) sobre la indefensión aprendida mos-
tró que ciertas condiciones ambientales pueden neutralizar los es-
fuerzos de una persona para actuar de forma autónoma haciendo
que, a la larga, la persona deje de intentarlo. Utilizar el ocio y la re-
creación para tratar la indefensión ha sido una recomendación
constante en el diseño de entornos institucionales (Thomas, 1994).
Aunque hay muchos datos de carácter anecdótico, se han llevado a
cabo pocos estudios sobre el impacto de las actividades recreativas
y de ocio en el proceso de revertir la indefensión (Shary e Iso-Aho-
la, 1989). Dattilo y Kleiber (1993) recomiendan que se profundice
en esta área de investigación.
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Bien sea en el hospital o en la comunidad, los programas recrea-
tivos aportan un contexto estructurado que puede utilizarse para re-
forzar y mantener las conductas socialmente adaptadas. Aunque la
recreación socialmente activa es una de las variables predictivas
más fuertes de la rehabilitación y la recuperación, para las personas
con trastornos mentales crónicos es algo deficitario. McCormick
(1999) sintetizó la investigación realizada en este ámbito y conclu-
yó que las redes sociales de las personas con enfermedades menta-
les son más pequeñas que las de la población general, y que perci-
ben que estas redes ofrecen menos apoyo. En consecuencia, las
personas decían estar menos satisfechas con sus relaciones socia-
les. Los programas de ocio pueden utilizarse para ofrecer contextos
en los que los clientes puedan ampliar sus redes sociales y tener ex-
periencias de apoyo social y compañía. Los miembros de la fami-
lia, conocidos y otras personas que forman parte de la comunidad
natural del cliente pueden participar en estos programas para apren-
der a utilizar la recreación como medio para desarrollar apoyos y
contactos significativos.

Además de estas relaciones de carácter general entre la recrea-
ción, el ocio y la rehabilitación psiquiátrica, la relación es espe-
cialmente relevante en el ámbito del entrenamiento en destrezas de
afrontamiento. Los intereses y destrezas de ocio son parte impor-
tante del conjunto de destrezas de afrontamiento que las personas
con enfermedades mentales necesitan (Anthony, Cohen y Farkas,
1990; Liberman, 1988; Kapelowitz, 1999). Permanecer en la co-
munidad es difícil para las personas con enfermedades mentales
severas y persistentes; a pesar de ello, con el tiempo, pueden de-
sarrollar destrezas de afrontamiento, incluyendo la competencia
social general, especialmente si el entrenamiento se organiza par-
tiendo de los objetivos que el cliente considera importantes. Algu-
nos objetivos de la rehabilitación son muy difíciles de lograr cuan-
do el cliente está en medio de una crisis y es hospitalizado durante
breves periodos de tiempo. Sin embargo, una vez dados de alta,
suelen ser más conscientes de su necesidad de aprender destrezas
de afrontamiento y adaptativas que les ayuden a mantenerse en la
comunidad sin volver al hospital. De hecho, los problemas con el
tiempo libre y el deseo de tener acceso a actividades recreativas se
han identificado como una de las principales preocupaciones de

27

© Universidad de Deusto - ISBN 978-84-9830-441-1



las personas adultas con enfermedades mentales crónicas (Skalko,
Van Andel y DeSalvatore, 1991).

Afrontamiento y adaptación mediante la recreación

Ayudar a los clientes a usar las destrezas de afrontamiento es la
principal intención de la rehabilitación psiquiátrica. Muchos sínto-
mas de la enfermedad mental son la expresión final de un desajuste
ente las demandas inherentes a las situaciones de la vida diaria y
las habilidades de la persona para afrontar estas situaciones. De-
Nelsky y Boat (1986) desarrollaron un modelo para orientar el de-
sarrollo de destrezas de afrontamiento en personas con trastornos
mentales. Definieron las destrezas de afrontamiento como «los
componentes físico, emocional y cognitivo de adaptación que ne-
cesita una persona para manejar las situaciones vitales» (p. 323).
Estos autores presentaron tres categorías de destrezas de afronta-
miento: (a) relaciones interpersonales (incluyendo destrezas socia-
les para relaciones generales e íntimas), (b) pensamiento y senti-
miento (incluyendo la activación emocional apropiada y la
conciencia sobre los propios sentimientos), y (c) formas de abordar
la vida y el self (incluyendo las expectativas realistas respecto a
uno mismo y la capacidad de experimentar satisfacción y disfrute
saludable). Consideraron que la recreación era un marco concreto
para aprender las destrezas de afrontamiento de cada categoría, es-
pecialmente las relativas a la interacción social, el entretenimiento
y el entrenamiento para la relajación.

La recreación y el ocio tienen, claramente, la capacidad de con-
tribuir a la salud mental y el bienestar amortiguando el estrés y
ayudando en los procesos de adaptación psicosocial. La capacidad
de afrontamiento y adaptación implica aprender y utilizar destrezas
conductuales necesarias para manejar el estrés y participar de la
vida social. Las personas con trastornos mentales necesitan saber
qué conductas llevan a resultados deseados y necesitan tener ex-
pectativas razonables respecto a su capacidad para contar con di-
chas destrezas. En suma, ayudar a los clientes a desarrollar y utili-
zar destrezas de afrontamiento en el marco del ocio implica un
abordaje cognitivo conductual que puede fundamentarse en los tra-
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bajos teóricos sobre estrés, afrontamiento y cambio conductual
adaptativo (Bandura, 1986, 1997; Folkman, Chesney, McKusick,
Ironson, Johnson y Coates, 1991; Lazarus y Folkman, 1984).

Las personas utilizan la recreación y el ocio como conductas de
promoción de la salud (i.e. para afrontar el estrés y relacionarse con
los demás) de acuerdo con sus percepciones al respecto: por ejem-
plo, el proceso de evaluación cognitiva, que es fundamental para el
proceso de afrontamiento, incluye la evaluación sobre la posibili-
dad de modificar la fuente de estrés o de manejar las emociones. La
evaluación incluye una estimación de los recursos y opciones de
afrontamiento. La opción de usar la recreación para cambiar la si-
tuación depende del conocimiento y experiencias de la persona.
Además, las creencias sobre la propia capacidad para usar la recrea-
ción de forma efectiva también son cuestión de percepción y expe-
riencia. La autoeficacia, concepto central en el modelo cognitivo
del aprendizaje social (Bandura, 1986), se relaciona con una con-
ducta concreta, no es un rasgo global de personalidad (Lerman y
Glanz, 1997). Por tanto, las destrezas para la recreación y el ocio
deben ser un objetivo específico del entrenamiento en destrezas de
afrontamiento. Este entrenamiento es más efectivo cuando las per-
sonas cambian sus creencias y percepciones como resultado de la
participación directa en actividades recreativas.

Como se ha mencionado anteriormente, los profesionales del
ocio terapéutico han utilizado un procedimiento denominado edu-
cación del ocio para ayudar a las personas a afrontar, adaptarse y,
en definitiva, tener una mejor calidad de vida. Se ha demostrado
que en gran medida es un proceso cognitivo que se sirve de ejer-
cicios estructurados y discusiones que persiguen aumentar la
conciencia de las actitudes y valores personales relativos al ocio, y
de las diferentes necesidades que el ocio puede satisfacer. Aumen-
tar la conciencia y conocimiento de los recursos de ocio también es
una parte importante de la educación del ocio.

La investigación sobre la efectividad de la educación del ocio
con clientes psiquiátricos muestra resultados mixtos. Por ejemplo,
Wolfe y Riddick (1984) observaron, en estos pacientes, cambios en
las actitudes ante el ocio, pero no cambios en la participación.
Skalko (1990) observó una mejora del uso del tiempo discrecional
entre hombres adultos con trastornos mentales crónicos que resi-

29

© Universidad de Deusto - ISBN 978-84-9830-441-1



dían en hogares protegidos, pero los cambios no duraron mucho
tiempo. Además de necesitar periodos más amplios de interven-
ción, los programas de educación del ocio parecen ser más efecti-
vos cuando incluyen ensayos conductales frecuentes que propor-
cionan feedback que ayuda a procesar las cogniciones. Así fue
como se diseñó el siguiente programa de educación del ocio.

Bullock y Luken (1993) desarrollaron un programa de educa-
ción del ocio para adultos con trastornos mentales crónicos que se
estaban preparando para recibir el alta hospitalaria o estaban vi-
viendo en la comunidad. El programa «Reintegración mediante la
recreación» se ajustaba a los principios de la rehabilitación psi-
quiátrica y estaba basado en un abordaje cognitivo conductual. La
primera fase del programa incluía el análisis individualizado de los
problemas, el establecimiento de objetivos y de contratos conduc-
tuales. La segunda fase consistía en el entrenamiento de destrezas
relacionadas como la auto-evaluación (i.e. utilización de registros
de tiempo y auto-informes de aburrimiento), la resolución de pro-
blemas y las actividades recreativas. La tercera fase se centraba en
ayudar a los clientes a aplicar las diversas destrezas mediante una
exposición gradual a niveles cada vez más elevados de dificultad
en el entorno natural. Pretendía ofrecer amplias oportunidades para
ensayar y aplicar, de forma real, lo aprendido, favoreciendo así la
posibilidad de incrementar los sentimientos de competencia y efi-
cacia y la mayor probabilidad de que se generalizaran las destrezas.

La investigación que ha evaluado este programa encontró que
era un proceso socialmente válido para usuarios y familiares. El
programa resultó relevante para sus vidas y para las dificultades,
las esperanzas y las aspiraciones que tenían. En primer lugar, los
propios clientes establecieron los objetivos. Los tres objetivos más
frecuentes fueron el aumento de la confianza en uno mismo, el au-
mento de los intereses personales de ocio y la disminución del ais-
lamiento social. Además de ser capaces de marcar sus propios ob-
jetivos de ocio y recreación, los clientes afirmaron que el
aprendizaje de destrezas y el ensayo fueron la parte más importante
de todo el proceso. «La aplicación de las destrezas y los ensayos
favorecen la competencia, sin la cual el éxito de la rehabilitación
no durará. Sin una base de confianza en uno mismo es poco proba-
ble que los usuarios intenten aplicar en su vida comunitaria cual-
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quier destreza de ocio de forma autónoma» (Mahon, Bullock, Lu-
ken y Martens, 1996, p. 210).

Calidad de vida

Para una plena recuperación y rehabilitación es esencial ayudar
a las personas a adquirir y utilizar las destrezas necesarias para
afrontar y adaptarse a sus circunstancias vitales. Sin embargo, más
allá del afrontamiento, las personas que están enfermas o tienen
discapacidades tienen derecho a conseguir una buena calidad de
vida, incluso debemos esperar que lo demanden. Los objetivos de
la rehabilitación han evolucionado, desde las formulaciones inicia-
les que perseguían la recuperación funcional y la integración en la
sociedad, a los objetivos relativos al aumento de la calidad de vida
de las personas con discapacidad. Los objetivos para los clientes
con trastornos mentales crónicos se centran más en el confort que
en la cura (Oliver, Huxley, Bridges y Mohammad, 1997). Rosen-
feld (1992) analizó la calidad de vida de las personas con trastornos
mentales crónicos y encontró que el ingrediente principal era el
sentido de la competencia personal. Por tanto, hoy en día, los servi-
cios de salud mental utilizan los criterios de la mejora de calidad de
vida como indicadores de resultado de los tratamientos.

El ocio y la recreación tienen una elevada capacidad de aumen-
tar la salud psicológica y el bienestar. El inicio de este capítulo
afirmaba que los términos de ocio y salud mental están abiertos a
diversas interpretaciones. Sin embargo, si se consideran de interés
para la salud y la rehabilitación, necesitamos un marco concreto en
el que establecer objetivos de tratamiento y definir resultados espe-
rados. Un modelo conceptual que permite unificar todos los abor-
dajes de la salud mental en torno a la idea de la promoción de la ca-
lidad de vida ha sido propuesto por el Centro de Promoción de la
Salud de la Universidad de Toronto en Canadá (Renwick, Brown y
Nagler, 1996).

Dicho modelo plantea varias de las cuestiones tratadas en este
capítulo. Se entiende la calidad de vida como «el grado en que una
persona disfruta las oportunidades importantes de su vida» (Ren-
wick y cols., 1996, p. 80). Las oportunidades hacen referencia a las
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opciones e impedimentos existentes en su vida y que resultan de la
interacción entre la persona y su entorno. El marco conceptual se
centra en tres áreas fundamentales de la vida que son propias de la
condición humana, y dimensiones esenciales de una vida con signi-
ficado. Son el Ser, el Pertenecer y el Llegar a Ser. El Ser implica
los aspectos más básicos del individuo, el ser físico como algo ho-
lístico, incluyendo la nutrición y la forma física, junto con el estado
de salud física y las capacidades funcionales. También incluye el
ser psicológico, que hace referencia a los sentimientos, los cogni-
ciones y el sentido de confianza, competencia y control; y el ser es-
piritual, que hace referencia a los valores personales y orientación
vital, a las creencias espirituales y a la dimensión estética, con su
celebración de sucesos vitales especiales.

El Pertenecer representa el ajuste de la persona a su comunidad.
La pertenencia física hace referencia a los lugares de nuestro entor-
no (hogar, vecindario, comunidad); la pertenencia social se refiere a
las relaciones con los amigos, familia y vecinos, y, finalmente, la
pertenencia comunitaria abarca la relación con los recursos comu-
nitarios (por ejemplo el acceso a los servicios comunitarios de sa-
lud, educación, recreación, a los equipamientos y a los eventos).

Finalmente, el Llegar a Ser se refiere a los objetivos, las aspira-
ciones y las esperanzas de la persona. Incluye el llegar a ser prag-
mático (actividades propositivas en el ámbito educativo, laboral y
de la vida familiar), el llegar a ser en el ocio (referido a las activi-
dades autodeterminadas hechas por placer, relajación y búsqueda
de equilibrio) y, finalmente, el llegar a ser de crecimiento, que im-
plica actividades que promueven el desarrollo del conocimiento y
las destrezas de la persona.

A pesar de que el ocio aparece mencionado de forma específica
en el último componente de este modelo, debería clarificarse la for-
ma en la que el ocio y la recreación contribuyen a todas las dimen-
siones vitales, tal y como se formulan en este modelo. De hecho,
Fine (1996) analizó el papel del ocio en el modelo de Renwick y
cols. de claidad de vida y afirmó que las actividades de ocio fo-
mentaban los sentimientos de competencia, auto-eficacia, placer y
alegría. Sin embargo, Fine también apuntó que el llegar a ser en el
ocio dependía de la capacidad del individuo (y del apoyo recibido)
para planificar y elegir actividades de ocio, en un contexto comuni-
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tario que ofrezca oportunidades para la integración social. Obvia-
mente, la recreación y el ocio contribuyen a la calidad de vida y
son, al mismo tiempo, su consecuencia.

Resumen y conclusiones

El objetivo de este capítulo ha sido presentar un marco teórico
y conceptual para comprender la importancia del ocio para la sa-
lud mental y, por tanto, para la calidad de vida. La autodetermina-
ción que nos hace experimentar el ocio y el apoyo social que con-
lleva son relevantes para la salud mental por su potencial
amortiguador de los efectos negativos del estrés. Sin embargo, a
menudo, los beneficios del ocio se bloquean debido a impedimen-
tos internos y externos. Superar estos impedimentos puede reque-
rir ayuda: es el caso de las personas que son vulnerables al males-
tar psicológico o aquéllas que tienen trastornos mentales crónicos.
Por tanto, los servicios de salud mental deben fomentar la capaci-
dad de las personas a quienes sirven para lograr y mantener la sa-
lud psicológica mediante experiencias recreativas y de ocio. Los
principios de la rehabilitación psiquiátrica justifican la importan-
cia de la recreación para ayudar a los clientes a afrontar y adaptar-
se a su enfermedad, lo que a su vez fortalece su capacidad para
una vida de calidad.

En otros capítulos de este libro se presentan los resultados de una
investigación sobre la situación de los servicios de ocio y recreación
en los hospitales psiquiátricos españoles y sobre el papel del ocio en
la vida de las personas con trastornos mentales crónicos que viven en
la comunidad. Estos resultados muestran que hay espacio para am-
pliar el uso terapéutico de la recreación en el sistema de salud men-
tal, tanto en los hospitales como en la atención comunitaria. Evi-
dentemente, las personas adultas que deben vivir con una
enfermedad mental crónica quisieran contar con más oportunidades
recreativas y de ocio, a la vez que necesitan apoyo para superar los
impedimentos contra la participación. Como todos los estudios sobre
ocio y salud mental, los hallazgos reflejarán la realidad cultural y so-
cial española, lo que también determinará cómo afectan estos hallaz-
gos al futuro desarrollo de programas. Espero que el contenido de
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este capítulo genere entusiasmo e ideas para construir y apoyar las
capacidades de los usuarios psiquiátricos para utilizar la recreación
como camino de recuperación, rehabilitación y calidad de vida.

Más allá de las justificaciones teóricas o clínicas que podamos
plantear para incluir el ocio en la rehabilitación psiquiátrica, existe
un imperativo moral. Es decir, todas las personas merecen la oportu-
nidad de tener una buena salud y encontrar la felicidad mediante un
ocio socialmente activo y gratificante. La recreación es una invita-
ción para que los usuarios psiquiátricos muestren conductas adap-
tadas y, en el proceso, experimenten placer y disfrute. El ocio nos
ofrece el marco en el que expresar la esencia y humanidad que to-
dos, como personas, compartimos. Expresarlo nos otorga un senti-
miento de esperanza. La curación comienza cuando creemos en la
capacidad de cada persona de cambiar y crecer. Y cuando nosotros
lo creemos, ellos también pueden hacerlo. La recreación y el ocio
nos ofrecen a todos la oportunidad de curarnos y de tener esperanza.
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Capítulo 2

El ocio en los hospitales psiquiátricos
Víctor M. Larrínaga y Susana Gorbeña1

La relevancia que el ocio ha tenido en la vida de las personas
con trastornos mentales y en las instituciones que les prestan servi-
cios ha estado muy ligada a la concepción de enfermedad imperan-
te en cada momento histórico y a las actitudes sociales hacia este
colectivo (Austin y Crawford, 1991). La atención psiquiátrica ac-
tual, centrada en aspectos como la calidad de vida, la rehabilitación
y la integración en la comunidad, ha empezado a otorgar una gran
importancia al ocio de las personas a quienes sirve, respondiendo,
en cierto modo, a la importancia que el fenómeno del ocio ha ad-
quirido en la cultura occidental actual.

La investigación que se presenta en estas páginas constituye un
primer intento de conocer la realidad de los servicios y programas
de ocio en el contexto hospitalario psiquiátrico español. El estudio
surge del interés conjunto de los profesionales de uno de los hospi-
tales psiquiátricos pioneros en servicios de ocio (el Hospital Psi-
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quiátrico Aita Menni) y del primer centro universitario de investi-
gación y formación en ocio (la Universidad de Deusto).

El trabajo incluye los siguientes apartados. En primer lugar, se
presenta una breve reseña histórica que muestra el papel que ha de-
sempeñado el ocio en la atención psiquiátrica a lo largo de la histo-
ria. Se hará especial mención de la historia en nuestro contexto más
cercano, aspecto que no ha sido recogido en estudios anteriores.
Posteriormente, se presentan algunos datos y reflexiones proceden-
tes de los estudios llevados a cabo, desde diferentes disciplinas o
paradigmas, sobre el ocio de las personas con trastornos mentales,
especialmente los referidos a la población hospitalaria. Se analiza
en este apartado el papel del ocio en la literatura relativa a la reha-
bilitación psiquiátrica, a la calidad de vida, a la terapia ocupacional
y al ocio terapéutico. A continuación, se presenta la metodología y
resultados del estudio sobre los servicios de ocio de 28 hospitales
psiquiátricos estatales de más de 50 camas. Finalmente, se comen-
tan los hallazgos de este estudio aportando algunas reflexiones y
sugerencias sobre la intervención en ocio en la población psiquiá-
trica hospitalaria.

Breve reseña histórica

Los especialistas en ocio terapéutico que han trazado la historia
del ocio en los hospitales psiquiátricos (Austin y Crawford, 1991;
Carter, Van Andel y Robb, 1995; O’Morrow y Reynolds, 1989) se
remontan a las antiguas civilizaciones para recoger las primeras re-
comendaciones sobre los beneficios del ocio en la salud mental.
También encontramos referencias en manuales y tratados de la his-
toria de la salud mental o la psiquiatría (Ackerknecht, 1993; Bar-
cia, 1996; Kaplan y Sadock, 1989; Hales, Yudosfsky y Talbott,
1996; Kaplan, Sadock y Grebb, 1996).

O’Morrow y Reynolds (1989) citan la terapéutica de los prime-
ros egipcios, que recomendaban el paseo por los jardines del tem-
plo, navegar por el Nilo, ir de excursión, escuchar música, bailar y
actuar en representaciones. También se cita a menudo (Aguado,
1995; Carter y cols., 1995; Kaplan y Sadock, 1989) la concepción
naturalista de la enfermedad mental y los tratamientos que avanzó
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la cultura griega clásica y que después practicó también el imperio
romano, de acuerdo con la idea de mens sana y corpore sano. Los
médicos romanos como Sorano de Éfeso y Galeno recomendaban
las actividades recreativas (viajes, paseos, teatro, lectura), con va-
riaciones en función de la patología psiquiátrica (Ackerhnecht,
1993; O’Morrow y Reynolds, 1989).

Los historiadores caracterizan la Edad Media como una época
negra en la atención psiquiátrica en Europa en la que, por lo referi-
do al ocio, incluso se recomendaba evitar las actividades lúdicas,
pues podían agitar a los dementes y lunáticos (Carter y cols.,
1995). Sin embargo, de estos tiempos siempre se refiere la excelen-
te atención de los hospitales de la cultura árabe (Aguado, 1995;
O’Morrow y Reynolds, 1989), donde se ofrecen tratamientos basa-
dos en la música, la danza, los espectáculos, las lecturas, etc. El
inicio del Renacimiento, con su nueva concepción de la naturaleza
humana, provoca cambios positivos en la atención psiquiátrica. Los
historiadores (Ackerhnecht, 1993; Aguado, 1995; Barcia, 1996)
destacan los avances que durante los siglos XVI al XVII se producen
en la atención psiquiátrica y su retroceso durante el siguiente siglo.

Sin embargo, al final del XVIII surgen figuras importantes que
hacen avanzar el estado de la psiquiatría. Tuke, en Inglaterra, con
su propuesta de utilización de la música, los libros, el descanso, la
actividad física, etc., y Pinel en Francia con el denominado trata-
miento moral, cuyas técnicas terapéuticas concretas comprendían
un amplio abanico de intervenciones, incluyendo «ambientes pla-
centeros, las compañías agradables, un régimen de vida convenien-
te, la música, el ejercicio, el contacto con la naturaleza, el consuelo
del enfermo tras ganarse su confianza y el manejo de las «pasio-
nes», suscitando nuevas que se opongan a las causantes de la enfer-
medad y procurando, en todo momento, el dominio de la razón so-
bre las «ideas erróneas» o «mórbidas» que originan la locura»
(Martín, 1994, p. 76). Por último, también merece mención Rush
en Estados Unidos, fundador del primer hospital del país, quien re-
comendaba que se ofrecieran a los pacientes psiquiátricos activida-
des como el ajedrez, la música, la lectura o las salidas a la comuni-
dad por su valor terapéutico (O’Morrow y Reynolds, 1989).

Las primeras décadas del siglo XX suponen la consolidación
de los programas recreativos en los hospitales psiquiátricos esta-
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dounidenses (O’Morrow y Reynolds, 1989), debido, entre otros
factores, al empuje dado a la recreación en los hospitales de vete-
ranos de guerra, por la influencia de la Cruz Roja Americana, que
había establecido en 1919 un departamento de recreación hospita-
laria. Estos programas pasaron a ser considerados como activida-
des terapéuticas y rehabilitadoras, más que una mera oferta recre-
ativa y de entretenimiento. Otro hito en estos primeros años del
siglo es la experiencia recogida en 1913 en la American Journal
of Insanity en la que se llevó a 500 pacientes psiquiátricos de ex-
cursión con fines curativos y restauradores (Avedon citado en
Austin y Crawford, 1991). Otros avances en la atención a las per-
sonas con trastornos mentales, como la terapia ocupacional de-
sarrollada a principios de siglo por Meyer (Kaplan y Sadock,
1989; Christiansen, 1991a), abogaban por la necesidad de prestar
atención al ocio buscando un equilibrio adecuado entre el trabajo,
el recreo y el reposo.

Los autores (Carter y cols., 1995; O’Morrow y Reynolds, 1989)
no olvidan la gran aportación de uno de los más insignes psiquia-
tras norteamericanos, el Dr. Menninger, quien, a finales de los años
treinta y principios de la década de los 40, no sólo defendió el ocio
sino que publicó varios artículos al respecto. Menninger entendía el
ocio como una herramienta de tratamiento o terapia, sentando las
bases de lo que luego sería el psicodrama y el uso terapéutico de
las actividades artísticas. Westland recoge una muy elocuente cita
del Dr. Menninger: 

«Ha sido un privilegio para muchos de los que practicamos
la medicina en el ámbito psiquiátrico tener algunas experiencias
muy positivas con el uso de la recreación como método auxiliar
de tratamiento... La recreación no sólo ha desempeñado un pa-
pel importante en el programa de tratamiento de la enfermedad
mental, sino que ha sido un factor importante en el manteni-
miento de los antiguos pacientes. Por tanto, los psiquiatras creen
que la actividad recreativa puede ser también un elemento valio-
so en la prevención de la salud mental y emocional» (Menninger
citado en Westland, 1992, p. 16).

Algunos autores (Kelley, 1993) incluyen también en sus análi-
sis históricos de la presencia del ocio en la atención psiquiátrica
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norteamericana, el importante papel que han desempeñado los po-
pulares programas de Camp Therapy (terapia de campamentos),
que tuvieron su inicio, de manera fortuita, en 1901 en Nueva York
cuando, ante una epidemia de tuberculosis, un hospital psiquiátrico
alojó a 40 pacientes en tiendas de campaña, produciéndose una me-
jora espectacular en su estado que después fue confirmada con
otros grupos de pacientes.

Los servicios de ocio quedan consolidados en los hospitales
psiquiátricos estadounidenses al final de la década de los cincuenta,
cuando casi todos los grandes hospitales de larga estancia cuentan
ya con programas organizados de recreación (Carter y cols., 1995),
la Sección de Recreación Hospitalaria de la American Recreation
Society forma un comité de trabajo para estudiar los conceptos bá-
sicos de la nueva disciplina conocida como ocio terapéutico (Syl-
vester, 1989) y la American Medical Society y la American Psy-
chiatric Association publican, conjuntamente con la Sección de
Recreación Hospitalaria de la American Recreation Society, cinco
volúmenes sobre la recreación en centros de tratamiento y un ma-
nual sobre los conceptos básicos de recreación hospitalaria (Carter
y cols., 1995).

Los cambios que trajo consigo el movimiento de desinstitucio-
nalización, la rehabilitación psiquiátrica, los nuevos servicios de te-
rapia ocupacional, el desarrollo de la salud mental comunitaria y el
movimiento de vida independiente (Liberman, 1993) hicieron que
se concediera más importancia al ocio, tanto de pacientes ambula-
torios como hospitalarios, consolidándose como profesional de la
salud mental el nuevo especialista en ocio terapéutico (O’Morrow
y Reynolds, 1989).

Aunque esta figura profesional no se ha desarrollado en Europa,
no se puede decir que el ocio no haya recibido una cierta atención.
Como ejemplo se puede destacar el modelo de intervención que
desde la Segunda Guerra Mundial desarrolla el hospital británico
Cassel, en el que las actividades de ocio tienen un papel importante
en el programa terapéutico (McCaffrey, 1998). Pero merece la pena
centrarnos en nuestra realidad hospitalaria, por lo que a continua-
ción se presenta un breve recorrido histórico por la psiquiatría es-
pañola.
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El ocio en la atención psiquiátrica española

La historia de la atención psiquiátrica en España se remonta a
Juan Luis Vives y Jofré, quien fundó el primer hospital psiquiátrico
europeo en 1409 en Valencia, donde se pone en marcha un trata-
miento humanitario que otorga un importante papel a las activida-
des de ocio (Aguado, 1995). Además de este hospital se crean otros
hospitales, como el de Zaragoza en 1425, elogiado siglos más tarde
por Pinel, por la forma ejemplar de practicar la terapia ocupacional,
Sevilla en 1436, Valladolid, 1436, Palma de Mallorca en 1457, To-
ledo, 1457. En este sentido, podemos afirmar (Barcia, 1996) que
España se adelanta al resto de Europa en el tema de la asistencia
psiquiátrica y que en la península la atención psiquiátrica es, duran-
te los siglos XV a XVIII, mucho más humanitaria que en el resto de
Europa (Martín, 1994).

Sin embargo, la atención se deteriora en los años subsiguientes y
tenemos que esperar a finales del siglo XIX e inicios del XX para detec-
tar una nueva era en la atención psiquiátrica. Barcia (1996) recoge va-
rios elementos significativos: la ley de Beneficencia de 1849, la apari-
ción de los primeros psiquiatras, como Rodríguez Villagoitia, Benito
González y Pi Molist, que se empeñan en mejorar la asistencia psi-
quiátrica y promueven la construcción de hospitales psiquiátricos pri-
vados. En este sentido, cabe destacar, por una parte, la creación de sa-
natorios que se produce en Cataluña (Lloret de Mar, La Torre
Lunática, 1844; San Baudilio de Llobregat, 1854) e instituciones
(Nueva Belén y el Instituto Frenopático) y, por otra, la iniciativa de la
Orden religiosa de San Juan de Dios y de la Iglesia (Barcia, 1996).

Será el padre Menni, de la Orden de San Juan de Dios (1841-
1914), quien implante la primera red estable de hospitales psiquiátri-
cos privados. Desde sus inicios, tal como figura en los reglamentos
de cada uno de los hospitales, se revela la importancia que tienen el
esparcimiento y las actividades de tipo recreativo por sus fines clara-
mente terapéuticos. Así por ejemplo, el reglamento del Manicomio
de Eskoriatza, de 1879, que recoge que además del trabajo se deben
procurar «aquellas recreaciones que el caso aconseje» (Martín, 1994,
p. 339), o el del Hospital de Ciempozuelos, que en 1882 establecía
en su artículo 86 que «la recreación y las ocupaciones sirven en gran
manera para alivio y aún completa curación de las enfermedades
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mentales. A tal efecto la asociación cuidará de proporcionar en la
casa, todos los medios conducentes para conseguir este intento»
(Martín, 1994, p. 367). Los mismos datos aparecen en las historias
de otros hospitales. Gutiérrez (1997) ha constatado cómo, en la lla-
mada Casa de Salud de Palencia, en 1889 se llevaba a las pacientes a
las fiestas locales y había actividades recreativas al aire libre. Tam-
bién Arranz relata cómo en el Manicomio de Sant Boi, en 1854, se
utilizaba el tratamiento moral que incluía «los juegos, bailes, con-
ciertos, asistencia a los oficios religiosos, lecturas y cualquier otro
método o terapéutica ocupacional» (Arranz, 1995, p. 65).

En nuestros hospitales más cercanos también encontramos datos
que confirman que el ocio de los pacientes psiquiátricos no se des-
cuidaba. Así por ejemplo, uno de nuestros hospitales centenarios, el
Hospital Aita Menni, contaba a principios de siglo con espacios de-
dicados al recreo y con jardines y organizaba actividades entre las
que se incluían el teatro, proyecciones cinematográficas, audiciones
de gramófono, biblioteca recreativa y frontón (Cristóbal, 1990; Hos-
pital Aita Menni, 1998). La tesis doctoral de Cristóbal recoge citas
tan ilustrativas respecto a la importancia concedida al ocio, ya en la
primera década del siglo, como las que se recogen a continuación:

«La construcción de un escenario en el salón de pensionistas,
representa una mejora conveniente ya que las representaciones tea-
trales con los obligados precedentes de estudio de papeles y ensa-
yos constituyen un elemento de distracción y de recreo que modifi-
can ventajosamente el estado moral de los desgraciados enfermos. 

Por Pascuas de Navidad hemos disfrutado de 33 funciones te-
atrales desempeñadas a la perfección por los enfermos, y el éxito
obtenido anima a menudear esta forma de diversión del espíritu.

Funciona con muy buen éxito el salón de lectura adonde acuden
espontáneamente no pocos enfermos, pasando buenos ratos en la
lectura de obras recreativas de que está bien dotada la biblioteca.

Los días festivos se organizan veladas muy agradables en las
que se alternan representaciones de sainetes con proyecciones
cinematográficas y audiciones de gramófono, procurando con
ello distraer a los enfermos y hacerles todo lo grato posible la
vida manicomial». (Añibarro, citado en Cristóbal, 1990, p. 587).

Lo mismo sucede en otros centros hospitalarios. Babio afirma
que desde su fundación en 1923, en el Hospital de Zaldibar «no se
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descuidaban actividades tan importantes como los actos de carácter
social, formación de coros y danzas, veladas musicales... dando un
gran impulso a esta clase de manifestaciones y tratando de humani-
zar el medio ambiente sanatorial» (Babio, 1973, p. 26). En la déca-
da de los setenta, en el marco de las nuevas unidades de rehabilita-
ción, este hospital contaba con terapia recreativa (Sampedro, Gallo
y Manero, 1973) y hasta con ludoterapia en las unidades de agudos
(Gallo y Albert, 1973). 

A pesar de los esfuerzos de los particulares y de instituciones
no estatales, la ausencia de una adecuada política sanitaria y la es-
casez de recursos económicos destinados a la misma hizo que la
asistencia psiquiátrica fuera deteriorándose. España, que podía va-
nagloriarse no sólo de ser la precursora de la asistencia psiquiátri-
ca, sino de prestarla a un nivel muy alto a finales del siglo XVIII,
cuando termina el siglo XIX y comienza el XX, si se exceptúan unos
pocos sanatorios, el nivel de asistencia recuerda al europeo prerre-
volucionario (Barcia, 1996). 

Como en el resto de los países, la segunda parte del siglo XX, y es-
pecialmente a partir de la reforma psiquiátrica de los años 80, supone
grandes cambios en la atención psiquiátrica. El ocio ha ido adquirien-
do una mayor relevancia y hasta se ha reconocido, en el Plan de hu-
manización de la asistencia hospitalaria de 1984, la importancia de
prestar servicios como los de bibliotecas (Instituto Nacional de la Sa-
lud, 1984). En la actualidad los hospitales cuentan con equipamientos
para el ocio aunque no siempre tienen servicios o programas estructu-
rados, tal y como se constata, por ejemplo, en la descripción que Seva
(1991a) hace de las diferentes entidades que hoy en día conforman la
atención psiquiátrica. Existen algunos centros que de manera excep-
cional, desde finales de los años 80, han incluido la animación socio-
cultural y la educación del ocio entre sus programas (Larrínaga y Sán-
chez, 1992; Larrínaga, Madariaga y Moreno, 1995; Larrínaga y cols.,
1997; Larrínaga, Morera, Ganzabal y Aristorena, 1996).

El ocio en la atención psiquiátrica hospitalaria actual

Para conocer el papel que el ocio ha tenido en la atención psi-
quiátrica hospitalaria en las últimas décadas, debemos aproximar-
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nos a cuatro fuentes de información, cuatro ámbitos de investiga-
ción e intervención que coexisten actualmente en la conceptualiza-
ción de los trastornos mentales y en la atención a las personas que
los padecen y que resultan relevantes para el análisis del ocio. En
primer lugar, el modelo de la rehabilitación psiquiátrica (Anthony
y Liberman, 1986; Desviat, 1995; Liberman, 1993; Rodríguez,
1997; Talbott, 1995; Watts y Bennet, 1990), que cada vez concede
un papel más importante a la necesidad de rehabilitar la esfera del
ocio y tiempo libre de las personas con trastornos mentales. Por
otro lado, tenemos el paradigma de la calidad de vida, liderado, en
nuestro entorno, por la investigación del equipo de Bobes (Bobes,
González y Bousoño, 1995). La literatura sobre la terapia ocupa-
cional, profesión con una larga tradición en el entorno psiquiátrico
(Katz, 1988) recoge, asimismo, la importancia de la intervención
en ocio. Pero también contamos con un marco de referencia e in-
tervención, menos familiar en nuestra realidad hospitalaria y li-
teratura profesional, pero ampliamente desarrollado en los países
de Norteamérica. Nos referimos al ya mencionado ocio terapéuti-
co, del que también extraeremos datos y conclusiones. Se revisa a
continuación el conocimiento que, desde estas cuatro fuentes, se
ha desarrollado sobre el ocio de los pacientes psiquiátricos hospi-
talizados.

Rehabilitación psiquiátrica

Los modelos de rehabilitación psiquiátrica (Anthony, 1979;
Anthony y Liberman, 1986; Desviat, 1995; Liberman, 1993; Rebo-
lledo, 1997; Rodríguez, 1997; Talbott, 1995; Watts y Bennet, 1990)
siempre han tenido en cuenta la esfera del ocio como un área de ca-
pital importancia para la plena reinserción social. La ampliación
del concepto de rehabilitación a la rehabilitación integral ha favore-
cido la inclusión del ocio en los programas. Entre otros fenómenos,
el movimiento de vida independiente fomentó esta atención al ocio
(Nosek, 1987). Incluso los programas centrados exclusivamente en
la rehabilitación vocacional trabajan cuestiones de ocio (Anthony,
Cohen y Danley, 1988).
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Hoy en día, la mayoría de los centros hospitalarios cuentan con
unidades, servicios o programas de rehabilitación que pretenden
preparar al paciente para su retorno a la comunidad o ayudarle a
mantener el mejor nivel de funcionamiento y calidad de vida posi-
bles. Los profesionales han desarrollado diversos modelos y pro-
gramas de rehabilitación cuyo análisis revela un creciente interés
por la ocupación del tiempo libre, las habilidades de ocio y la expe-
riencia de satisfacción y disfrute derivada de las actividades que
son libremente elegidas. Se remite al lector, por cuestiones de espa-
cio, al análisis de propuestas como las de Donas y Fernández
(1997), Roder, Brenner, Keppeler y Linn (1997), Liberman (1993),
Otero (1997) y Rebolledo (1997). 

Merece, sin embargo, mención especial el trabajo desarrollado
por Liberman (1996), quien elabora un módulo concreto de entre-
namiento en ocio y recreación, denominado «Recreation for Lei-
sure Module», diseñado en la UCLA para pacientes de amplio es-
pectro: psicóticos, neuróticos, trastornos psicosomáticos y otro
tipo de trastornos mentales. El programa tiene cuatro áreas de tra-
bajo: identificación de los beneficios de las actividades recreati-
vas, obtención de información sobre actividades recreativas, aná-
lisis de los recursos necesarios para realizarlas y evaluación y
mantenimiento de la actividad recreativa. Como el resto de los
programas diseñados por Liberman, se facilita un manual de en-
trenamiento, el libro de trabajo para los pacientes y un videocase-
te. Igualmente, destacamos en el caso español el trabajo realizado
por Cendoya, Soledad del Campo y Ruiz-Ortega (1997). Los au-
tores constatan los déficits que el colectivo experimenta en su vi-
vencia de ocio, su escasa motivación para participar en activida-
des y el grave problema del ocio forzado, como experiencia
negativa. Su trabajo es una de las pocas propuestas en nuestro
contexto que discute con detalle cómo intervenir en el ocio y
tiempo libre desde el paradigma de la rehabilitación. Presentan un
programa que incluye un plan individualizado de rehabilitación
en el que, a través de una serie de módulos, se trabajan de manera
pormenorizada los déficits del sujeto. Informan de los diversos
beneficios que esta intervención tiene en los pacientes, incluida la
disminución de la sintomatología.
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Calidad de vida

La calidad de vida se ha convertido en uno de los objetivos más
importantes de los programas en la atención psiquiátrica actual y su
evaluación se utiliza en la toma de decisiones respecto a programas
individualizados, como indicador de resultados de tratamiento.
(Lucas y cols., 1997). El análisis que hacen Bobes, González y
Bousoño (1995) sobre la investigación actual y las herramientas
disponibles para medir la calidad de vida en personas con diagnós-
tico de esquizofrenia muestra claramente cómo el ocio es un ele-
mento central de la definición de calidad de vida, desde el abordaje
tanto sociológico como psicosocial del constructo. De hecho, una
revisión somera del contenido de las principales escalas de evalua-
ción de la calidad de vida en este colectivo demuestra la presencia,
en todas las escalas principales presentadas en la obra de Bobes y
cols. (1995), de puntos referentes al ocio en sus más variadas mani-
festaciones.

La mayoría de las investigaciones sobre la calidad de vida de
las personas con trastornos mentales graves se centran en pacientes
ambulatorios. Estos datos se revisan en profundidad en otro capítu-
lo de este libro. Sin embargo, queremos mencionar en esta revisión
algunos realizados con pacientes hospitalarios.

Estos escasos estudios sobre la calidad de vida en el entorno
hospitalario hablan del denominado síndrome institucional de los
pacientes esquizofrénicos crónicos hospitalizados, que incluye, en-
tre otras cosas, la pérdida de intereses recreativos, el aislamiento
social, etc. Se apunta que, entre otros factores, tiene que ver con la
existencia de un ocio forzado en el entorno hospitalario (Barcia,
Galiana, López y Ruiz, 1985). Los datos revelan una escasa partici-
pación en actividades de ocio (Barry y Crosby, 1996), una peor ca-
lidad de ocio en función de los años de evolución del trastorno
(Borgoños, Morcillo y Barcia, 1995), así como una menor calidad
de vida en los aspectos relativos al acceso a la información y al
ocio en estos pacientes frente a los pacientes ambulatorios (Lucas y
cols., 1997). También se ha visto que la importancia subjetiva del
ocio es menor en estos pacientes que en sus familiares (Lucas y
cols., 1997). Hay, por otra parte, varios estudios que analizan el
efecto de diversos medicamentos y programas terapéuticos en la
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calidad de vida de los pacientes, constatándose la baja calidad de
vida inicial y la mejoría en diversos aspectos de la calidad de vida,
incluidas las conductas de ocio, como resultado de la medicación
(Franz, Pluddemann y Gallhofer, 1997; Meltzer, Burnett, Bastani y
Ramírez, 1990) o de la medicación y la participación en un trata-
miento psicosocial que incluía una intervención en ocio (Rosen-
heck y cols., 1998).

Terapia ocupacional

Otra fuente de información para conocer la realidad del ocio en
la atención psiquiátrica hospitalaria es la literatura sobre la terapia
ocupacional. Aunque la conceptualización del objetivo y procedi-
mientos de la terapia ocupacional ha evolucionado a lo largo del
tiempo (Christiansen, 1991b; Davidson, 1991), estando en el pasa-
do mucho más orientada a los aspectos médicos y posteriormente
laborales, siempre se ha interesado por el ocio de los pacientes.
MacDonald (1979) incluye entre las actividades que realiza la tera-
pia ocupacional aquellas que enriquezcan las relaciones sociales e
interpersonales, enumerando entre ellas el baile, la cocina, la jardi-
nería, el cuidado de las flores, el teatro dramático, la sombrerería
de señora, etc. Igualmente destaca las actividades destinadas a fa-
vorecer la expresividad personal y el empleo creativo del tiempo li-
bre, incluyendo actividades como la música, la pintura o alguna la-
bor de artesanía, la fotografía, la jardinería, la marquetería, el
billar, el teatro, el coleccionismo de sellos, etc.

La literatura actual (Christiansen, 1991a, 1991b), centrada en un
concepto muy amplio de ocupación, defiende que el ocio es un ám-
bito propio de estos profesionales al ser una conducta más de la vida
diaria. De hecho, la definición que plantea la Asociación Americana
de Terapia Ocupacional incluye el desarrollo de habilidades lúdicas
y capacidades de ocio (Christiansen, 1991a) y entiende que la tera-
pia ocupacional es el uso terapéutico de actividades de auto-cuida-
do, trabajo y ocio para aumentar el funcionamiento independiente,
el desarrollo y prevenir la discapacidad. Así, encontramos que los
especialistas en terapia ocupacional se han venido ocupando de las
actividades de ocio de los pacientes psiquiátricos (Christian-
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sen, 1991a; Hoehn, 1988; Katz, 1988; Trevan-Hawke, 1988), pero
desde un paradigma diferente al que mayoritariamente defiende la
disciplina del ocio terapéutico. De hecho, salvo raras excepciones
(Witman y Lee, 1988), han sido dos profesiones encontradas y en
constante enfrentamiento respecto a sus competencias.

Ocio terapéutico

El inicio de la disciplina del ocio terapéutico estuvo marcado
por la atención a los pacientes psiquiátricos (O’Morrow y Rey-
nolds, 1989), como uno de los colectivos principales de interven-
ción y, en la actualidad, prácticamente todos los centros psiquiátri-
cos de Estados Unidos cuentan con un especialista en ocio
terapéutico como parte del equipo multidisciplinar de atención (Co-
rrigan, Liberman y Wong, 1993). Sin embargo, los estudios sobre la
naturaleza y tipo de servicios ofrecidos en los centros psiquiátricos
no abundan, aunque sí existen varias propuestas sobre diferentes
modelos de intervención (Gorbeña, 2000).

Son algo más numerosas las investigaciones que se centran en el
impacto de los programas de ocio, aunque su naturaleza es, en gene-
ral, descriptiva y bastante pobre (Corrigan y cols., 1993; Levitt,
1991). Así por ejemplo, existe cierta evidencia de que las interven-
ciones en ocio terapéutico mejoran diferentes aspectos de la conduc-
ta adaptativa de pacientes esquizofrénicos y disminuyen las con-
ductas desadaptativas (Corrigan y cols., 1993; Finnell, Card y
Menditto, 1997; Li, 1981; Pestle, Card y Menditto, 1998; Morris, Card
y Menditto, 1999; Wong y cols., 1987; Wong, Wright, Terranova, Bo-
wen y Zarate, 1988). También se ha documentado el efecto positivo de
los programas al aire libre, de campamentos o aventuras (Jerstad y
Stelzer, 1973; Kelley, 1993; Witman y Preskenis, 1996). Algunos estu-
dios, sin embargo, no han encontrado, en pacientes psicogeriátricos,
efectos positivos de los programas que implicaban el uso de equipa-
mientos comunitarios de ocio (Kelly, McNally y Chambliss, 1983).

Existen varios estudios centrados en los trastornos depresivos
que apuntan la baja tasa de participación de estos pacientes en acti-
vidades de ocio (Iso-Ahola y Mobily, 1982) y la mejora en la sinto-
matología gracias a la participación en actividades de ocio, espe-
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cialmente de tipo deportivo (Greist y cols., 1979; Lewinsohn y
Graf, 1973; Shank, Kinney y Coyle, 1993; Wassmann e Iso-Ahola,
1985) aunque también se ha advertido de su posible efecto nocivo
o ineficacia como forma de tratamiento (Corrigan y cols., 1993;
Greist y cols., 1979; Levitt, 1991; Ouellet, 1995).

Finalmente, algunos estudios analizan los niveles de partici-
pación y disfrute de los pacientes, documentando altos grados de dis-
frute vinculados a los programas de ocio frente a los de terapia ocu-
pacional, grupal o rehabilitación vocacional (Wallace y Mlott, 1983),
o el mayor impacto en pacientes con un alto nivel de regresión y des-
vinculación social de los programas que incluían una intervención en
ocio y un programa de motivación frente a los que sólo utilizaban la
motivación y un grupo social (Beal, Duckro, Ellias y Hecht, 1977). 

Aunque toda la información sobre el ocio terapéutico proviene
de los países de Norteamérica, hay una notable excepción: el traba-
jo de Larrínaga y cols. (1992, 1995, 1996, 1997), que incorporan la
educación del ocio al tratamiento de pacientes psicóticos. Dado que
la situación del ocio terapéutico es diferente en nuestro país, Larrí-
naga, adaptando diferentes modelos (Mundy, 1998; Peterson y
Gunn, 1984; Stumbo y Thompson, 1986, 1992), elabora un progra-
ma que persigue tomar conciencia de la importancia que tiene el
ocio en la vida del paciente, dotar de conocimientos básicos en ha-
bilidades sociales para poder realizar actividades de ocio, conocer
los diferentes tipos de recursos e instaurar en la vida del paciente la
práctica de conductas y hábitos de ocio. En este momento, Larrína-
ga ha incorporado al programa de educación de ocio un tipo de
orientación personal («counseling de ocio») con objeto de orientar
y reforzar los hábitos y las conductas de ocio cuando los pacientes
vuelven a la comunidad de origen.

Conclusión

Hay, por supuesto, interesantes propuestas que, aunando varios
de los paradigmas mencionados anteriormente, desarrollan un mo-
delo conceptual de intervención en ocio con pacientes psiquiátri-
cos. Un interesante ejemplo es el trabajo de Shank expuesto en el
capítulo anterior o en Shank, Coyle y Kinney (1996).
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Para finalizar esta revisión y aunque no se ha mencionado como
una de las cuatro fuentes de información, no queremos dejar de
constatar la enorme tradición y el papel que muchas actividades de
ocio han tenido en el diagnóstico y tratamiento de los trastornos
mentales. Nos estamos refiriendo a la utilización de las artes, espe-
cialmente las artes plásticas y más concretamente la pintura y el di-
bujo, así como las artes expresivas como el teatro y la danza. Su
propósito claramente diagnóstico (i.e. las denominadas técnicas
proyectivas) o terapéutico (i.e. psicodrama, musicoterapia, psico-
danza, etc.) hace que queden fuera de la esfera de nuestro interés en
este trabajo. Sin embargo, no podemos dejar de mencionar el traba-
jo de psiquiatras como Navratil (1991), que, sin proponerse cons-
cientemente abordar la problemática del ocio, han dado una inu-
sual, creativa y magnífica respuesta al ocio de sus pacientes. La
colección de Arte Bruto es la mejor muestra de ello.

En suma, el ocio ha formado desde siempre parte de la vida de
los hospitales psiquiátricos, tal y como forma parte de la vida de to-
dos los seres humanos. Desde la antigüedad se han defendido sus
beneficios y bondades y diferentes disciplinas han hecho suya la
preocupación por responder a esta esfera de la vida de los pacientes.
Sin embargo, como afirma Westland (1992), parece que todavía fal-
ta que los profesionales del ocio y la salud mental se convenzan
unos a otros de lo que tienen que ofrecerse mutuamente. De hecho,
la guía de tratamiento de la esquizofrenia de la Asociación America-
na de Psiquiatría (1997) muestra que todavía, desde el estamento
psiquiátrico, no se propone una intervención articulada o atención
sistemática al ocio del paciente psiquiátrico hospitalario. Para ini-
ciar esa tarea es necesario conocer la realidad actual a la que nos en-
frentamos. Ese es el objetivo del estudio que aparece a continua-
ción.

Metodología

Participantes

Con objeto de conocer la realidad del ocio en los hospitales psi-
quiátricos, se decidió llevar a cabo un estudio con todos los hospi-
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tales psiquiátricos con una capacidad de 50 o más camas. De los 72
hospitales identificados (Guía Puntex, 1996), 30 respondieron a la
encuesta, por lo que la muestra representó un 39% del total de hos-
pitales, porcentaje alto si se tiene en cuenta la habitual tasa de res-
puestas en las investigaciones que utilizan el cuestionario por 
correo. Un hospital contestó diciendo que no disponía de servicios
de ocio, y otro, que envió la encuesta, resultó tener una capacidad
actual inferior a las 50 camas, por lo que tuvo que ser eliminado de
la muestra. Desde el punto de vista del número de camas, de 20.628
camas estatales en hospitales de esta capacidad, los hospitales que
respondieron al cuestionario suman un total de 9.539 camas, lo que
representó un 46% del total de camas; una vez más, cifra significa-
tiva en este tipo de estudios.

Respecto a la representatividad debida a la titularidad de los
hospitales, exactamente la mitad eran públicos y la mitad privados,
siendo éstos, todos menos uno, de las Hermanas Hospitalarias y de
los Hermanos de San Juan de Dios. Se quiso también tener en
cuenta el género de la población hospitalaria, resultando que 22
hospitales eran de hombres y mujeres, cuatro principalmente de
mujeres y dos principalmente de hombres.

En cuanto a la zona geográfica, la tabla 1 muestra que siete co-
munidades autónomas no estaban representadas; por el contrario,
se contó con la información de todos los centros psiquiátricos de
Baleares, Navarra y el País Vasco. 

La mayoría de los hospitales, tal y como figura en la tabla 2, te-
nían unidades de larga estancia (26) y unidades de psicogeriatría
(23). También un importante número de hospitales tenía unidades
de media estancia (18) y corta estancia (16) y en menor medida, tan
sólo 9 hospitales, contaban con unidades de retraso mental. Si ana-
lizamos el número de camas en función del sexo y la edad de los
pacientes, observamos que en las unidades de larga estancia había
una media de 139 camas (con un rango de 12-624), de las cuales 73
eran para mujeres, el 55% de las camas, y 65 para hombres, el 45%
del total. La media de edad en estas unidades era de 55 años (con
un rango de 38-65 años). En las unidades de media estancia había
un promedio de 51 camas (con un rango de 20-151), el 42% para
mujeres y el 58% para hombres, con una media de edad de 41 años
(con un rango de 30-56 años). En cuanto a las unidades de psicoge-
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riatría, había una media de 104 camas (con un rango de 20-354), de
las cuales 58 eran para mujeres, representando un 54%, y 47 para
hombres, un 46% del total. La media de edad en estas unidades era
de 73 años (con un rango de 67-81 años).

Tabla 1

Distribución de la muestra por comunidades autónomas

Comunidad autónoma Total de hospitales Hospitales estudiados

Andalucía 4 2
Aragón 5 2
Asturias 1 0
Baleares 1 1
Canarias 3 0
Cantabria 2 1
Castilla-La Mancha 3 0
Castilla-León 7 3
Cataluña 14 5
Extremadura 2 0
Galicia 5 0
La Rioja 1 0
Madrid 9 2
Murcia 1 0
Navarra 3 3
Valencia 4 2
País Vasco 7 7

Totales 72 28

Como se puede apreciar en la tabla 2, se registraron sólo 5 tipos
de unidades, que representaban la inmensa mayoría de las camas,
aunque muchos hospitales contaban con otro tipo de unidades y
servicios como, por ejemplo, unidades de rehabilitación, de adoles-
centes, para desintoxicación, de daño cerebral, además de progra-
mas como hospitales de día, pisos, atención ambulatoria, etc. Los
datos relativos a las unidades de corta estancia fueron difíciles de
computar, ya que en muchos caso el criterio de la corta estancia va-
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riaba, y por eso no figuran desglosados por género, ya que muchos
hospitales no los suministraron. Merece destacarse que todavía exis-
ten en los hospitales psiquiátricos las llamadas unidades de retraso
mental (9 hospitales). Los datos revelaron que se trata de hospitales
privados, en su mayoría pertenecientes a las órdenes de las Herma-
nas Hospitalarias y los Hermanos de San Juan de Dios, centros con
una larga trayectoria en la atención psiquiátrica en nuestro país.

Tabla 2

Descripción de los centros hospitalarios estudiados

Media y Media, % y Media, % y Media y 
Unidad Hospitales rango de rango de rango de rango de 

camas mujeres hombres edad

Larga estancia 26 139 73% 65% 55
55% 45%

(12-624) (2-562) (3-325) (38-65)

Media estancia 18 51 22% 29% 41
42% 58%

(20-151) (6-91) (2-128) (30-56)

Corta estancia 16 58 37
(15-149) (35-45)

Psicogeriatría 23 104 58% 47% 73
54% 46%

(20-354) (4-157) (7-307) (67-81)

Retraso mental 9 113 58%) 55% 47
(51%) 49%

(26-255) (12-164) (14-255) (25-61)

En suma, el estudio analizó 28 hospitales psiquiátricos estata-
les, públicos y privados, de diversas comunidades autónomas, con
capacidad que oscila entre las 50 y las 1.015 camas que cuentan,
con una proporción similar de hombres y mujeres, de una edad me-
dia de 37 y 41 años en las unidades de corta y media estancia res-
pectivamente, de 55 años en larga estancia y de 73 años en las lla-
madas unidades de psicogeriatría.
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Herramientas

Para realizar el estudio se tuvo que partir prácticamente de cero,
debido a que no se contaba con herramientas apropiadas o adapta-
bles de estudios realizados previamente. Se diseñó un cuestionario
específico para que cumpliese con los objetivos propuestos por la
investigación. En este instrumento colaboraron, además de los au-
tores, profesionales de la psiquiatría y los estudios de ocio.

El resultado fue un cuestionario que pretendía, por una parte,
recoger de forma sistemática y objetiva la realidad del ocio en los
hospitales psiquiátricos y, por otra, conocer la opinión de los profe-
sionales sobre la importancia del ocio en estos centros.

El cuestionario, presentado con una introducción que explicaba
el estudio y sus objetivos, garantizaba la confidencialidad y detalla-
ba el procedimiento para cumplimentarlo, tenía los siguientes apar-
tados:

—Descripción del hospital. En este apartado se buscaba cono-
cer las diferentes unidades de que disponía el hospital, así
como el número de camas, género de los pacientes y edad
media.

— Infraestructura y equipamiento para el ocio. Se pretendía
obtener la mayor información posible sobre la infraestructura
para los programas y actividades de ocio, dentro y fuera del
hospital. Para ello se presentaron preguntas cerradas y un lis-
tado donde se debía indicar si contaban con diversas infraes-
tructuras hospitalarias para el ocio, su número y su capaci-
dad. Igualmente se preguntó sobre la utilización que hacían
de las infraestructuras del ámbito comunitario.

—Actividades de ocio, animación sociocultural y/o tiempo libre.
Este apartado tenía como objetivo conocer las actividades de
ocio y tiempo libre que realizaban los pacientes de forma pe-
riódica, tanto dentro como fuera del hospital. Tenía primero
una pregunta para conocer si contaban con un servicio de ocio
estructurado. A continuación, presentaba dos listas de activi-
dades de ocio y tiempo libre que podían realizar los pacientes,
una para actividades en el hospital y otra para actividades en la
comunidad. Se recordaba que estas actividades tenían que ser
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organizadas como actividades de ocio, contando con la volun-
tariedad y la libre elección del paciente a la hora de asistir a
las mismas. Se recogió información sobre su existencia, perio-
dicidad y tipo de pacientes a quienes iban dirigidas.

—Recursos humanos y económicos para el ocio. En este epígra-
fe se quería conocer el tipo de profesional que lleva a cabo las
actividades de ocio, su formación académica, categoría labo-
ral y dedicación horaria. También se preguntó sobre la exis-
tencia de voluntariado, su dedicación y las tareas y activida-
des que realizaba. Finalmente, se incluía una pregunta sobre
el presupuesto anual asignado al ocio y al tiempo libre.

—Valoración sobre la función que tienen las actividades de
ocio y tiempo libre en el hospital. El cuestionario concluía
con una pregunta abierta destinada a recoger la percepción
del responsable sobre este aspecto.

Procedimiento

Una vez elaborado el cuestionario y revisado por varios exper-
tos en el ámbito hospitalario y de ocio, se realizó una primera lista
de hospitales psiquiátricos tomando como referencia la Guía Pun-
tex de 1996. Se estableció un primer contacto con cada uno de los
centros con objeto de comprobar sus características para ser inclui-
do en el estudio e identificar al profesional que cumplimentaría el
cuestionario. Este fue enviado por correo junto con una carta de
presentación. Al cabo de 2 y 4 meses, se realizó un seguimiento te-
lefónico para intentar recabar la participación en el estudio del ma-
yor número posible de hospitales. El resultado fue 28 cuestionarios
válidos que fueron utilizados para los análisis que se detallan a
continuación.

Resultados

El primer dato solicitado hacía referencia a la existencia o no de
un servicio de ocio, tiempo libre o animación. El 52% de los hospi-
tales señalaron que contaban con dicho servicio, un 38% no dispo-
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nían de él y dos hospitales no contestaron. En estos dos últimos ca-
sos, a pesar de no considerarlo como servicio estructurado, los da-
tos posteriores revelaron que sí prestaban servicios de ocio de ma-
nera sistemática y organizada. 

Se presentan los resultados agrupados de la siguiente manera:
oferta de actividades de los centros hospitalarios y sus destinata-
rios, recursos para el ocio, y percepción de los profesionales sobre
la función que desempeña el ocio en el hospital.

Oferta de actividades y destinatarios

El primer tipo de actividades analizadas es las que definimos
como de carácter grupal y de naturaleza principalmente cultural, es
decir, actividades que suelen llevarse a cabo de manera estructura-
da, del tipo de talleres, en grupos más o menos estables. La tabla 3
muestra el número de hospitales (sobre un total de 28) que ofrecían
cada tipo de actividad. Como puede verse, las actividades más fre-
cuentes eran la pintura, la cerámica y las actividades relacionadas
con la lectura y la actualidad. 

Tabla 3

Oferta de actividades culturales grupales

Actividad N.º hospitales

Pintura. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 19
Cerámica . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12
Revista, periódico, grupo actualidad, lectura. . . . . . . . . 9
Teatro . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6
Baile . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6
Marquetería . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6
Otras manualidades, labores, etc. . . . . . . . . . . . . . . . . . 6
Coral . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5
Música. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5
Cocina . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5
Jardinería/agricultura. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4
Fiestas, disfraces . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4
Escultura . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
Educación de adultos. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3
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En general, se trataba de actividades a las que accedía un núme-
ro elevado de pacientes y que tenían lugar con una periodicidad 
semanal, excepto el baile y la coral, que se reunían con menor fre-
cuencia. Eran también, como casi todas las que se analizan poste-
riormente, actividades abiertas a todas las unidades hospitalarias,
aunque en algunos casos se ofrecían en las propias unidades y, por
tanto, los pacientes no disfrutaban conjuntamente de ellas.

Se analizaron también las actividades vinculadas a estos grupos
estables en las que los pacientes fueran los protagonistas: exposi-
ciones de su trabajo, conciertos y bailes. El 86% de los hospitales
organizaba exposiciones del trabajo de los talleres, y un 61% y un
39% respectivamente, bailes y conciertos protagonizados por los
pacientes. Como era de esperar, eran actividades que se celebraban
con una periodicidad anual, en muchos casos parece que coinci-
diendo con festividades. 

Un segundo bloque de actividades dentro del hospital hacía re-
ferencia a eventos culturales en los que vienen personas del exte-
rior: conciertos, coros, teatro, grupos regionales y también charlas
informativas. Como puede verse en la tabla 4, más de un tercio
(36%) de los hospitales tenían estas actividades en su programa-
ción y oferta de ocio, pero con escasa regularidad y vinculadas más
al ocio festivo y extraordinario. Las que eran algo más periódicas
eran las charlas informativas, que en muchos casos parece ser que
las impartía el propio personal hospitalario.

Tabla 4

Oferta de actividades culturales externas

Actividad N.º hospitales

Coros. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12
Conciertos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 11
Folklore . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10
Charlas informativas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10
Teatro . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7

Otro tipo de actividades analizadas fueron las de carácter de-
portivo, que incluían deporte en equipo, gimnasia, expresión cor-
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poral, natación y otras. Los datos revelan, tal como muestra la ta-
bla 5, que algunos hospitales ofrecían de forma sistemática este
tipo de actividades, bien usando la propia infraestructura hospita-
laria, bien la del entorno comunitario (el 36% de los hospitales).
El problema al interpretar estos datos es que no sabemos hasta
qué punto eran actividades de ocio voluntarias, o eran parte de los
programas de rehabilitación y fisioterapia, y por tanto obligato-
rias, perdiendo así la esencia del deporte y la actividad física
como ocio.

Tabla 5

Oferta de actividades deportivas

Actividad N.º hospitales

Deporte en equipo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 13
Gimnasia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 19
Expresión corporal . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 9
Natación . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 9
Otras . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4

Finalmente, no podíamos obviar las actividades de tipo recreati-
vo como los juegos, cartas, pasatiempos, cine, televisión y baile. La
tabla 6 muestra los datos. Como no podía ser de otra forma, televi-
sión sí, 7 días a la semana, 365 días al año. Lo mismo sucedía con
los juegos de mesa, cine y vídeo, que se ofrecían semanalmente, en
la mayoría de las ocasiones durante el fin de semana. Los bailes
(no se refiere a los grupos de baile de pacientes reflejados anterior-
mente ni a las exhibiciones que hacen) también eran comunes en
muchos hospitales, aunque tendían a organizarse 2 ó 3 veces al año
con motivo de las festividades.

También era importante estudiar la dimensión cultural, recrea-
tiva y turística del ocio. Veamos estos datos teniendo en cuenta
que se referían a actividades que solían realizarse de forma trimes-
tral o anual y en pequeños grupos de entre 10 y máximo 25 ó 30
pacientes. Las salidas a museos y exposiciones de diversa natura-
leza eran relativamente frecuentes (39% y 54% de los hospitales
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respectivamente), así como al cine (36%) y a actos festivos de la
comunidad (54%). Sin embargo, las salidas a bibliotecas, cursillos,
teatros o conciertos eran muy escasas. Lo que sí parece que se ha
consolidado ya como una oferta hospitalaria es las excursiones y
las vacaciones (82 y 57% respectivamente).

Tabla 6

Oferta de actividades recreativas

Actividad N.º hospitales

Televisión . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 28
Cine, vídeo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 23
Juegos de mesa . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 23
Baile . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 17

Recursos para el ocio

En las siguientes líneas vamos a presentar el conjunto de recur-
sos (equipamientos, recursos humanos y económicos) que tenían
los hospitales estudiados para las actividades de ocio que organiza-
ban.

Equipamientos

En cuanto a la infraestructura para el ocio, tanto la hospitalaria
como la comunitaria, la mayoría de los hospitales contaban con un
equipamiento más que razonable donde llevar a cabo diversas acti-
vidades. La tabla 7 resume los datos más significativos. Como pue-
de observarse, la mayoría de los hospitales disponía de espacios al
aire libre, salas de talleres, bibliotecas —aparentemente peque-
ñas— y cafetería. También era elevado (un 64%) el porcentaje de
centros que contaban con salas de juegos y áreas deportivas. Más
de la mitad de los hospitales disponían de amplios salones de actos
e incluso una cuarta parte de ellos contaba con piscina. Se descono-
ce el volumen de recursos materiales tales como la dotación de las
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bibliotecas, videoteca, material audiovisual, material para los di-
versos talleres, etc. Un hospital mencionó la existencia de un servi-
cio de préstamos de materiales como libros, discos compactos, cin-
tas, etc.

Tabla 7

Infraestructura para el ocio

Infraestructura Hospitales Cantidad Capacidad 
y porcentaje media y rango media y rango

Salón de actos 16 1,4 245 personas
57% (1-4)

Salas de talleres 25 2,9 105 por hospital
89% (1-15) en varias salas

Cafetería 21 1 67 personas
75% (1-2) (20-200)

Gimnasio 21 1 33 personas
75% (1-2) (10-75)

Áreas deportivas 18 Variable
64% Canchas

Pistas

Piscina 7 1
25% —

Biblioteca 21 1 25 personas
5% (1-3) (10-50)

Sala de juegos 18 Variable
64% (1-12)

Espacios al aire libre del 27 4.000
propio hospital 96% 150.000 m2

Aulas de cultura, centros 8 — —
cívicos de la comunidad 29%

Instalaciones deportivas 10 — —
comunitarias 36%

Espacios recreativos co- 13 — —
munitarios 46%
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Con respecto a la infraestructura comunitaria utilizada por el
hospital para el ocio, los datos, en general, revelaban una creciente
aunque todavía escasa utilización de la comunidad y, por tanto, una
pobre inserción en el entorno social del hospital. Como puede ver-
se, lo que más utilizaban los hospitales, el 46% de ellos, eran espa-
cios de tipo recreativo, es decir, paseos, jardines, parques, hostele-
ría, cine, etc., equipamientos que se utilizaban en las excursiones y
salidas, espacios en los que uno no se integra en una actividad, sino
que básicamente utiliza, a diferencia de lo que implicaría el uso de
otro tipo de equipamientos como las aulas de cultura o los centros
cívicos. Sí se daba una cierta utilización de las piscinas comunita-
rias.

Recursos humanos

En este apartado se preguntó sobre la existencia de un responsa-
ble de ocio, su dedicación y perfil formativo, así como de otros
profesionales dedicados a esta actividad. Existían dos hospitales
que no contaban con personal para el ocio a ningún nivel, ni moni-
tores, auxiliares, voluntarios, etc. Por el contrario, había cuatro
bien dotados con responsables específicos de ocio, monitores, ayu-
dantes y voluntarios. 

Aunque de los 28 hospitales estudiados había 18 que tenían de-
signado a un responsable del ocio, sólo 8 lo tenían contratado ex-
clusivamente para esta labor. En los otros 10 casos, los profesiona-
les dedicaban una media del 33% de su jornada laboral (entre un
10% y un 75% de la jornada) a la gestión y organización de activi-
dades de ocio. En el resto de los casos (10 hospitales) existía algún
profesional que, de forma voluntaria y sin que formara parte del
perfil de su puesto de trabajo, se implicaba en la organización de
actividades de ocio del hospital. En general, estos profesionales te-
nían, principalmente, una formación académica de nivel de diplo-
matura y una categoría laboral de técnico medio, aunque también
había casos de técnicos superiores y auxiliares. 

Existían también otros profesionales que prestaban servicios de
ocio en los hospitales, especialmente monitores (14 hospitales) y
auxiliares clínicos, psiquiátricos o de enfermería (7 hospitales),
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pero también estaban implicados en estas tareas terapeutas ocupa-
cionales (6 hospitales), fisioterapeutas y otros especialistas (8 hos-
pitales) como personal de rehabilitación, educadores, trabajadores
sociales, etc. 

Finalmente, un 54% de los hospitales se servía del voluntariado
para las actividades de ocio, especialmente para las relacionadas
con las salidas, las actividades festivas y los juegos, es decir, labo-
res de acompañamiento en actividades de ocio. En casi todos los
hospitales los voluntarios asistían con una periodicidad semanal,
entre 2 y 10 horas a la semana. Había unos 5 hospitales que tenían
un servicio de voluntariado estructurado, ya que contaban con entre
20 y 75 personas colaborando desinteresadamente en las activida-
des. En el resto, el número de voluntarios disponibles oscilaba en-
tre una y 12 personas.

Recursos económicos

Un 21% de los hospitales no contestó a esta pregunta, sin que
sea posible conocer o deducir los motivos.

Tabla 8

Presupuesto destinado al ocio

Cantidad Hospitales

No sabe, no contesta . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6
Menos de 500.000 ptas. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 9
Entre 500.000 ptas. y 1.000.000 . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2
Entre 1.000.000 y 1.500.000 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4
Más de 1.500.000 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7

Respecto al resto de los hospitales, los datos eran muy varia-
bles, por lo que no se pudo hablar de una dotación económica
media. Se presentaban perfiles extremos, es decir, o bien se in-
vertía una cantidad reducida, dada la capacidad de camas de la
mayoría de los centros (en un 32% de los hospitales), o se inver-
tía una cantidad significativa: un 25% invertía más de millón y me-
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dio de pesetas, llegándose en algún caso a los 5 millones y medio
de pesetas.

Percepción de los profesionales del papel del ocio

Finalmente se preguntó, de forma abierta, la función que se 
creía tenía el ocio en el hospital. De los 28 hospitales que enviaron
el cuestionario, 22 respondieron a esta cuestión. Un análisis de
contenidos de sus respuestas revela lo siguiente: se entendía que la
principal función de las actividades de ocio era rehabilitadora, al
igual que el resto de los programas incluidos en los servicios de re-
habilitación. Para algunos tenía también una función preventiva y
compensadora, bien del deterioro, bien como herramienta que ayu-
da a paliar los efectos de la hospitalización prolongada, o bien
como alternativa ocupacional para los pacientes.

La siguiente función destacada por los profesionales hacía referen-
cia a la dimensión social del ocio: el ocio mejoraba la competencia psi-
cosocial, fomentaba la comunicación y las relaciones interpersonales.
También era, para algunos, una herramienta importante para mantener
o propiciar el contacto con la comunidad y por tanto la integración.

Algunos profesionales entendían las actividades de ocio como
fin en sí mismas, como elemento clave para la mejora de la calidad
de vida, desarrollo de la dimensión lúdica de la persona, ejercicio
de la libertad de elección, fuente de estimulación y disfrute.

Finalmente, en un caso se destacó su valor como herramienta
diagnóstica, y tres hospitales, debido a la falta de recursos, señalaban
que, aunque consideraban importantes las actividades de ocio e in-
tentaban ofrecerlas, su carencia hacía que ni ellos ni el resto del hos-
pital llegaran a ser conscientes de las funciones que pudiera tener el
ocio en la vida de los pacientes y del hospital como institución. Para
terminar, muchos profesionales aprovecharon este apartado para ma-
nifestar su interés en el desarrollo de programas y servicios de ocio.

Conclusiones

El estudio que se presenta en estas páginas constituye el primer
intento de conocer la realidad de los programas y servicios de ocio
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en los hospitales psiquiátricos españoles. A pesar de la elevada tasa
de respuestas obtenida (los datos se refieren al 46% del total de ca-
mas psiquiátricas en hospitales de más de 50 camas), los datos de-
ben ser generalizados con cierta cautela. En primer lugar, es difícil
hacer conjeturas sobre las razones por las que el 54% de las institu-
ciones no respondieron al cuestionario. Aparte de las razones pro-
pias de esta metodología, un elemento a tener en cuenta es que no
contaran con una oferta de ocio o que no tuvieran la información
sistematizada. Esto nos hace pensar que la presencia y relevancia
del ocio en la totalidad de los hospitales psiquiátricos pudiera ser
inferior a la que aquí se muestra. Respecto a la representatividad de
los hospitales incluidos en el estudio, en función de la comunidad
autónoma y la titularidad, se debe mencionar que los datos parecen
sesgados en dos aspectos: han enviado sus respuestas los hospita-
les, en general, de zonas cercanas o del mismo ámbito de influencia
y también, en proporción superior, los hospitales que pertenecen a
la red de las Hermanas Hospitalarias o Hermanos de San Juan de
Dios, uno de cuyos hospitales promovió esta investigación.

Por lo que respecta a los resultados obtenidos, en general, se
puede afirmar que el ocio está presente en todos los centros. Salvo
excepciones, la realidad es bastante modesta. Los programas se re-
ducen prácticamente a lo siguiente:

—Celebraciones festivas de carácter anual, donde se organizan
bailes y conciertos de música, teatro, coros o actuaciones de
carácter regional o folclórico, siguiendo lo que ya parece ser
una tradición centenaria en casi todos los hospitales, pero, en
muchos casos, más por la inercia de la tradición que por
planteamientos y modelos de intervención avalados por la in-
vestigación y la experiencia clínica.

—Organización o facilitación de las actividades lúdicas, a tra-
vés de los juegos clásicos de mesa (parchís, dominó, damas,
oca y cartas), como actividades que ayudan a ocupar el tiem-
po, actividades típicas en este tipo de instituciones, ofertadas
muchas veces sin tener en cuenta los intereses reales de los
pacientes.

—Ver la televisión, como recurso para «matar el tiempo», espe-
cialmente durante los fines de semana, en los que disminuye
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la oferta de las otras actividades y servicios hospitalarios.
Ver la televisión, como la ve un alto porcentaje de la pobla-
ción general (Kubey y Csikszentmihalyi, 1990). En un entor-
no cuya mera existencia viene determinada por el intento de
restablecer la salud de los pacientes no debería operar la 
creencia, generalizada en la población, de que el tiempo libre
se llenará de forma espontánea en actividades placenteras sin
tener que trabajar por ello ni desarrollar determinadas destre-
zas (Csikszentmihalyi, 1994, p. 37).

—Realización de actividades deportivas como gimnasia y nata-
ción, aunque muchas de ellas parece que se organizan más
según los planteamientos de rehabilitación psiquiátrica que
según los de ocio deportivo.

—Organización de actividades de carácter artístico como la
pintura, cerámica, marquetería, e incluso alguna que tiene
que ver con la música y el teatro. Respecto a la pintura, me-
rece la pena destacar que su presencia como oferta de ocio en
los hospitales psiquiátricos tal vez esté más relacionada con
la tradición psicodiagnóstica y psicoterapéutica de utilizar el
dibujo y la expresión artística en el ámbito de la salud men-
tal, que con una preferencia por esta actividad de ocio que,
sin duda, resultaría estadísticamente significativa con respec-
to a la población general. Hecho que lleva a cuestionarse si
la organización de actividades se hace teniendo en cuenta los
intereses y preferencias de los pacientes, su repertorio de
destrezas y habilidades de ocio y su historia previa de activi-
dades.

—Organización de salidas, excursiones y vacaciones, como vía
de conexión, contacto, relación y disfrute de los pacientes.
Uno no puede dejar de pensar que estas actividades de ocio
son, posiblemente, la única oportunidad que un paciente psi-
quiátrico tiene de salir del centro hospitalario y mantener o
renovar su contacto con la comunidad, así como de poner en
práctica muchas de las habilidades que se trabajan en las uni-
dades de rehabilitación.

Un aspecto estudiado al preguntar sobre las actividades era las
unidades a las que iban destinadas. Como se recordará, en general,
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las actividades están abiertas a todos los pacientes del hospital,
aunque en algunos casos sí se detalla que van dirigidas a unidades
concretas. Esto tiene sus vertientes positiva y negativa. El lado po-
sitivo hace referencia a que incluso a las personas que van a estar
unos días ingresadas se les ofrecen actividades de ocio, lo cual es
muy importante para un colectivo que de repente se encuentra
confinado en un lugar desconocido, en el que va a estar poco tiem-
po y es ideal que no se abandonen los hábitos de ocio y el estilo de
vida del paciente. Pero el que se indique que la actividad está
abierta a todo el hospital nos hace pensar que no hay, en muchos
casos, una oferta diferenciada en función del tipo de paciente. Los
servicios de ocio, si queremos que tengan efectos terapéuticos, de-
ben estar bien planificados en función de los diferentes usuarios, la
evolución de su trastorno y el programa de tratamiento individuali-
zado que tenga.

Los hospitales cuentan con una dotación de infraestructuras
muy aceptable, en la mayoría de los casos. Al contrastar las acti-
vidades que se realizan con los equipamientos que se tienen, des-
taca la infrautilización de los espacios al aire libre, que poseen un
enorme potencial terapéutico (Banaka y Young, 1985; Kelley,
1993). La situación en cuanto a los recursos humanos y econó-
micos es más precaria y revela el enorme esfuerzo que los profe-
sionales que creen en el valor e importancia del ocio están reali-
zando, incluso sin ser tareas incluidas en su perfil laboral. Sería
necesario que los hospitales comenzaran a definir este perfil y a
dotar a sus centros de responsables que, trabajando en los equipos
multidisciplinares, aporten un conocimiento profesional del ocio
y sepan cómo gestionarlo adecuadamente. Sahffer, director de un
hospital psiquiátrico, para recalcar la importancia del profesional
de ocio afirmaba que «casi cualquiera puede desarrollar una situa-
ción divertida o de entretenimiento. Sólo el profesional puede y
debe tener un impacto terapéutico» (Briggs y Sahffer, 1971, 
p. 41). En la misma línea, el informe de 1992 del Ararteko (de-
fensor del pueblo) sobre los hospitales psiquiátricos de la Comu-
nidad Autónoma del País Vasco concluía que el sistema, en los
programas de rehabilitación, «apenas cuenta con expertos prove-
nientes de áreas especializadas, como... animadores de tiempo li-
bre» (Ararteko, 1992, p.130).
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El aspecto que merece mayor reflexión es la pluralidad de vi-
siones que muestran los profesionales encuestados. El abanico de
respuestas ofrecidas refleja claramente la situación descrita en la
revisión bibliográfica de este trabajo. Parece que todavía no hemos
articulado una buena comprensión del papel del ocio en la atención
psiquiátrica. Se detectan sus beneficios, pero no se cuenta con un
modelo de intervención que explicite una forma sistemática de lo-
grarlos. Por tanto, se ve necesario establecer un modelo teórico y
un marco conceptual propio, que puede integrar su intervención
dentro de los parámetros de la salud mental. En este modelo ten-
drán que integrarse conceptos tan importantes como la relación de
los programas de ocio con el ocio terapéutico, la rehabilitación psi-
quiátrica, el bienestar, la calidad de vida, la autonomía y volunta-
riedad del paciente, así como los beneficios terapéuticos y su renta-
bilidad terapéutica. La literatura sobre la conducta y vivencia de
ocio de la psicología del ocio es también fundamental (Mannell y
Kleiber, 1997).

Los modelos necesarios deberán plantearse si el ocio es un área
genuina de atención en la rehabilitación integral del paciente, igual
que la esfera laboral o familiar, o es una herramienta para el logro
de otros fines. El debate al respecto ha estado siempre presente en
la literatura sobre ocio terapéutico (Gorbeña, 2000). Desde nuestro
punto de vista, son especialmente importantes los programas de
educación del ocio que ayudan a clarificar los propios valores y ac-
titudes en torno al ocio, lo que conlleva un cambio de pautas de
conducta de ocio y un incremento del disfrute y la satisfacción vital
derivada del ocio (Larrínaga y cols., 1996; Mahon, Bullock, Luken
y Martens, 1996).

Finalmente, uno de los aspectos más importantes hace referen-
cia a la necesidad de sistematización e investigación. En este estu-
dio hemos constatado la dificultad que tienen los profesionales para
facilitar los datos de participación en las actividades de ocio. Es
conveniente sistematizar dichos datos con el objeto de poder de-
mostrar la importancia que tienen estas actividades en la vida del
hospital y en los propios pacientes. Para ello se hace necesario dis-
poner de instrumentos de evaluación, fiables, válidos y estandariza-
dos que puedan valorar las diferentes dimensiones del ocio dentro
de la salud, tanto de los sujetos como de los programas desarrolla-
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dos. Es necesario elaborar programas de investigación en el ámbito
del ocio y la salud mental (Shank y Kinney, 1991; Coyle, Kinney y
Shank, 1993), intentando aunar teoría y práctica, con el objeto de
que las intervenciones respondan a criterios técnicos. La tarea es
retadora, pero contamos con posibilidades para llevarla a cabo. Tal
y como evoluciona la sociedad del tercer milenio, especialmente
por lo que al ocio se refiere, no podemos obviar por más tiempo el
ocio de las personas que padecen trastornos mentales graves y cró-
nicos.
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Capítulo 3

Prácticas de ocio de las personas con 
trastornos mentales crónicos
Susana Gorbeña1

La aparición de un trastorno mental grave causa un profundo
impacto en todos los ámbitos de la vida de la persona. El sufri-
miento, la pérdida del control de la propia vida, el extrañamiento
de uno mismo y la respuesta social ante la enfermedad mental de-
sencadenan importantes cambios, algunos temporales y otros mu-
cho más duraderos. La experiencia de la hospitalización psiquiátri-
ca deja en suspenso la vida de la persona: su trabajo, sus estudios,
sus relaciones familiares, de amistad o pareja, sus proyectos de fu-
turo, sus hobbies y actividades de ocio. El deterioro que produce el 
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trastorno mental crónico continúa afectando a estas esferas cuando
la persona abandona el hospital y encuentra el rechazo y aislamien-
to social.

La intervención comunitaria en salud mental ha venido trabajan-
do, en las últimas décadas, a través de diversos dispositivos, progra-
mas y servicios para fomentar la plena rehabilitación, la completa
reinserción en la comunidad y el logro de la máxima calidad de vida
de las personas con trastornos mentales severos y crónicos. Los pro-
gramas comunitarios han prestado especial atención al ámbito labo-
ral, educativo y social, desestimando, en ocasiones, la importancia
que el ocio tiene en la vida de cualquier individuo. Sin embargo, en
los últimos años y en parte debido a la centralidad del paradigma de
la calidad de vida, se está detectando un creciente interés por abordar
y dar respuesta a la demanda de ocio del colectivo. Así por ejemplo,
en el primer encuentro español de usuarios de servicios de salud
mental, celebrado en 1997, los participantes destacaban las barreras
que experimentan para «una real participación y disfrute de los re-
cursos y actividades recreativas y culturales de la sociedad» (p. 14) y
solicitaban el «derecho a participar en los bienes culturales, a partici-
par activamente en las manifestaciones culturales y recreativas,...
ayudas (económicas, acompañamiento, programas adaptados) para
acceder a las actividades y centros comunitarios» (p. 17).

Algunos dispositivos comunitarios se han hecho eco de estas
demandas y comienzan a articular medidas concretas que pasan por
un diagnóstico certero de la realidad del ocio del colectivo a fin de
promover acciones, servicios y programas que mejoren la calidad
de vida de las personas con problemas crónicos de salud mental. El
estudio que se presenta a continuación nace de la sensibilidad con-
junta de uno de estos servicios comunitarios y del Instituto de Estu-
dios de Ocio de la Universidad de Deusto. En una primera parte, se
presentan los datos de las investigaciones realizadas sobre el ocio
de las personas con trastornos mentales crónicos, datos provenien-
tes de diversas fuentes y líneas de investigación como son las de la
calidad de vida, la rehabilitación psiquiátrica y el ocio terapéutico.
En la segunda parte, se analizan los resultados de un estudio des-
criptivo sobre las prácticas de ocio de un colectivo de 153 personas
adultas y se articulan propuestas para responder a la demanda que
plantean los usuarios de los servicios de salud mental.
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Algunos datos sobre el ocio de las personas con trastornos
mentales crónicos

Tal y como se ha expuesto en el capítulo anterior, el ocio, de
una u otra manera, siempre ha estado presente en la atención psi-
quiátrica hospitalaria. Cuando comenzó la reforma psiquiátrica y el
movimiento de desinstitucionalización, se hizo patente la proble-
mática de las personas que no contaban con un empleo u ocupación
y tenían a su disposición una gran cantidad de tiempo libre que,
muchas veces, no sabían cómo estructurar y dotar de significado
personal. Sin embargo, fueron los propios pacientes, más que los
profesionales, quienes dieron respuesta a esta situación. La Guía de
Tratamiento de la Esquizofrenia de la Asociación Americana de
Psiquiatría (1997), en el apartado referido a otras intervenciones
sociales y comunitarias, presenta los clubes sociales como recursos
válidos para el tratamiento y señala cómo fueron fundados por ex-
pacientes mentales que se encontraban solos y sin una actividad
constructiva tras el alta hospitalaria. El modelo de club social se
inició en el Fountain House de Nueva York, tras la Segunda Guerra
Mundial, y se extendió rápidamente. Las actividades del club se
centraban en funciones de tipo recreativo, vocacional y residencial
y constituyen, seguramente, el primer intento de dar respuesta al
ocio de los pacientes ambulatorios.

A pesar de estos primeros esfuerzos, casi todos los datos apun-
tan hacia un exceso de tiempo libre y a una escasa ocupación satis-
factoria del mismo (Igartua, Iraurgi, Basabe, Paez y Celorio, 1994).
Se define el ocio del colectivo como un ocio forzado (Cendoya, So-
ledad del Campo y Ruiz-Ortega, 1997; Harrington y Cross, 1962;
Igartua y cols., 1994). Cohen y Anthony (1984) afirman que más
de dos tercios de las personas con trastorno mental no participan en
actividades recreativas. En un estudio con 77 adultos con esquizo-
frenia residentes en la comunidad, Champney y Dzurec (1992) en-
contraron que el 92% no tenía ningún tipo de ocupación y el 33%
afirmaba que se pasaba la mayoría del tiempo sentado sin hacer
nada.

El estudio de Gordon, Rosenberg y Morris, de 1966, es uno de
los pocos llevados a cabo sobre las actividades de ocio de pacientes
esquizofrénicos tras su retorno a la comunidad. En una amplia in-
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vestigación realizada por el Servicio de Veteranos de EE.UU., se
analizó la participación de 172 varones en 20 tipos de actividades
tras nueve meses del alta hospitalaria. Los datos revelaron el si-
guiente perfil de ocio:

—Antes de salir del hospital los pacientes identificaban una ac-
tividad preferida como ver la televisión, el billar, leer, ver
películas, nadar, pasear, jugar a softball y al baloncesto, es-
cuchar música e ir a fiestas. En la comunidad, no practicaban
la mayoría de estas actividades. Por ejemplo, 43 personas
mencionaban el billar como actividad favorita en el hospital,
pero sólo 5 de ellas lo practicaban en la comunidad.

—El 97% afirmaban ver la televisión o escuchar la radio, que
era para el 72% una actividad frecuente. Otras actividades
comunes eran leer el periódico, dar una vuelta en coche, visi-
tar amigos y familiares, ir a misa o practicar la jardinería.
Muy pocos iban a conferencias, al teatro o tocaban un instru-
mento.

—La preferencia por la televisión, la radio o la lectura era simi-
lar a la de la población general; sin embargo, la práctica de
deportes y hobbies era sensiblemente inferior (por ejemplo,
el 55% de la población de referencia practicaba deportes y
sólo un 12% de los entrevistados lo hacía). En la misma lí-
nea, la mayoría de los pacientes no tenían hobbies.

—Los pacientes más activos en el hospital también participa-
ban en mayor medida en las actividades en la comunidad.
Además, el número total de actividades en las que participa-
ban, su tasa de participación y si participaban en actividades
con personas que no eran familiares, predecían el mejor esta-
do mental y la situación laboral favorable. La tasa media era
de 6,6 actividades de las 20 analizadas.

El estudio concluía señalando la pobreza y carácter pasivo del
ocio del colectivo en el sentido de que «no había ninguna actividad
entre las más frecuentes que claramente demandara actividad físi-
ca, esfuerzo y concentración o iniciativa real» (Gordon y cols.,
1966, p. 456).

Algunas investigaciones que abordan el ajuste social también
nos han proporcionado datos sobre las prácticas de ocio del colecti-

80

© Universidad de Deusto - ISBN 978-84-9830-441-1



vo. Así por ejemplo, McCready y Barron encontraron, en un grupo
de pacientes crónicos que residían con sus familiares, que en las
dos semanas anteriores al estudio el 39% no había tenido contacto
con amigos, el 34% no habían tenido una actividad social, y el 52%
no habían participado en ninguna actividad de su interés, excepto
ver la televisión. Gibbons, Horn, Powell y Gibbons (1984) también
encontraron en su estudio que más del 75% de los pacientes tenían
una participación en ocio muy limitada.

En nuestro contexto, encontramos un estudio sobre las necesi-
dades sociales de las personas con trastornos mentales (Igartua y
cols., 1994) que, con una muestra de 237 pacientes, miembros de
asociaciones de familiares y enfermos mentales y 222 familiares,
evaluaba diversos aspectos entre los que se encontraban los hábitos
de ocio y tiempo libre. Los datos indican que hay una baja activi-
dad y una desocupación del tiempo libre, sobre todo teniendo en
cuenta que su nivel de actividad laboral es muy bajo. Las activida-
des más frecuentes son el paseo y la lectura. Las actividades que
implican contacto social son muy escasas. El 55% de los encuesta-
dos manifestaban estar satisfechos con su ocio, un 21% decía estar
insatisfecho y un 24% señalaba un grado de satisfacción normal.
Los autores elaboraron una tipología de usuarios en función de sus
actividades de ocio, relación con la asociación y otras variables psi-
cosociales.

Además de estos estudios, es necesario acercarse a nuevas lí-
neas de investigación, como por ejemplo la de la calidad de vida, la
rehabilitación psiquiátrica y el ocio terapéutico para conocer la rea-
lidad del ocio de este colectivo. A continuación se expone el cono-
cimiento que desde estas líneas de investigación se ha derivado res-
pecto al ocio de las personas con trastornos mentales crónicos.

Ocio y calidad de vida

La calidad de vida se ha convertido, en los últimos años, en el
principal paradigma que orienta la intervención y los servicios al
colectivo de personas con trastornos mentales crónicos. La literatura
que analiza la calidad de vida de las personas con trastornos menta-
les crónicos que residen en la comunidad nos ofrece algunos datos
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de interés sobre el ocio del colectivo, a pesar de las dificultades en
la evaluación de este constructo, especialmente cuando se evalúan
los aspectos sociales entre los que se suele incluir el ocio (Atkinson,
Zibin y Chuang, 1997; Sainfort, Becker y Diamond, 1996).

Los estudios, en general, demuestran que la calidad de vida y la
calidad del ocio es baja (Browne y cols., 1996; Carpiniello, Lai,
Pariante, Carta y Rudas, 1997; Lucas y cols., 1997). En concreto,
Malm, May y Dencker (citado en Bobes, González y Bousoño,
1995), en un estudio pionero del año 1981 sobre la calidad de vida
en la esquizofrenia, encontraron que el 97,5 de los pacientes esta-
ban insatisfechos con su ocio. Baker e Intagliata (citado también en
Bobes y cols., 1995) descubrieron que las personas con trastornos
mentales crónicos expresaban mayor nivel de aburrimiento y sole-
dad, así como sentimientos negativos respecto al uso del tiempo li-
bre. La calidad de vida está también influida por los años de evolu-
ción de la enfermedad. Así, se ha visto (Borgoños, Morcillo y
Barcia, 1995) que los pacientes con menos de 5 años de evolución
tenían puntuaciones superiores en el grado de implicación en acti-
vidades relacionadas con otras personas con el fin de divertirse, en
las iniciativas sociales, en la capacidad de experimentar placer y
disfrute y en la realización de actividades como leer un periódico,
ir al cine, etc. También se ha documentado que tras dos años del
primer episodio de esquizofrenia, el 48% de los sujetos estudiados
presentaban un disfrute muy escaso de las actividades o hobbies lú-
dicos y el 58% un escaso nivel de relación social con iguales (Ho,
Nopoulos, Flau, Arndt y Andreasen, 1998).

Sin embargo, las intervenciones, en muchas ocasiones, ayudan
a mejorar la calidad de vida y la calidad del ocio. Así por ejemplo,
el estudio de Barry y Crosby (1996) sobre la calidad de vida como
medida para evaluar el impacto de la atención comunitaria demues-
tra que los programas de atención comunitaria tienen un efecto po-
sitivo, tras doce meses de intervención, en el número de actividades
de ocio, pero no en la satisfacción, ya que ésta parece estar más de-
terminada por la sintomatología. Los autores apuntan la impor-
tancia de los aspectos relativos a la libertad personal y la indepen-
dencia (elementos consustanciales al ocio) a la hora de desarrollar
estrategias de rehabilitación para personas con trastornos psiquiá-
tricos de larga duración.
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Lo mismo se observó en el estudio de Atkinson, Coia, Gilmour
y Harper (1996) en el que se evaluaba el impacto de un programa
educativo que, entre otras cuestiones, abordaba aspectos de ocio,
en el funcionamiento social, las redes sociales y la calidad de vida.
Aunque se observó cierta mejoría, los cambios no se mantuvieron.
Rosenfield y Neese-Todd (1993) demostraron que un programa de
rehabilitación centrado en aumentar la percepción de control y que
ayudaba a los pacientes a estructurar su tiempo y actividades y a
participar en actividades contribuía de forma significativa a mejo-
rar la calidad de vida. También hay evidencias de lo contrario. En
un seguimiento de 11 años de pacientes de residencias asistidas
(Okin y Pearsall, 1993), no se observaron cambios en la partici-
pación en 16 actividades de ocio, ni en los afectos positivos, ínti-
mamente vinculados al ocio. Finalmente, un estudio de Cohi
(1990) con 42 pacientes esquizofrénicos jóvenes demostró que el
tratamiento farmacológico unido a la asistencia a un taller protegi-
do o a un centro de rehabilitación y a la oferta y participación en
actividades de ocio mejoraba significativamente la calidad de vida
en comparación con un grupo de pacientes que sólo accedía a un
tratamiento farmacológico. 

En un intento de proponer un modelo causal que explicara la re-
lación entre diversas variables, la calidad de vida y la estancia en la
comunidad de un grupo de 152 pacientes psiquiátricos ambulato-
rios, Mercier y King (1994) concluyeron que el ocio contribuye al
sentido de la autonomía, lo que a su vez se asocia con mayor cali-
dad de vida subjetiva y con una estancia más duradera en la comu-
nidad. En suma, los estudios sobre calidad de vida revelan los défi-
cits de ocio del colectivo y el impacto que su mejora tiene en la
vida del paciente.

Rehabilitación psiquiátrica

Desde la rehabilitación psiquiátrica (Liberman, 1993; Rebolle-
do, 1997a, 1997b) también se ha abordado el ocio de los pacientes
psiquiátricos identificando la organización del tiempo libre como
un elemento más de los programas y, por tanto, un área deficitaria
en la vida de los pacientes. El modelo de Liberman incluye un mó-
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dulo concreto de entrenamiento en ocio y recreación, denominado
«Recreation for Leisure Module» y diseñado para pacientes de am-
plio espectro. El programa tiene cuatro áreas de trabajo: identifica-
ción de los beneficios de las actividades recreativas, obtención de
información sobre actividades recreativas, análisis de los recursos
necesarios para realizarlas y evaluación y mantenimiento de la acti-
vidad recreativa. Los últimos datos (Marder y cols., 1996) revelan
que se produce un incremento de las actividades sociales y recreati-
vas en personas con trastornos esquizofrénicos residentes en la co-
munidad.

Los programas de apoyo comunitario que propone Rebolledo
(1997a) confieren un papel importante al ocio, incluyendo un módu-
lo para el fomento de actividades de tiempo libre. También se aborda
el ocio en las propuestas de los planes individualizados de rehabilita-
ción (Otero, 1997). Uno de los pocos trabajos encontrados en el cam-
po de la rehabilitación y que aborda específicamente el ocio es el de
Cendoya, Soledad del Campo y Ruiz-Ortega (1997). Entendiendo
que el ocio es una variable más de la calidad de vida, los autores
plantean dos niveles de intervención, uno individual y otro social.
Señalan que los resultados de estos programas hablan de un aumento
de la participación en el corto plazo, pero no en el largo. Señalan
que, a nivel subjetivo, tanto usuarios como familiares perciben una
mejoría en el estado de salud de aquellos pacientes que utilizan los
recursos comunitarios de ocio y, objetivamente, se aprecia una dis-
minución de la sintomatología y un menor número de ingresos.

Ocio terapéutico

El ocio terapéutico, como disciplina académica y actividad pro-
fesional, se ha ocupado, desde sus inicios, del ocio de las personas
con trastornos mentales. En otro capítulo de este libro se revisan
sus aportaciones en el ámbito de la atención hospitalaria. Aquí se
presentan los estudios e intervenciones que se han realizado con
pacientes ambulatorios. 

Aunque la investigación es aún pobre (Levitt, 1991), existen
datos sobre algunas experiencias de intervención. Skalko (1990),
en respuesta a la baja e insatisfactoria ocupación del tiempo libre,
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diseñó un programa de counseling del ocio y de actividades. Sus
datos demuestran que se apreciaba una mejora en la calidad del uso
del tiempo discrecional entre un pequeño grupo de hombres adultos
con trastornos mentales crónicos que residían en hogares protegi-
dos, aunque los cambios no fueron estables. En la misma línea,
Champney y Dzurec (1992) demostraron, en un estudio con 77
adultos con esquizofrenia residentes en la comunidad, que impli-
carles en actividades elegidas libremente aumentaba de forma sig-
nificativa su satisfacción vital al cabo de 10 meses de la interven-
ción. En la misma línea, McCormick (1999) encontró que la
satisfacción con el ocio estaba relacionada significativamente con
la satisfacción vital general, en una muestra de 77 adultos con en-
fermedades mentales crónicas en su mayoría sin empleo. Por otro
lado, algunos estudios se han centrado en las actividades al aire li-
bre, de gran tradición en la cultura anglosajona. Banaka y Young
(1985) observaron el efecto positivo de un programa de campamen-
tos de aventuras utilizando un grupo control. Los sujetos que parti-
ciparon de forma voluntaria se mantenían más tiempo en la comu-
nidad, pues mejoraron diversas destrezas personales relacionadas
con éxito de estancia en comunidad. Existen, asimismo, algunos es-
tudios de caso que muestran el potencial de las intervenciones en
ocio con pacientes ambulatorios con resistencias a la terapia tradi-
cional (Negley, 1994).

Una de las experiencias mejor estructuradas es la desarrollada
por Bullock y Lucken (1994), quienes, desde hace siete años, in-
vestigan los efectos de un programa de rehabilitación comunitaria
mediante el ocio. El programa parece tener un impacto positivo
en los pacientes (Mahon, Bullock, Luken y Martens, 1996) para
quienes el ocio era uno de los tres asuntos prioritarios en sus vi-
das.

Finalmente, existen algunas iniciativas que han puesto las nue-
vas tecnologías al servicio de las necesidades de ocio del colectivo.
Así por ejemplo, algunas entidades como la Asociación Canadiense
de Salud Mental, en su página web (1997) para la región de Alber-
ta, ofrece varios servicios de ocio para las personas con enfermeda-
des mentales crónicas.

Podemos concluir esta breve revisión constatando que, aunque
ha aumentado considerablemente la sensibilidad de profesionales e
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investigadores respecto a los temas relacionados con la vivencia de
ocio de las personas con trastornos mentales crónicos y respecto a
la importancia que esta esfera vital tiene en la satisfacción, la cali-
dad de vida y la salud, son aún escasas las intervenciones e investi-
gaciones que abordan la cuestión. La Guía de Tratamiento de la Es-
quizofrenia de la Asociación Americana de Psiquiatría (1997)
reconoce que dispositivos como los clubes sociales, importantes es-
pacios de ocio para el colectivo, son recursos válidos para el trata-
miento y que los datos de las investigaciones realizadas sobre ellos,
aunque débiles, sugieren que pueden contribuir a disminuir las ta-
sas de rehospitalizaciones. Sin embargo, no se mencionan aún as-
pectos relativos a la calidad de vida o a la importancia de abordar,
por derecho propio, la esfera del ocio de la vida de las personas con
trastornos psiquiátricos graves y crónicos.

En definitiva, de las prácticas de ocio o la satisfacción con el
ocio de las personas con trastornos mentales crónicos se sabe algo,
del impacto que tiene en su calidad de vida y bienestar también,
pero de sus preferencias, vivencia de aburrimiento, demandas, ba-
rreras que experimentan para acceder y disfrutar del ocio o de su
percepción de los beneficios que el ocio conlleva, no se sabe prác-
ticamente nada. El estudio que se presenta a continuación pretende
abordar algunas de estas cuestiones a fin de empezar a generar un
conocimiento que nos permita dar respuesta a las necesidades del
colectivo.

Metodología

Sujetos

Se recogieron datos de un total de 157 personas adultas con
diagnóstico de trastorno mental, con edades comprendidas entre los
20 y los 45 años y de ambos sexos. Un caso fue desestimado al te-
ner un diagnóstico de trastorno neurológico y tres por superar la
edad de 45 años. Los sujetos fueron seleccionados a través de un
centro de atención comunitaria al que estaban vinculados por sus
servicios de rehabilitación e inserción sociolaboral. Este hecho di-
ficultó la obtención de información fidedigna relativa al diagnósti-
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co psiquiátrico, ya que sólo se tuvo acceso a los datos recogidos en
las fichas de la asociación, datos que provenían de los centros de
salud mental, por lo que se observó gran variedad de terminología
psiquiátrica. En un intento de sistematizar la información se agru-
paron los diagnósticos tal y como figuran en la tabla 1.

Tabla 1

Descripción de la muestra según el diagnóstico.

Diagnóstico Porcentaje

T. de personalidad/neurosis . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 9%
T. psicóticos/esquizofrénicos con alteración afectiva . . . . 9%
T. paranoide. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 32%
T. hebefrénico/desorganizado . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4%
T. esquizofrénico . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 30%
Psicosis . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 13%
Sin diagnóstico . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3%

La tabla 2 muestra el número y porcentaje de sujetos estudiados
en función del sexo y la edad. Como puede verse, había un 60% de
hombres y un 40% de mujeres, porcentajes que revelan la prevalen-
cia masculina, al menos en los estudios en hospitales (American
Psychiatric Association, 1995), en los trastornos mentales severos.
Respecto a la edad, la mayoría de los sujetos se situaban entre los
25 y 40 años de edad. En general, eran personas solteras (un 93%),
habiendo 6 personas casadas y 5 separadas, que vivían en el hogar
de su familia de origen (un 87%). Un 10% vivía en su hogar pro-
pio, un 3% en residencias o pisos tutelados y un 1% en una pen-
sión. Eran, en su mayoría, personas que residían en la zona metro-
politana de Bilbao, es decir, en un contexto urbano. Sólo un 10%
vivía en municipios de menos de 25.000 habitantes. 

Respecto al nivel de instrucción, se trataba de un grupo con un
nivel medio. Como puede verse en la tabla 3, más de la mitad tenían
un nivel de estudios primarios o formación profesional, un 32%
contaba con estudios secundarios y 12% con estudios medios o su-
periores.
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Tabla 2

Descripción de la muestra según la edad y el sexo.

Sexo

Edad Hombres Mujeres Total

20 a 24 años casos 6% 7% 13%
porcentaje 4% 5% 9%

25 a 29 años casos 29% 11% 40%
porcentaje 19% 7% 26%

30 a 34 años casos 35% 19% 54%
porcentaje 23% 12% 35%

35 a 39 años casos 19% 19% 38%
porcentaje 12% 12% 25%

40 a 45 años casos 3% 5% 8%
porcentaje 2% 3% 5%

Total casos 92% 61% 153%
porcentaje 60% 40% 100%

Tabla 3

Nivel de instrucción.

Nivel de instrucción Porcentaje

Sin estudios . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1%
Estudios primarios. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 34%
Formación profesional. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 21%
Estudios secundarios . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 32%
Estudios medios . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6%
Estudios superiores . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6%

Se estudió también la situación laboral por su influencia en la
ocupación y estructuración del tiempo. Así, se puede considerar
que el 43% estaba ocupado, lo que no significa que tuvieran un
puesto remunerado (incluye esta categoría a las personas que acu-
dían a un taller ocupacional, eran estudiantes o tenían un empleo
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protegido) y un 57% estaba en paro y desocupado. Además de la si-
tuación laboral, se investigó el poder adquisitivo, ya que es una va-
riable importante para el ocio. El interés consistía en conocer de
cuánto dinero disponían al mes. Como puede verse en la tabla 4, la
mayoría disponían de menos de 50.000 ptas. al mes y casi la totali-
dad de menos de 100.000 ptas. Lógicamente, los de mayor poder
adquisitivo eran las personas que, además de tener un empleo re-
munerado, contaban con ingresos derivados de otras fuentes, como,
por ejemplo, las pensiones.

Tabla 4

Nivel de ingresos.

Ingresos mensuales Porcentaje

Ningún ingreso . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 11%
Menos de 50.000 ptas. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 62%
Entre 50.000 y 100.000 ptas. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 24%
Entre 100.000 y 200.000 ptas. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1%
Más de 200.000 ptas. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1%

Herramienta

Aunque existen algunas herramientas que abordan aspectos re-
lacionados con el ocio, especialmente aquéllas que miden la cali-
dad de vida de las personas con trastornos mentales crónicos (Bo-
bes, González y Bousoño, 1995), el objetivo de este estudio de
profundizar en el ocio, la práctica de actividades y la ocupación del
tiempo, demandaba una herramienta muy específica. Así, se llevó a
cabo una adaptación de la herramienta elaborada para un estudio si-
milar con más de 600 personas adultas con diversos tipos de disca-
pacidad (Gorbeña y Madariaga, 1999) y que había demostrado su
adecuación para la recogida de este tipo de información. Se trataba
de una entrevista semi-estructurada de una duración aproximada de
45 minutos cuyos contenidos y estructura se describen a continua-
ción.
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Contenidos

Los aspectos relativos al ocio que se pretendía evaluar eran los
siguientes: la participación en actividades de ocio y su frecuencia,
el grado de integración social en la vivencia de ocio, el nivel de au-
tonomía en el ocio, la satisfacción, el aburrimiento y sus razones, la
percepción de beneficios, las barreras para el ocio, la demanda de
actividades y el papel de las asociaciones de afectados y comunita-
rias en el ocio del colectivo.

Debido a las diferentes perspectivas que se pueden adoptar a la
hora de investigar el ocio (Mannell y Kleiber, 1997), y con el fin de
analizar la definición subjetiva del ocio de cada persona, se optó
por una metodología que combinaba preguntas abiertas y cerradas.
El objetivo de las preguntas abiertas consistió en que cada persona
identificase como ocio aquellas actividades (y sus beneficios, ba-
rreras, etc.) que ella consideraba como ocio. En este sentido, se
adoptó el punto de vista subjetivo del propio encuestado, sin definir
previamente qué era ocio. Pero también se hacía necesario introdu-
cir un punto de vista objetivo, recogiendo el estudio de las activida-
des que, en nuestro contexto, se identifican habitualmente como ac-
tividades de ocio. Así, se formularon una serie de preguntas
cerradas que se describen a continuación y que principalmente eva-
lúan la participación o deseo de participar en actividades específi-
cas.

Por tanto, combinando la información obtenida mediante las
respuestas dadas a preguntas abiertas y cerradas, la herramienta
elaborada permitía detectar lo que emerge de forma espontánea al
ser preguntado sobre la vivencia de ocio, y lo que las personas di-
cen que hacen cuando se pregunta específicamente por una deter-
minada actividad. De esta manera se introducía también un elemen-
to de control sobre la fiabilidad de los datos. A continuación,
pasamos a exponer las variables concretas analizadas.

1. La participación en actividades de ocio y su frecuencia. La
primera y más básica cuestión a abordar era conocer qué hacían las
personas en su tiempo de ocio. Para ello se preguntó de forma
abierta «¿Qué hace en su tiempo libre, cuando no trabaja o no tiene
obligaciones familiares o sociales?», ofreciendo cada sujeto tantas
respuestas como quisiera. Este tipo de pregunta nos permitía cono-

90

© Universidad de Deusto - ISBN 978-84-9830-441-1



cer las actividades más frecuentes o más importantes para el sujeto,
pero no tener un registro detallado de la práctica de actividades de
ocio. Por tanto, se hizo también una pregunta cerrada que incluía
una lista de 34 actividades o familias de actividades a la que el su-
jeto debía responder si las había practicado o no durante el último
año. La lista fue elaborada teniendo en cuenta todas las posibles
manifestaciones de ocio (culturales, deportivas, turísticas, recreati-
vas, de descanso, etc.). La lista también pretendía recoger todo el
abanico de opciones de ocio de la población general, evitando ha-
cer juicios a priori sobre aquellas actividades que pudieran tener
una baja tasa de participación entre el colectivo. Las respuestas a la
pregunta abierta y a la lista de actividades fueron codificadas de la
misma forma, registrando la presencia o ausencia de cada actividad
o familia de actividades.

Respecto a la frecuencia de la participación, se evaluó pregun-
tando concretamente con qué frecuencia realizaban aquellas activi-
dades de la lista anterior que habían mencionado que sí practica-
ban. Las categorías de respuesta fueron a diario, los fines de
semana, frecuentemente (varias veces al mes), ocasionalmente (al-
guna vez al año) y en vacaciones. 

2. El grado de integración social en la vivencia de ocio. Una
cuestión importante para un diagnóstico del ocio de las personas
con trastornos mentales era conocer el grado de integración social,
es decir, con quién compartían sus actividades de ocio. Para ello, se
preguntó de forma abierta «¿Con quién comparte sus actividades de
ocio?». Las respuestas se codificaron usando una escala de respues-
ta múltiple que incluía las categorías de solo, con la familia o pare-
ja, con amigos con trastorno mental, con amigos sin trastorno men-
tal y grupo de amigos mixto. Esto nos permitiría saber, además, si
las actividades se llevaban a cabo preferentemente en solitario, con
la familia o con diferentes grupos de amigos.

3. El papel de las asociaciones de/para afectados y comunitarias
en el ocio. Otro indicador del nivel de integración en el ocio es el gra-
do en que una persona utiliza los servicios de ocio de las asociaciones
de/para afectados y si es miembro o no de asociaciones comunitarias
de ocio, sean éstas de carácter cultural, deportivo, recreativo, etc. Am-
bos datos se recogieron en una pregunta que nos informaba sobre el
tipo de asociaciones a las que acuden para disfrutar de su ocio.
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4. El nivel de autonomía en el ocio. Otro aspecto fundamental
era evaluar era si las personas con trastorno mental eran agentes y
gestoras reales de su propio ocio. Uno de los elementos definitorios
del ocio, al menos desde el punto de vista psicológico, es que se
trata de una vivencia humana caracterizada por la libertad y la au-
todeterminación (Iso-Ahola, 1980; Mannell y Kleiber, 1997; Neu-
linger, 1980) una experiencia que se define como tal, en parte, so-
bre la base de la posibilidad de elegir y decidir de forma libre y sin
coerción lo que uno desea hacer, vivir o experimentar. Por tanto,
conocer quién organizaba las actividades que las personas con tras-
tornos mentales realizaban, era un indicador importante del grado
en que experimentaban un ocio libre y gestionado por ellas mis-
mas. Para estudiar esta cuestión se formuló una pregunta abierta
que decía «¿Quién organiza las actividades que hace?». La respues-
ta, de opción múltiple, recogía las siguientes categorías: uno mis-
mo, en familia, en el grupo de amigos y organiza la asociación. 

5. La satisfacción. Los estudios de ocio han investigado con
profusión la satisfacción con el ocio experimentado (Edginton,
1995; Ragheb y Tate, 1993) como un indicador de la calidad subje-
tiva del ocio de las personas. Este estudio planteó una pregunta 
cerrada que pedía al sujeto una valoración del grado de satisfacción
utilizando una escala de respuesta tipo Likert con 5 opciones de
respuesta que iban desde nada satisfecho hasta muy satisfecho.

6. La percepción de beneficios. Uno de los paradigmas predo-
minantes durante la pasada década en los estudios de ocio ha sido
el análisis de los beneficios, de cualquier naturaleza, que las expe-
riencias y actividades de ocio conllevan (Driver, Brown y Peterson,
1991). Se preguntó a los sujetos si pensaban que las experiencias y
actividades de ocio en las que participaban tenían aspectos o conse-
cuencias positivos para ellos. En caso de respuesta afirmativa, se
solicitaba que explicasen la naturaleza de esas consecuencias posi-
tivas. Las respuestas fueron codificadas de acuerdo con 5 categorías
de beneficios: físicos o fisiológicos, emocionales, cognitivos, con-
ductuales y sociales.

7. La demanda de actividades. La vertiente más aplicada de
esta investigación quedó plasmada en el objetivo de estudiar la de-
manda de actividades de ocio, con el fin obtener información que
pudiera resultar de utilidad para los propios afectados, tanto en la
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planificación de los servicios de ocio de las asociaciones como, so-
bre todo, para las tareas reivindicativas dirigidas a lograr la igual-
dad de oportunidades en el ocio. Para ello se consideró importante,
como en las variables anteriores, obtener información de forma
abierta y cerrada sobre si había actividades que no realizaban pero
les gustaría realizar. Con la pregunta abierta pretendíamos que sur-
gieran las principales actividades de las que el colectivo tiene clara
conciencia y deseo de realizar y no realiza. Para ello, se preguntó si
había actividades que les gustaría practicar pero no practicaban.
Cuando la respuesta era positiva se indagaba qué actividades eran
en concreto. Los datos se completaron con otra pregunta cerrada
basada en la lista de 34 actividades o familias de actividades sobre
la que se averiguaba, si habían afirmado que no realizaban la acti-
vidad, si les gustaría practicarla.

8. Las barreras para el ocio. Junto con el estudio de los benefi-
cios, el análisis de las barreras para acceder al ocio y disfrutar de él
ha sido, durante la pasada década, una de las líneas de investiga-
ción más fructíferas en los estudios de ocio (Jackson, 1991), no
sólo en lo relativo a los grupos desfavorecidos, sino para todos los
grupos de población. Tras la revisión de diversos estudios sobre
barreras (Jackson, 1990, 1993; Jackson y Rucks, 1993; Shaw y Bo-
nen, 1991; Kennedy, Smith y Austin, 1991) se estableció la si-
guiente tipología de barreras: externas (entre las que se encuentran
las relativas al transporte, económicas, de rechazo social, impedi-
mentos familiares) e internas o personales, como la falta de conoci-
miento, de habilidades, de relaciones sociales, de tiempo, las deno-
minadas atribuciones negativas y la falta de motivación. Cuando
las personas decían que no realizaban pero les gustaría realizar una
determinada actividad, se preguntaba sobre las razones por las que
no la realizaban, con objeto de identificar la naturaleza de las barre-
ras que experimentaban.

9. El aburrimiento y sus razones. Una de las caras negativas
del ocio es la vivencia del aburrimiento. Aunque los estudios de
ocio no han tratado en profundidad el tema, la experiencia del
aburrimiento suele ser el resultado de la falta de oportunidades,
conocimientos y/o habilidades para hacer aquello de lo que pode-
mos derivar satisfacción y disfrute (Cadwell y Weissinger, 1994;
Iso-Ahola y Weissinger, 1990; Weissinger, 1995). Aburrirse es casi
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la antítesis del ocio, el no saber qué hacer con el tiempo disponible
y carecer de actividades que tengan significación personal. Las ra-
zones del aburrimiento en el tiempo de ocio pueden ser entendidas
como barreras al disfrute y/o la satisfacción y pueden ser multide-
terminadas.

Para profundizar en estas cuestiones, se preguntó si, en general,
se aburrían en su tiempo libre y, cuando la respuesta era «sí» o «a
veces» se preguntaba, de forma abierta, las razones de esa vivencia
de aburrimiento. Las respuestas, entendidas como barreras al dis-
frute y la participación en ocio, se codificaron utilizando el listado
de barreras descrito anteriormente. 

Estructura

El formato definitivo de la encuesta constaba de tres partes di-
ferenciadas. La primera parte recogía los datos sociodemográficos
y los relativos al trastorno que permitieron describir la muestra ob-
jeto de estudio. Estos datos incluían la edad, el sexo, el estado civil,
el núcleo familiar, el lugar de residencia, el nivel de instrucción, la
ocupación y los ingresos.

La segunda parte aglutinaba las preguntas de carácter abierto y
algunas cerradas. Constaba de 14 preguntas abiertas sobre las temá-
ticas mencionadas anteriormente, es decir, aspectos relativos a las
actividades que realizaban, las que les gustaban más, quién organi-
zaba y con quién compartían las actividades, los beneficios percibi-
dos, el papel de las asociaciones de afectados y/o de ocio en sus
prácticas, la presencia del fenómeno del aburrimiento y las razones
percibidas por las que se producía, y finalmente las actividades que
les gustaría realizar y las barreras percibidas. Las preguntas sobre
el grado de satisfacción, la existencia o no de beneficios, el aburri-
miento y la asistencia a asociaciones tenían formato de respuesta
cerrado.

Finalmente, la tercera parte de la entrevista era una lista cerrada
de 34 actividades (i.e. ir al cine) o categorías de actividades (i.e.
hacer manualidades) que permitía obtener la siguiente información:
primero, si la realizaba o no. En el caso de que la respuesta fuese
afirmativa, se indagaba la frecuencia con que se practicaba (diario,
fin de semana, frecuente, ocasional y en vacaciones). En el caso de
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que dijese que no realizaba esa actividad o categoría de activida-
des, se preguntaba si le gustaría hacerla y las razones por las que
no la practicaba. Las razones se clasificaron atendiendo al listado
de barreras mencionado anteriormente, registrándose sólo la barre-
ra principal para cada actividad.

La entrevista se complementaba con un manual de instruccio-
nes para la administración de la entrevista. Dicho manual incluía
una detallada exposición del contenido de la entrevista, las instruc-
ciones sobre su administración y las categorías de codificación, con
sus definiciones y ejemplos ilustrativos. Tenía también información
importante sobre las estrategias para crear un clima de partici-
pación y sinceridad por parte del entrevistado, así como instruccio-
nes precisas sobre el modo de proceder del encuestador. De esta
forma se pretendía garantizar la sistematicidad en el proceso de re-
cogida de datos.

Procedimiento

Los profesionales del centro comunitario se encargaron de esta-
blecer contacto con los sujetos, solicitando su participación de for-
ma voluntaria. La mayoría de los sujetos, un 69%, asistían regular-
mente a este centro. Otros, un 25 %, procedían de un centro filial
de talleres ocupacionales, y un 6% de un centro de empleo protegi-
do. El estudio pretendía contar con una muestra proporcional en
cuanto a la situación laboral, sobre todo por su incidencia en la
ocupación y estructuración del tiempo. Sin embargo, muchos de los
sujetos del centro de empleo protegido declinaron participar.

Las entrevistas se llevaron a cabo en los locales de la entidad,
en el centro ocupacional y en el centro de empleo protegido. Se les
explicaba el objetivo y contenido de la encuesta y se solicitó, en to-
dos los casos, su consentimiento oral o escrito, garantizando la
confidencialidad de los datos. La recogida de datos duró unos dos
meses. 

Las entrevistas fueron realizadas por una alumna de doctorado,
licenciada en Psicología y con experiencia previa en la interven-
ción en ocio con personas hospitalizadas con trastornos mentales.
Los datos fueron codificados por la entrevistadora y la autora.
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Resultados

1. La práctica de actividades

El primer aspecto analizado se refería a las actividades de ocio
que practicaban los sujetos, su frecuencia, quién las organizaba y
con quién se compartían. Veamos detalladamente cada una de estas
cuestiones, tanto en las preguntas abiertas como en las cerradas.

Actividades practicadas

El dato más básico relativo al ocio consistía en conocer qué ac-
tividades realizaban las personas con trastorno mental. La tabla 5
muestra un resumen de estos datos en el que se recogen las ocho
actividades señaladas por más personas. Se recogen sólo ocho por-
que a partir de la séptima los porcentajes de personas que las men-
cionaron fueron bajos, inferiores al 15% del total de sujetos, lo que
revelaba una esperada variabilidad en la práctica de actividades.
Por ejemplo, las actividades que más personas mencionaron de for-
ma espontánea al preguntárseles por sus actividades de ocio fueron
el paseo y salir y estar con los amigos, con un 60% de personas en-
cuestadas que afirmaron realizar estas actividades. Estas ocho acti-
vidades constituyen la esencia de lo que este grupo identifica como
actividades de ocio. 

Tabla 5
Práctica de actividades: porcentaje de las ocho actividades 

más citadas en las preguntas abiertas.

Actividad Porcentaje

Pasear . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 60%
Salir y estar con los amigos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 60%
Ver programas de entretenimiento en TV o vídeos . . . . . . 56%
Escuchar música . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 38%
Leer . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 37%
Ir al cine . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 34%
Ver programas culturales en la TV . . . . . . . . . . . . . . . . . . 31%
Practicar un deporte individual . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 27%
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Se observa que el abanico de actividades que mayor proporción
de personas afirmaba, de forma espontánea, practicar, está relacio-
nado con el ocio de la vida diaria, con las actividades más habitua-
les entre la población general. Así mismo, se observa que estas
ocho actividades cubren los diversos ámbitos o dimensiones del
ocio, la deportiva, la cultural (leer, ver documentales y programas
culturales), la de entretenimiento y descanso (ver televisión, escu-
char música, paseo) y la social (salir y estar con los amigos). El
único ámbito que no aparecía se refiere al turismo y viajes, posible-
mente porque pertenece más al ocio extraordinario y también por
demandar un poder adquisitivo del que estos sujetos carecían.

Los porcentajes de sujetos que practicaban las actividades cam-
biaron cuando al sujeto se le enumeraban una a una diversas acti-
vidades o tipos de actividades y se preguntaba explícitamente so-
bre su participación. La tabla 6 recoge estos datos junto con la
frecuencia preferente con que se practicaban y el porcentaje de su-
jetos, sobre el total que realizaba la actividad, que lo hacía con di-
cha frecuencia. Así por ejemplo, el 93% afirmaba que veía la tele-
visión o escuchaba radio como entretenimiento, y de estos, la
mayoría, un 58%, lo hacía de forma frecuente, es decir, varias ve-
ces a la semana.

Tabla 6

Práctica de actividades: porcentajes de sujetos que practican diversas ac-
tividades y frecuencia de práctica en preguntas cerradas.

Porcentaje Frecuencia Porcentaje 
Actividad sujetos preferente frecuencia 

preferente

Pasear por la ciudad, por el campo 96 Frecuente 72
Ver en la TV, oír en la radio progra-

mas de entretenimiento (deportes, 
series, concursos, etc.) 93 Frecuente 58

Escuchar música 91 Frecuente 48
Ir al campo, a la montaña, a la playa 90 Vacaciones 42
Visitar, estar con familiares, celebra-

ciones 86 Frecuente 63
Ver, oír programas culturales, docu-

mentales, debates en la TV 84 Frecuente 77
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Tabla 6 (continuación)

Porcentaje Frecuencia Porcentaje 
Actividad sujetos preferente frecuencia 

preferente

Ir de copas o de vinos, ir a cenar 78 Fin semana 46
Leer 76 Ocasional 41
Ir al cine 76 Ocasional 42
Descansar, dormir 74 Ocasional 35
Salir y estar con los amigos 71 Frecuente 52
Aprender cosas nuevas: cursos, idio-

mas 65 Frecuente 90
Salir de vacaciones, fin de semana, 

puentes, etc. 65 Vacaciones 74
Ir de compras como diversión 54 Frecuente 61
Jugar a cartas y juegos de mesa (do-

minó, ajedrez, parchís, etc.) 54 Ocasional 42
Asistir a exposiciones, museos, ferias,

conferencias, representaciones de 
teatro, danza, poesía, etc. 51 Ocasional 54

Realizar una actividad artística (pin-
tar, etc.), musical (cantar) o litera-
ria (escribir) 41 Frecuente 75

Hobbies (trenes, coches, aviones, ma-
quetas, fotografía, plantas, cocinar, 
pasatiempos, etc.). Coleccionismo 
(llaveros, monedas, sellos, etc.) 35 Frecuente 61

Hacer viajes o excursiones culturales 33 Ocasional 41
Juegos de azar (bingo, quinielas, má-

quinas, loterías,  etc.) 32 Frecuente 70
Asistir a conciertos de música 31 Ocasional 60
Hacer trabajos manuales (macramé, 

coser, bordar, punto, cerámica), bri-
colaje 25 Frecuente 58

Practicar un deporte individual 27 Frecuente 58
Ir de discotecas 20 Fin semana 70
Practicar un deporte en equipo 19 Frecuente 48
Asistir a fiestas de amigos u organi-

zarlas 18 Ocasional 63
Actividades en la Naturaleza: mirar 

animales y plantas, coger setas, mo-
ras o caracoles 14 Frecuente 76
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Tabla 6 (continuación)

Porcentaje Frecuencia Porcentaje 
Actividad sujetos preferente frecuencia 

preferente

Juegos de ordenador (Internet) y vi-
deojuegos 14 Frecuente 43

Participar en tertulias o asociaciones 
de carácter cultural 9 Frecuente 50

Pertenecer a asociaciones lúdicas 
(txokos) o deportivas (clubes de 
fútbol) 8 Frecuente 58

Colaborar con mi asociación 6 Frecuente 56
Pertenecer a peñas o comparsas de 

fiestas de mi barrio/ciudad 4 Vacaciones 33
Colaborar como voluntario en algu-
na asociación 3 Frecuente 75

Como puede verse, los porcentajes son mucho más elevados
que con la metodología de preguntas abiertas, excepto para diez ti-
pos de actividades que no alcanzan el 25% de las personas encues-
tadas. Casi la totalidad de los sujetos mencionaban el paseo como
actividad frecuente, junto con ver u oír programas de entreteni-
miento y escuchar música, actividades muy comunes entre la po-
blación general. Puede deducirse también de esta tabla que el aba-
nico es amplio, con 25 actividades o tipos de actividades que
practicaban, como mínimo, un 25% de los sujetos. 

Comparando los datos con la tabla anterior, observamos que
cinco de las ocho actividades más señaladas por los encuestados fi-
guran también entre las ocho primeras de la lista cerrada, ocupando
las actividades de ir al cine, salir y estar con los amigos y la prácti-
ca de deporte individual posiciones algo posteriores pero todavía
con un porcentaje significativo de personas que las practicaban.
Son todas actividades frecuentes, excepto la lectura e ir al cine, que
parece que se practicaban de forma ocasional, es decir, varias veces
al mes. La coherencia de los datos derivados de las dos formas de
preguntar apunta a cierta consistencia en los resultados.

Por otro lado, las diferencias resultantes de estas dos formas de
preguntar nos permiten hacer ciertas inferencias sobre lo que las
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personas consideran ocio. Por ejemplo, la actividad de visitar o es-
tar con familiares y las celebraciones familiares, aunque el 86% de-
cía practicarlas al preguntarles concretamente por ello, no surgió en
la pregunta abierta, indicando que tal vez sea una actividad vivida
más como obligatoria que de ocio. De la misma manera, dormir y
descansar, mencionados por el 74% de los sujetos, actividad que al-
gunos autores (Dumazedier, 1964) consideran como ocio reparador,
de descanso o relajación, es tal vez vivido como una actividad de la
vida diaria necesaria, pero no parte sustancial de nuestro ocio con
significado. El estudio de las diferencias también revela que hay
porcentajes altos de personas que realizan diversas modalidades de
salidas, viajes o turismo («salir de vacaciones, fin de semana o
puentes» un 65%, o «hacer viajes o excursiones culturales» un 33%)
que no surgen en la pregunta abierta, apuntando que el ocio más ex-
traordinario u ocasional no suele formar parte de la conciencia más
inmediata de lo que constituye nuestro ocio, y que al preguntarles
de forma abierta las personas tienden a enumerar las actividades que
forman parte del ocio cotidiano, incluido el del fin de semana.

Por lo que respecta a las actividades que menos gente practica-
ba, son bajas las tasas de personas que participaban en grupos orga-
nizados de ocio como puedan ser tertulias, comparsas o asociacio-
nes lúdicas o deportivas, o la colaboración como voluntario en
alguna asociación. Parece que la dimensión social del ocio tendía a
cubrirse en las redes sociales cercanas, la familia y los amigos, y
con las actividades típicas que se practicaban con ellos, y no desta-
caba, por tanto, la participación en actividades de ocio que tienen el
potencial de generar nuevas relaciones sociales.

Un último aspecto destacable era la cantidad de respuestas
dadas por cada sujeto. En la pregunta abierta la media fue de 4,5
actividades con un mínimo de 1 y un máximo de 9 y una desvia-
ción típica de 1,45; en las preguntas cerradas, la media fue de 15,4
actividades, con un mínimo de 4 actividades mencionadas, un 
máximo de 23, y una desviación típica de 3,4.

Gestión de las actividades

Se preguntó de forma abierta quién organizaba las actividades
que practicaban. Para las ocho actividades más frecuentemente
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mencionadas en las preguntas abiertas (siete de las cuales pueden
ser de carácter solitario), las personas afirmaron que organizaban
sus propias actividades (el 94% las organizaban ellos mismos). Las
tasas de respuesta en las otras categorías eran bajas, en ningún caso
llegaban al 10%, revelando que, según los sujetos, ni su familia ni
las asociaciones organizaban sus actividades de ocio. En suma, pa-
rece ser que lo que hacían lo organizaban y decidían ellos mismos,
aunque son actividades que no demandan habilidades especiales ni
hacen referencia a un ocio activo o social.

Integración social en el ocio

Además de saber quién era responsable de organizar las activi-
dades, era interesante conocer con quién se compartían y dónde se
llevaban a cabo. El ocio, como defiende Iso-Ahola (1980), es sobre
todo una experiencia de carácter social, aunque, evidentemente,
hay muchas actividades de naturaleza solitaria. Como puede verse
en la tabla 7, las personas con trastornos mentales compartían su
ocio, en grado destacable, con la familia de origen, y con amigos
sin trastorno mental. En relación con los datos anteriores relativos a
la gestión se puede afirmar que la percepción de control, de la toma
de decisiones respecto a si llevar a cabo una actividad o no, es in-
trínseca, aunque después, una vez decidido realizar la actividad, las
personas adultas con trastornos mentales se apoyan mayoritaria-
mente en sus familiares. El porcentaje de sujetos que decían com-
partir su ocio con amigos sin trastorno mental es también relevante,
apuntando una cierta integración social, aunque no podemos deter-
minar la frecuencia con la que sucede. También es reseñable que un
24% afirmaba compartir sus actividades en grupos de carácter se-
gregado, grupos generados en torno al centro comunitario y progra-
mas de inserción laboral en los que participaban.

Con relación a la integración social en el ocio, los datos sobre
la asistencia a diversos tipos de asociaciones indicaban que un bajo
porcentaje (el 7%) de personas con discapacidad acudían a aso-
ciaciones comunitarias relacionadas con el ocio. Así mismo, fue
bajo el porcentaje de sujetos que acudían a las asociaciones de
afectados (en torno al 10%), revelando que su ocio no estaba vincu-
lado a las asociaciones.
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Tabla 7
Contexto social del ocio*

Con quién comparte actividades Porcentaje

Solo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 37%
Familia de origen. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 41%
Pareja/familia propia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 11%
Amigos con trastorno mental. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 24%
Amigos sin trastorno mental . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 43%
Amigos con/sin trastorno mental . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6%

* Los porcentajes no suman 100 porque cada sujeto ha podido dar varias respues-
tas.

2. Satisfacción, beneficios y aburrimiento

Satisfacción

Los datos de la tabla 8 revelan que hay solamente un 30% de
personas que indicaban estar bastante o muy satisfechas con su vi-
vencia de ocio. El 59% clasificaba su grado de satisfacción como
normal, y para un 11% su vivencia de ocio resultaba claramente
insatisfactoria. Los datos muestran una realidad que podría mejo-
rar sustancialmente, máxime cuando nos estamos refiriendo a un
ámbito de la experiencia y conducta humana caracterizado por
conllevar, por propia definición, satisfacción. Siendo además el
ocio una de las esferas de la vida que más contribuye a la satisfac-
ción vital y la calidad de vida, la cuestión de la satisfacción no re-
sulta baladí. Si además de esto tenemos en cuenta una reflexión
metodológica relativa a la tendencia de las personas a responder
de forma socialmente deseable o valorada en las encuestas y eva-
luaciones psico-sociológicas, podemos asumir que ese factor dis-
torsionador está en juego y que las respuestas en sentido positivo
están afectadas, infladas, por este fenómeno tan común en la in-
vestigación. En suma, el grado de satisfacción con las experiencias
de ocio de las personas con trastornos mentales parece bajo con
relación a la posibilidad intrínseca de experimentar satisfacción de
estas experiencias.
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Tabla 8
Grado de satisfacción.

Satisfacción Porcentaje

Nada satisfecho . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1%
Poco satisfecho . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10%
Normal . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 59%
Bastante satisfecho . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 22%
Muy satisfecho . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8%

Beneficios

A pesar de no estar todo lo satisfechos que podrían con su vi-
vencia del ocio, el grupo estudiado mostró tener una clara concien-
cia de los beneficios del ocio. Para el 86%, el ocio tiene beneficios
o aspectos positivos. Un 7% señaló que sólo a veces tenía aspectos
positivos y otro 7% no los percibía. En cuanto a la naturaleza de es-
tos beneficios, la tabla 9 muestra que la mayoría destacaba los be-
neficios emocionales relacionados con afectos o sentimientos posi-
tivos (sentirse bien, divertirse, disfrutar), teniendo una menor
conciencia de los beneficios sociales, físicos y cognitivos y, prácti-
camente nula de los conductuales. En suma, parece que el grupo es-
tudiado valoraba el ocio, especialmente porque le resulta una expe-
riencia emocional positiva frente a los efectos de la enfermedad.

Tabla 9
Naturaleza de los beneficios.

Tipo de beneficios percibidos Porcentaje

Emocionales . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 77%
Sociales . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 28%
Físicos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 22%
Cognitivos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 18%
Conductuales . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1%
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Aburrimiento

A la pregunta de si se aburrían en su tiempo de ocio, un 56%
respondió no aburrirse, frente a un 34% que decía aburrirse a veces
y un 10% que se aburría siempre. De nuevo, teniendo en cuenta el
efecto de la deseabilidad social en este tipo de preguntas, podemos
concluir que las tasas de aburrimiento plantean un amplio margen
para la mejora del ocio del colectivo. Cuando a ese 44% que decía
aburrirse o aburrirse en ocasiones se le preguntó por qué se abu-
rrían, los sujetos tendieron a dar una única razón principal que se
distribuyó de manera más o menos uniforme. Así, el 24% señaló
razones asociadas a la falta de relaciones sociales, es decir, no tener
con quién hacer las cosas; otro 27% destacó razones que pueden
aglutinarse bajo el término de atribuciones negativas (juicios o eva-
luaciones negativas sobre la propia capacidad o adecuación para
llevar a cabo determinadas actividades); un 28% achacó el aburri-
miento al afecto negativo vinculado con su trastorno, la mermada
capacidad de disfrute, y un 25% reconoció una falta de iniciativa
para hacer cosas, también asociada a la enfermedad.

3. La demanda de actividades de ocio

Cuando se les preguntó abiertamente si había actividades que
desearían realizar y no realizaban, el 67% de los encuestados res-
pondió afirmativamente, frente a un 33% que no deseaba hacer más
de lo que ya hacía. Volveremos posteriormente sobre este último
grupo. 

Entre las actividades que mayor demanda espontánea plantea-
ban destacan la práctica de un deporte individual (29%), el hacer
viajes o excursiones culturales (15%), salir de vacaciones, fin de
semana o puente (10%), y un grupo de otras actividades (20%) en-
tre las que se destaca el deseo de conducir un coche, actividad que,
debido a las consecuencias de la enfermedad, habían dejado de rea-
lizar o nunca pudieron iniciar. También apareció el deseo de tener
pareja.

Cuando se analizó la demanda mediante las preguntas cerradas,
preguntando específicamente si desearían realizar una actividad
que habían dicho que no practicaban, los datos, en general, confir-
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maron lo que surgía en la pregunta abierta, aunque se mostraron
porcentajes más elevados. La tabla 10 recoge estos datos. En ella se
ha apuntado la demanda actual, es decir, el porcentaje de sujetos
que realizaban cada actividad, la no demanda, esto es, el porcentaje
de sujetos que manifestaron no desear practicar esa actividad si es
que no la practicaban, y la denominada demanda latente, el porcen-
taje de sujetos a quienes les gustaría llevar a cabo cada una de las
actividades estudiadas. La tabla está organizada en orden decre-
ciente de demanda latente. Efectivamente, aparecían con los por-
centajes más elevados los viajes, las excursiones culturales y el de-
porte individual, complementados con el salir y estar con amigos,
el aprender cosas nuevas y el deporte en equipo. El resto de las ac-
tividades tenían una escasa demanda, en muchos casos porque ya
se practicaban, pero en otros por falta de interés. Por ejemplo, ha-
bía una escasa demanda y práctica real de actividades grupales de
tipo comunitario, como pueden ser pertenecer a peñas o grupos de
fiestas o a asociaciones de tipo lúdico, festivo o cultural. Tampoco
parecía haber un gran interés por implicarse en el mundo asociati-
vo, ni en el propio, ni como colaborador en otro tipo de asociacio-
nes. 

Tabla 10
Análisis de la demanda centrado en la demanda latente.

Actividad Demanda No demanda
Demanda

latente

Hacer viajes o excursiones culturales 33 30 37
Salir y estar con los amigos 71 5 24
Practicar un deporte individual 27 51 22
Aprender cosas nuevas: cursos, idio-

mas 65 16 19
Salir de vacaciones, fin de semana, 

puentes, etc. 65 19 16
Practicar un deporte de equipo 19 66 15
Hacer trabajos manuales (macramé, 

coser, bordar, punto, cerámica), bri-
colaje 25 61 14

Participar en tertulias o asociaciones 
de carácter cultural 9 77 14
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Tabla 10 (continuación)

Actividad Demanda No demanda
Demanda

latente

Juegos de ordenador (Internet) y vi-
deojuegos 14 74 12

Colaborar como voluntario en alguna
asociación 3 85 12

Realizar una actividad artística (pin-
tar, etc.), musical (cantar) o litera-
ria (escribir) 41 50 9

Asistir a conciertos de música 31 61 8
Asistir a exposiciones, museos, ferias, 

conferencias, representaciones de 
teatro, danza, poesía, etc. 51 42 7

Colaborar con mi asociación 6 87 7
Ir de discotecas 20 74 6
Pertenecer a asociaciones lúdicas (txo-

kos) o deportivas (clubes de fútbol) 8 86 6
Leer 76 19 5
Ir al cine 76 19 5
Ir al campo, a la montaña, a la playa 90 6 4
Jugar a cartas y juegos de mesa (do-

minó, ajedrez, parchís, etc.) 54 42 4
Hobbies (trenes, coches, aviones, ma-

quetas, fotografía, plantas, cocinar, 
pasatiempos, etc. ). Coleccionismo
(llaveros, monedas, sellos, etc.) 35 61 4

Ir de copas o de vinos, ir a cenar 78 19 3
Ver, oír programas culturales, docu-

mentales, debates en la T. V. 84 14 2
Pertenecer a peñas o comparsas de 

fiestas de mi barrio/ciudad 4 94 2
Ver en la TV, oír en la radio progra-

mas de entretenimiento (deportes, 
series, concursos, etc.) 93 6 1

Escuchar música 91 8 1
Visitar, estar con familiares, celebra-

ciones 86 13 1
Descansar, dormir 74 25 1
Ir de compras como diversión 54 45 1
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Tabla 10 (continuación)

Actividad Demanda No demanda
Demanda

latente

Juegos de azar (bingo, quinielas, má-
quinas, loterías, etc.) 32 67 1

Asistir a fiestas de amigos u organi-
zarlas 18 81 1

Actividades en la Naturaleza: mirar 
animales y plantas, coger setas, mo-
ras o caracoles 14 85 1

Pasear por la ciudad, por el campo 96 4 0

Otra forma de analizar algunos de estos datos, especialmente
para ser utilizados como indicadores de la necesidad de promover y
exigir la plena integración del colectivo y para planificar la labor
de las asociaciones, es estudiar la demanda potencial de ocio, es
decir, la suma de la demanda real y la demanda latente, que plan-
teaba el colectivo, potenciales usuarios de servicios, actividades y
programas si se garantizan las condiciones para un acceso universal
y se trabaja en la remoción de barreras. La tabla 11 muestra una se-
lección de las actividades más significativas desde esta perspectiva.

Como puede observarse, el interés por aprender cosas nuevas
era elevado en el colectivo, así como por las salidas y excursiones.
Es, una vez más, destacable la escasa demanda de actividades so-
ciales comunitarias, aspecto que debería ser más potenciado como
herramienta de integración. También eran muchos los que no habí-
an desarrollado intereses relacionados con la actividad física o con
los hobbies de diverso tipo, aunque los porcentajes de personas in-
teresadas fueron suficientemente elevados como para que se plan-
tee articular una respuesta a su demanda.

Respecto al 33% de sujetos que inicialmente manifestaron no
estar interesados en realizar nuevas actividades, el análisis de sus
respuestas a la pregunta cerrada concreta de si desearían practicar
una determinada actividad muestra datos contradictorios con su an-
terior afirmación. Encontramos entre este grupo, por ejemplo, un
20% que posteriormente manifestó estar interesado en aprender co-
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sas nuevas, un 31% que afirmó que le gustaría hacer viajes o excur-
siones culturales, y un 22% que deseaba salir y estar con los ami-
gos, además de otras actividades con porcentajes inferiores. Bien
sea esta aparente contradicción de los sujetos debida a que ante
preguntas poco estructuradas no tenían conciencia clara o capaci-
dad para manifestar sus intereses y sí eran capaces de identificarlos
ante una pregunta concreta, bien debida a que, ante una lista cerra-
da de actividades experimentaron la presión de manifestar algún in-
terés aunque no fuera genuino, el caso es que los datos muestran la
cautela con la que debe interpretarse ese 33% no interesado y la ne-
cesidad de explorar en futuros estudios las razones de esa falta de
interés por actividades nuevas.

Tabla 11

Análisis de la demanda centrado en la demanda potencial.

Actividad No demanda
Demanda 
potencial

Aprender cosas nuevas: cursos, idiomas 16 84
Salir de vacaciones, fin de semana, puentes, etc. 19 81
Hacer viajes o excursiones culturales 30 70
Realizar una actividad artística (pintar, etc.), mu-

sical (cantar) o literaria (escribir) 50 50
Practicar un deporte individual 51 49
Hobbies (trenes, coches, aviones, maquetas, fo-

tografía, plantas, cocinar, pasatiempos, etc.). 
Coleccionismo (llaveros, monedas, sellos, etc.) 61 39

Hacer trabajos manuales (macramé, coser, bordar, 
punto, cerámica), bricolaje 61 39

Practicar un deporte en equipo 66 34
Juegos de ordenador (Internet) y videojuegos 74 26
Participar en tertulias o asociaciones de carácter 

cultural 77 23
Colaborar como voluntario en alguna asociación 85 15
Colaborar con mi asociación 87 13

Finalmente, la entrevista terminaba con una pregunta abierta en
la que se indagaban sus demandas concretas a la asociación de
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usuarios. Aunque surgieron una gran diversidad de propuestas, me-
rece destacarse la demanda de que la asociación ofreciese salidas y
excursiones programadas, planteada por un 20% de los usuarios.

4. Las barreras para la participación

El último aspecto que este estudio intentó identificar fue el rela-
tivo a las principales barreras que los sujetos experimentaban para
practicar determinadas actividades de su interés. Como muestra la
tabla 12, cuando se preguntó de forma abierta los entrevistados
destacaron la falta de recursos económicos (26%), la falta de tiem-
po (20%) y la falta de relaciones sociales (23% de los sujetos). Las
dos primeras suelen ser las barreras más habituales entre la pobla-
ción general, aunque, en este caso, la baja tasa de ocupación indi-
caba, más bien, un exceso de tiempo. La falta de relaciones sociales
ratificó lo que se considera una de las principales problemáticas de
este colectivo, en muchas ocasiones estigmatizado por su condi-
ción. Aunque con porcentajes más bajos, el estudio ha identificado 
la presencia de barreras de tipo personal sobre las que es posible 

Tabla 12

Razones por las que no se realizan las actividades deseadas (n=102)

Barreras Porcentaje

Falta de recursos económicos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 26%
Falta de relaciones sociales . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 23%
Falta de tiempo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20%
Falta de motivación . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 11%
Atribuciones negativas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10%
Falta de conocimiento . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 9%
Falta de habilidad . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 9%
Por la enfermedad . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6%
Negativa familiar. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5%
Otras externas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5%
Rechazo social. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1%
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plantear una intervención. Los modelos de los programas de edu-
cación del ocio, mencionados en la revisión bibliográfica, abor-
dan específicamente esta cuestión. Para terminar, y a modo ilus-
trativo, señalaremos que el análisis pormenorizado de las barreras
presentes en cada actividad concreta mostraba, por ejemplo, que
ese 24% que deseaba salir y estar con amigos no lo hacía, funda-
mentalmente, por falta de relaciones (lo mismo sucedía con la
práctica de un deporte en equipo), o que el deseo de un 12% de
personas de colaborar como voluntario en una asociación no se
hacía realidad por la falta de conocimientos sobre cómo y dónde
poder realizarlo y las propias atribuciones negativas relativas a la
adecuación personal para la actividad. Aunque en este último
caso la demanda es escasa, no resulta por ello menos relevante,
especialmente en un colectivo acostumbrado a un rol pasivo de
receptor de ayuda.

Conclusiones

Este primer y limitado intento de recoger datos sobre la viven-
cia de ocio de un colectivo de personas con trastornos mentales
crónicos nos permite apuntar una serie de conclusiones que debe-
rán ser contrastadas con futuros estudios e investigaciones. 

En primer lugar, el ocio de las personas con trastornos mentales
crónicos, sus intereses y demandas, no son diferentes a las de la po-
blación general, no tienen hábitos de ocio diferentes o «anorma-
les», como ya observaron Harrington y Cross en 1962. Ciertamen-
te, experimentan dificultades fruto de las consecuencias del
trastorno y de la respuesta social a éste. Por ejemplo, el cambio del
estatus socioeconómico debido a los efectos de la enfermedad psi-
quiátrica en su situación económica puede ser que provoque cam-
bios en su repertorio de ocio, pues ya no se pueden hacer cosas que
antes se hacían (Harrington y Cross, 1962). También es cierto que
esta barrera es una de las más habituales en la población en ge-
neral. 

Aunque su ocio, en conjunto, no es diferente al de la pobla-
ción general, sí destacan la escasa práctica deportiva y las activi-
dades sociales de tipo comunitario. Al menos respecto al deporte,
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se plantea una demanda que sería necesario afrontar, motivando y
dotando a las personas de los recursos necesarios para iniciarse en
actividades relacionadas con el mantenimiento y mejora de la sa-
lud. Otra diferencia reseñable respecto a la población general es
la red social del ocio, pues parece que este colectivo de adultos
comparte muchas de sus actividades de ocio con su familia de ori-
gen, posiblemente en respuesta a los problemas de integración so-
cial.

Las personas adultas con trastornos mentales crónicos tienen in-
tereses y necesidades de ocio que necesitan ser afrontadas. Hay un
porcentaje significativo de personas que se aburren y/o que no es-
tán todo lo satisfechas que podrían con su ocio, lo cual afecta a su
calidad de vida. Perciben que el ocio conlleva aspectos positivos,
especialmente de tipo emocional, aspecto fundamental para generar
expectativas positivas respecto a las actividades. Sin embargo, ex-
perimentan diversos tipos de barreras que impiden el logro de la sa-
tisfacción deseada y que en muchos casos podrían ser minimizadas
mediante diversos programas e intervenciones. 

En segundo lugar, no hay todavía una clara conciencia, entre
los profesionales de la salud mental, de la importancia del ocio. Por
consiguiente, todavía no contamos con servicios estructurados o un
plan de acción para fomentar la integración comunitaria en ocio.
Esto queda reflejado no sólo en los datos de este estudio, que
muestran una escasa vinculación de los usuarios a las asociaciones
con fines de ocio, sino también en un análisis de la literatura y los
servicios actualmente existentes. Por ejemplo, el amplio manual del
profesor Seva (1991a) sobre la psiquiatría y la salud mental en Eu-
ropa, al describir las diferentes entidades que conforman hoy en día
la atención psiquiátrica, y sus funciones, hace referencia a disposi-
tivos como el taller protegido, el centro y el hospital de día pero no
menciona ningún servicio de ocio.

La importancia del ocio debe ser abordada en dos direcciones.
Una, por su relación y efecto en otros ámbitos o esferas de la vida
del usuario. Tal y como afirma Skalko, es necesario que «los servi-
cios de salud mental comunitaria se impliquen de forma activa en
la provisión o facilitación de servicios de ocio, de recreación gene-
ral y de ocio terapéutico» (Skalko, 1990, p. 9), ya que pueden de-
sempeñar un papel fundamental en el mantenimiento del paciente
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en la comunidad. En la misma línea, Compton afirma que para evi-
tar los altos niveles de recidivas «las personas necesitan una amplia
gama de servicios, incluidos aquéllos que optimizan el funciona-
miento de ocio» (Compton, 1994, p. 26). Otros autores del ámbito
del ocio terapéutico apoyan esta idea afirmando que «existe un fun-
damento sólido para creer que el juego, la recreación y el ocio pue-
den ayudar a las personas a mejorar y mantener la salud física y
psicológica y el bienestar, y que son vehículos para crear entornos
que fomentan la aceptación social y aumentan la calidad de vida»
(Shank, Coyle y Kinney, 1996, p. 190). En algunos sujetos, el ocio
es especialmente importante. Cendoya y cols. (1997) señalan que
resulta imprescindible con aquellos usuarios con quienes no es po-
sible plantearse, al menos al principio, la realización de actividades
laborales.

La segunda dirección hace referencia a la reivindicación del de-
recho al ocio para todos los ciudadanos. No basta con defender la
importancia del ocio porque, para este grupo, resulte terapéutico,
sea una herramienta para la rehabilitación o tengamos que paliar las
dificultades de inserción laboral. Westland (1992) aboga por una
postura política encaminada a hacer el ocio accesible a todos los
ciudadanos como herramienta para mejorar la calidad de vida de
todos, especialmente de los más desfavorecidos. El ocio ya se ha
articulado como un derecho humano, pues constituye un ámbito
clave de la vida de los ciudadanos de este nuevo milenio. El propio
Seva reconoce que la prevención primaria, secundaria o terciaria
aun en el caso de que incluyera el ocio, no es suficiente, pues,
como afirma, «se necesitan medidas sociopolíticas y económicas
que favorezcan la integración social de los pacientes psiquiátricos y
los antiguos pacientes que tienen un alto riesgo de recaída, más de-
bido a la marginación social en la que viven que a su ya curada en-
fermedad» (Seva, 1991b, p. 1838). Finalmente, en la misma línea
se sitúan las propias demandas del colectivo (Primer Encuentro Na-
cional de los Usuarios de los Servicios de Salud Mental, 1997) res-
pecto al ocio.

Para plantear un abordaje riguroso y eficaz del ocio de este co-
lectivo se hace necesario aproximar posturas, herramientas y cono-
cimientos de los profesionales de la salud mental y de los profesio-
nales del ocio. Westland (1992), durante su mandato como
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presidenta de la Asociación Mundial de Ocio, afirmaba que todavía
falta que los profesionales del ocio y de la salud mental «se con-
venzan unos a otros de lo que el otro ámbito tiene que ofrecerles»
(p. 18). En este sentido, los programas de ocio terapéutico tienen
mucho que aportar a los servicios comunitarios de salud mental. En
concreto, las intervenciones de educación y counseling del ocio
pueden favorecer el desarrollo de una conciencia de la importancia
del ocio, la exploración de los propios intereses y recursos, la re-
moción de barreras y la adquisición de las destrezas necesarias para
una plena y satisfactoria participación en ocio (Cendoya y cols.,
1997; Levitt, 1991).

La última conclusión hace referencia a la importancia y necesi-
dad de llevar a cabo investigaciones y estudios sobre el ocio del co-
lectivo y sobre el efecto de los programas y servicios de ocio en la
calidad de vida de los usuarios de los servicios de salud mental. Le-
vitt reconoce que «aún no sabemos exactamente qué es terapéutico
de la participación en actividades recreativas» (Levitt, 1991, p.
167). En este sentido, el trabajo de Shank y su equipo (Coyle, Kin-
ney y Shank, 1993; Shank y Kinney, 1991) recoge importantes re-
comendaciones sobre cómo llevar a cabo estudios sobre los resulta-
dos de las intervenciones en ocio terapéutico. Es necesario conocer
cuestiones clave como, por ejemplo, el impacto que la aparición del
trastorno tiene sobre el ocio de la persona, aspecto que sólo se ha
investigado en una ocasión (Harrington y Cross, 1962) encontrando
un importante cambio en los hábitos de ocio, especialmente entre
aquéllos que anteriormente habían tenido un ocio activo y social.
De igual manera, sería importante realizar estudios similares al pre-
sentado en estas páginas pero con muestras amplias y representati-
vas y analizando el efecto de variables como los años de evolución
del trastorno, tipo de trastorno y todos aquellos aspectos que pue-
den influir en el ocio del colectivo. Finalmente, es especialmente
importante investigar el impacto que diferentes programas y servi-
cios de ocio pueden tener en la vida de las personas que sufren tras-
tornos mentales severos y duraderos.
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