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PROGRAMA DE E.F. PARA
PACIENTES
PSIQUIATRICOS AGUDOS

Vicente Martinez de Haro

Presentamos un trabajo realizado
como profesionales de la educa-
cion fisica en un ambito en el cual
tenemos reconocida nuestra parti-
.cipacion, nos referimos al ambito
de la salud, pero en la cual nuestra
labor esta habitualmente menos-
preciada. Realizamos un trabajo de
educacion fisica en un terreno muy
delicado y que requiere de una mi-
|nima sensibilidad y de unas bases
muy precisas.

He recalcado el actuar como profe-
sionales de la educacion fisica por-
que a veces el profesor de educa-
cion fisica, y otras los responsables
de una determinada entidad le con-
funden con un terapeuta, y esta no
es su funcion sino la de educador
que participa en una terapia ejer-
ciendo su estricta funcion, matiz
que es muy importante destacar.
Lo que mas interesa al profesor de
educacion fisica es como nos plan-
teamos el trabajo, con que grupos
de personas trabajabamos, en que
encuadre se ha realizado y cuales
han sido los resultados obtenidos.
En cuanto a los resultados pode-
mos calificarlos de inmejorables,
pero advirtiendo que estos resulta-
dos son inseparables de la terapia
general en la que se encontraba
inmerso el paciente, es decir, el
paciente realizaba un programa in-
tegrado, que mas adelante comen-
taremos, entre cuyas actividades
se encontraba diariamente la edu-
cacion fisica y el resultado total de
este programa pretendia la ubica-
cion en la realidad de los pacientes
alli ingresados y esto en definitiva
se conseguia.

Entre las normas estrictas que
creemos conveniente aplicar en to-
dos estos casos y que nosotros
hemos llevado a rajatabla se pue-
den citar como imprescindibles el
tener una ubicacion fija y caracte-
ristica, una hora fija y determinada,
unos profesores determinados y un
programa conocido. Debe existir a-
ser posible un lugar donde se reali-
ce siempre la educacion fisica. So-
bre sus caracteristicas, diremos
que lo mas util es un gimnasio pero
en su carencia, una habitacion am-
plia, un pasillo (como era nuestro
caso) o en las habitaciones puede:
ser posible requeriendo solo del;
profesional encargado un poco de:
imaginacion y teniendo como ma-
terial desde el mas sotisficado a no!
tener ninguno, teniendo en cuenta:
que este material o lugar no debe:
permitir ninguna posibilidad de au-|
tolesion o lesion a otros, puesto!

que los enfermos con los que tra-
bajamos pueden ser peligrosos. La
hora debe ser siempre la misma y
no se debe permitir bajo ningun
concepto que esta se altere, en
cualquier caso el profesor siempre
debe estar a la hora en punto e
incluso debe empezar la sesion
aunque no acuda nadie y si llega-
sen tarde, estos pacientes realiza-
ran aquello que se esté haciendo
en ese momento y acabar a la hora
en punto se haga lo que se haga.

Las personas que dirijan la activi-
dad fisica deben ser siempre las
mismas, conocidas por su activi-
dad y no deben ausentarse salvo
causa estrictamente necesaria o
establecida de antemano por des-
canso (aconsejamos dos perso-
nas). Estas condiciones tan estric-
tas, deben ser asi puesto que con
ellas conseguimos encuadrar y fijar
en la realidad a personas que habi-
tuaimente no lo estan. Todo aquello
que signifique variar va a descon-
trolar al enfermo como nos ocurrié
inicialmente al tener un programa
excesivamente dinamico.

Los pacientes psiquiatricos agudos
es un grupo de personas que en un
momento determinado presentan
un brote de su enfermedad mental,
es decir afloran toda su sintomato-
logia psiquiatrica en un momento
dado y el objetivo final de esta
primera fase de tratamiento consis-
te en que reconozcan que estan
enfermos, en que consiste su enfer-
medad y como se trata, en ese
momento se considera que estan
compensados y pasan a la fase de
tratamiento ambulatorio. Por lo que
se deduce que el tratamiento de
enfermos agudos siempre es insti-
tucional puesto que no viven la rea-
lidad y por ello como deciamos
antes, son peligrosos pudiendo lle-
gar a lesionar a los demas o lesio-
narse ellos mismos.

Hemos sefialado unas reglas de
comportamiento y una sutil des-
cripcion de lo que son y represen-
tan estos enfermos, vamos a decir
algo en cuanto al contenido de las
sesiones de educacion fisica; la
educacion fisica debe ser una edu-
cacion fisica conocida, cultural-
mente aceptada, no impositiva dic-
tatorialmente. Es decir, el profesor
de educacion fisica no debe afadir
locura, todo aquello que descontro-
la y que es nuevo, evade, como ya
hemos dicho, de la realidad a estos
enfermos. Sabemos, los profesio-
nales, que este tipo de pacientes,
los factores que preferiblemente
deben trabajar, son los factores
psicomotrices (esquema corporal,
lateralidad, equilibrio, relacion es-
pacio tiempo, coordinacion gene-
ral, coordinacion final, pero cultural-
mente, en nuestra nacion, asi toda
la poblacion mayor de 18 afos si
les realizamos una programacion

de ejercicios puramente psicomo-
tores, los encuentran como ejerci-
cios elementales hechos para ni-
fnos, y las personas pretendida-
mente adultas los rechazan. Noso-
tros como trabajamos preferente-
mente con jovenes, utilizamos una
gimnasia tradicional que encubria
ejercicios de psicomotricidad, que
ha sido una de las grandes conclu-
siones de nuestro trabajo; la pro-
gramacion de ejercicios para un
grupo especial de personas debe
tener muy en cuenta el ambito cul-
tural del cual provienen.

Quizas como advertencias previas,
sean suficientes hasta aqui las ex-
plicadas, pero si en algin momento
fuera necesario apostillar algun as-
pecto lo realizaremos en la des-
cripcion detallada del trabajo que
ahora efectuaremos.

Marco ter:

Hemos dicho en la introduccion
que el paciente participaba de un
programa completo de tratamiento
del cual es muy dificil deslindar el
éxito aislado de la educacion fisica.
Para hacer mas entendible el pro-
ceso, vamos a explicar la secuen-
cia por la que pasaban todos los
pacientes:

En primer lugar, una vez que el

.paciente acudia a consulta y el mé-

dico indicaba su ingreso en la uni-
dad de agudos, este paciente era
recibido por las enfermeras y auxi-
liares que le asignaban una habita-
cién (individuales en esta unidad y
de méaxima seguridad), le indicaban
las normas por las que se regia la
convivencia, le recogian sus perte-
nencias y le proveian de la ropa
adecuada y en el aseo previo, en-
trando directamente a participar en
la actividad que en ese momento
se estuviera desarrollando que
como deciamos antes no se inte-
rrumpian.

Las actividades que a lo largo del
dia se desarrollaban eran las si-
guientes:

9,00 Horas desayuno, aseo, medi-
cacion.

9,30 Horas visita del médico.

10,00 Horas Educacion Fisica.
10,30 Horas ducha.

10,45 Horas laborterapia.

12,00 Horas grupo “Case work”.
13,00 Horas comida.

13,30 Horas asistencia al médico
de aquellos casos que son requeri-
dos y contacto con los familiares.
14,30 Horas reunion del equipo te-
rapedutico.

15,00 Horas siesta.

El equipo terapeutico estaba forma-
do por un médico psiquiatra coor-
dinador, un médico adjunto alumno
de psiquiatria, dos ATS psiquiatri-
cos, dos auxiliares psiquiatricos, un
profesor de educacion fisica y cua-
tro damas de sanidad militar. Hay
que reflejar que el personal es mini-

mo, pero que aun asi debe ser
cuidadosamente escogido, incluido
el personal de limpieza.

El equipo de educacion fisica lo
formabamos un profesor de educa-
cion fisica y un auxiliar con la difi-
cultad que esto representaba por la
escasa formacion del auxiliar.
Todas y cada una de las activida-
des son competencia exclusiva de
la persona o personas encargadas
de ellas bajo la supervision del mé-
dico coordinador, sin que puedan y
deban producirse interferencias por
otros canales.

Es importante que el profesor de
educacién fisica participe en el
Case work y en las reuniones del
equipo terapeutico. EI Case work
es un grupo donde se reune el
personal terapeutico, los pacientes
y los familiares, y se discute todo
aquello que sucede bajo la direc-
cion de los médicos.

Es importante sefalar que al profe-
sor de educacion no le debe preo-
cupar la enfermedad que presenten
los pacientes puesto que él se
debe limitar a aplicar un programa
basado en el movimiento y mucho
menos poseer temor pues la nor-
malidad es la mejor receta en el
mundo de los locos (normalidad
entendida como congruencia).

Caracteristicas de los
participantes en la actividad
Mayoritariamente el grupo ha esta-
do constituido por hombres jove-
nes, dandose los siguientes por-
centajes, 99, 9% hombres, 0,1%
mujeres. Entre 17-21 afos se en-
contraba el 90%, entre 21 afos se
encuentra el 5% y mas de 30 anos
se encuentra el 5%.

La experiencia se llevo a cabo en
el hospital militar central Gomez
Ulla de Madrid y est6 explica una
serie de caracteristicas especiales
de estos enfermos como es la pre-
valencia de edad y sexo y el de no
concurrir al hospital en la mayoria
de los casos de una forma volunta-
ria, cosa fundamental para el trata-
miento psiquiatrico en la vida civil.
Ademas el movimiento de entrada
y salida de enfermos se realizaba
de una forma muy rapida.
Participaron alrededor de 500 pa-
cientes en seis meses que duré la
experiencia, con un promedio de
20 participantes diariamente, que
en unos casos podia ser superior y
en otros inferior. El tiempo medio
de participacion por persona era de
5 a 10 dias.

El origen de los participantes era
35% de la unidad de agudos y el
resto de otro personal hospitaliza-
do (10% de interconsulta -—pa-
cientes con proceso mérbido de-
mostrado y sujetos pendientes de
peritaje-, 5% militares profesiona-
les, funcionarios de la administra-
cién militar y familiares y 50% de
contingente de tropa).
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Programa general de educacion
fisica

Existia un programa general desti-
nado a todos los enfermos en ge-
neral salvo aquellos que no alcan-
zaran el nivel minimo a los que se
realizaba un programa particular
hasta que fueran capaces de inte-
grarse en el grupo general. Los
programas particulares eran tantos
como casos problematicos existie-
ran que nunca eran mas de cuatro,
a estos efectos sera necesario refe-
rirnos a los pacientes que presen-
taban un cuadro confusional pues
Su recuperacion era espectacular.
El objetivo general de la actividad
al que tenian que llegar todos los
enfermos era:

— Lograr una movilizacién total, in-
tegrada y armoénica de los enfer-
mos, logrando que entiendan, sien-
tan y realicen los ejercicios.

Los objetivos especificos que nos
marcamos fueron los siguientes:
Cognoscitivos:

- Que el enfermo sepa los benefi-
cios del ejercicio.

- Que el enfermo sepa dosificar el
ejercicio.

- Que el enfermo llegue a conocer
sus limitaciones y sus posibilidades
frente al ejercicio.

Afectivos:

— Que el enfermo sienta el efecto
del ejercicio.

- Que el enfermo se comunique
con los que le rodean.

— Que el enfermo viva su cuerpo.
- Que el enfermo adquiera la no-
cion de movimiento.

Psicomotores

- Que el enfermo realice los ejerci-
cios propuestos.

— Que el enfermo sugiera sus ejer-
cicios.

— Que el enfermo cree ejercicios.
- Que el enfermo imite movimien-
tos.

— Que el enfermo valore su cuerpo
y lo conozca.

En cuanto a las actividades, descri-
bimos las que finalmente adopta-
mos al cabo de un mes de trabajo,
en el sentido que observamos que
el crear ejercicios nuevos y cada
vez diferentes que ivamos realizan-
do los enfermos lo adoptaban
como algo raro y que se salia de la
normalidad, lo cual como hemos
dicho antes les desestructura y
acabamos por adoptar un modelo
para la semana, variando segun el
dia algun ejercicio pero solo ligera-
mente, buscando el beneficio psi-
comotor encubierta como actividad
motriz pura.

Es decir, en estas actividades bus-
camos el acto motor innato, inten-
tando el ajuste corporal, intentando
la socializacion y fomentando la
creatividad. En concreto las activi-
dades que realizabamos eran:
Calentamiento: Sistematico y unifi-
cado.
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Sesiones

— Lunes: ejercicios fundamental-
mente por parejas.

-~ Martes: ejercicios individuales.

~ Miércoles: juego con pelota.

- Jueves: ejercicios fundamental-
mente de elasticidad.

— Viernes: trabajo en circuito.
Ejercicios suaves de vuelta a la
calma.

Relajacion simple en silencio.
Ducha

Por supuesto se conserva el es-
quema tradicional del calentamien-
to, parte principal de la sesion y
vuelta a la normalidad.

Descripcion de las sesiones:
Calentamiento: 5’

Carrera ligera en circulo por la ha-
bitacién.

Carrera lateral sin cruzar las pier-
nas y posteriormente cruzandolas.
Luego cambio de sentido.

Parados, giros simultaneos y alter-
nativos de brazos hacia delante y
hacia atras.

Giros de muiiecas.

Giros de tronco.

Giros de cuello.

Flexion y extension de codos y
abrir y cerrar manos.

1a Sesion: lunes

1. Abdominales por parejas: pier-
nas entrelazadas y flexionadas,
brazos cruzados en el pecho. Vein-
te veces.

2. Flexiones de brazos en la pared
con oposicion del companero por
la espalda. Cuarenta veces.

3. Flexibilidad pasiva: Sentados en
el suelo, piernas extendidas, juntas,
flexionar el tronco ayudados por un
companero.

4. Lucha: En cuclillas, empujarse
hasta que uno caiga.

5. Ejercicios isomeétricos: Tirar de
los brazos del compaiero 5" cada
vez, diez veces.

6. Oscilaciones de piernas apoya-
dos en un comparnero veinte veces
cada pierna.

7. Ejercicios de cuello: por parejas,
con oposicion del companero.

8. Abrir y cerrar manos diez veces
por cada una de las personas que
haya.

9. Por parejas, de pie, espalda
contra espalda, unidos por los co-
dos, flexionar el tronco y elevar al
companero.

10. Ejercicio de piernas realizando
un pedaleo por parejas, en decubi-
to supino.

2a Sesion: martes

1. Flexiones de brazos en posicion
de tierra inclinada veinte veces.

2. Flexiones de piernas, desde la
posicion de firmes

3. Lucha: cogidos de las manos y
en posicion de firmes, tirar hasta
que uno se mueva.

4. Abdominales, piernas extendi-
das manos en la nuca. Veinte.

5. Carreras a caballo.

6. Carreras en cuclillas.

7. Cogidos por los brazos, espalda
contra espalda, flexionar el tronco y
elevar el contrario.

‘8. Elevacion lateral del muslo, en

posicion de tierra inclinada lateral.
9. Posicion decubito supino, reali-
zar pedaleo.

10. En posicion decubito prono,
ejercicios de lumbares arqueando-
se lo mas posible.

3a Sesion: miércoles

Se realiza un juego de pelota. Se
organizan dos equipos, pueden
avanzar pasandose la pelota con la
mano, pero a la hora de introducir
la pelota en la porteria debe reali-
zarse con el pie.

-4a Sesion: jueves

1. Elasticidad, con una pierna ex-
tendida y la otra flexionada senta-
dos en el suelo, flexionar el tronco
hacia la pierna extendida con rebo-
te. Diez veces a cada pierna.

2. Sentados en el suelo, con las

piernas abiertas, extendidas, aga-
rrando con las manos las puntas
de los pies, flexionando el tronco.
3. Prueba de equilibrio: Prueba de
Bakarinov.

4. Abdominales por parejas.

5. Carreras de carretillas.

6. Voltereta hacia atras.

7. Voltereta hacia delante.

8. Realizar el clavo. Pino apoyando
la cabeza.

9. En la posicion de pie, elevar la

pierna o mas posible.
10. Abrir las piernas, lo mas posi-
ble.

5a Sesion: viernes. Circuito

Ocho estaciones. Con treinta se-
gundos de trabajo en cada esta-
cion y treinta segundos de descan-
so mientras se cambia de estacion.
1. Elevar y bajar una silla. Las vees
que pueda.

2. Flexiones de piernas desde la
posicion de firmes. .

3. Ejercicio de lumbares.

4. Abdominales.

5. Saltos de pies juntos a una de-
terminada altura.

6. Flexiones de brazos en posicion
de tierra inclinada.

7. Carrera sobre el terreno llevan-

"do las rodillas a la horizontal.

8. Abrir y cerrar manos.

Es imprescindible que todos los
participantes se muevan aunque lo
unico que hagan sea circular por la
sala, para evitar inmovilizaciones
que contagien a otros enfermos y
ademas puede ser un método para
motivar a estos pacientes que tien-
.den a la inmovilidad.
Determinamos que cada sesion tu-
iviera diez ejercicios aunque no se
-realizasen los diez, para tener
siempre ejercicios reservados.
Insistimos en que lo importante no
‘es la realizacion formal de los ejer-
icicios, sino la efectividad psicomo-
tora que estos puedan realizar.

{Programas Especificos

!Estos programas se realizaban
jpara aquellos enfermos que no
|eran capaces de incluirse con un
|nivel minimo de trabajo en el pro-
:grama general. Entre ellos senala-
|mos, dos confusionales, un déb_il
|mental con fobias intensas, un psi-
jcotico ciego, un esquizofrénico
:descorporalizado.

:Los programas especificos se ba-
'saban principalmente con sus pro-
pios movimientos, ya que casi es
:imposible el mutismo kinético, con-
vitiéndose el propio movimiento
,ademas de un fin, en un medio.

En los confusionales que yacian en
la cama inmoviles se entraba en
contacto con ellos de una forma
oral y simultaneamente por medio
de sensaciones tactiles y de pre-
sion sobre el cuerpo. Si a estos
estimulos respondia con alguna se-
‘fal (siempre reacciqonaron), procu-
ramos que repita ese movimiento,
primero tal y como lo hizo y poste-
riormente con la extremidad con-
stralateral. Posteriormente vamos
disminuyendo progresivamente los
apoyos y aumentamos el nivel de
complejidad. Logramos que se
siente en la cama con los pies
fuera de ella y que descienda apo-
yandose en la cama al suelo nues-
tra actitud era la de adoptar las
posiciones de enfermo para poder
evaluar nosotros mismos el nivel
-de exigencia y sin tocar al enfermo
:pero apoyandole verbalmente salir
reptando de la-habitaciéon y cuando
‘veamos seguridad pasaremos a
movimientos en cudrupedia, reali-
zaremos una pausa sentados reali-
zando ejercicios de brazos de ca-
‘lentamiento, suaves, para finalizar
levantandose y andando con apo-
yo en la pared, aunque tambalean-
‘tes. Estos enfermos pueden incor-
porarse al programa general en
dos sesiones.

ia
Utilizamos segun convenga en la
ocasion métodos deductivos 6 mé-
todos inductivos (mando directo,
lensefianza mediante la busqueda).

|Hay que hacer dos observaciones,
jpor una parte el profesor dirigira la
isesion pero dando el maximo de
jposibilidades para la participacion
ly que el profesor debe constituirse
Le]n parte activa de la sesion, puesto
ue es un gesto que motiva a la
Earticipacién a estas personas rea-
ias a realizar actos teledirigidos.
Tengamos en cuenta que la mayo-
Iia de estos sujetos provienen de
lun medio militar donde la gimnasia
es algo duro y penoso y nosotros
los tenemos que movilizar sin que
ellos recuerden ese ambiente para
evitar bloqueos y realizar las sesio-
nes de una forma suave y relajada.




Como comentabamos anterior-
mente, siempre es deseable que
haya dos personas dirigiendo la se-
sion, una de ellas no se ocupara de
los detalles y dirigira el programa
general que adopta la mayoria del
grupo, para evitar interrupciones y
convertirse en un grupo fuerte, uni-
do y coherente que sea capaz de
llevar a la movilidad a los sujetos
mas pasivos, situacion que ha ocu-
rrido multiples veces y por lo que
recalcamos y aconsejamos poner
al maximo empefio en constituir un
grupo fuerte, si se abandona algu-
na vez una tarea por ser demasia-
do esfuerzo recomendamos no
abandonar el programa general
pues si se disgrega el grupo dificil-
mente lograremos cohesionario
posteriormente. El otro profesor se
encargara de aquellas personas
mas pasivas, evitara que nadie se
margine y dirigira los programas
especificos que por su delicadeza
requieren un gran trabajo y esfuer-
zo. Nosotros alternabamos ambos
papeles.

Evaluacién

La evaluacion la realizabamos des-
de el punto de vista motor repasan-
do aquellas cualidades que sobre-
salian tanto por su deficiencia
como por su perfeccion, llevando
un diario de observaciones que nos
permitia a nosotros y a los clinicos
llevar un seguimiento mas perfecto
de los enfermos.

Disefiamos un cuadro de evalua-
cion para que de alguna forma
quedara constancia de la evolucion
del enfermo en la actividad durante
el tiempo que permaneciera en
ella. En este cuadro evaluabamos
el primer y el Gltimo dia, la movili-
dad general, la iniciativa, la creativi-
dad en el movimiento, la autono-
mia, el control corporal, la partici-
pacion, la motivacion, la limitacion
de movimiento y la perfeccion de
los movimientos, que evaluabamos:
en una escala de 0 a 5 siendo de 0
a2 mala de 3 a 4 regular y 5
buena. Pero no nos limitabamos a
poner una calificacion pues esto
nos parece muy despersonalizador
por lo que informabamos del por-
que de tal calificacion.

Resultados
Los resultados obtenidos eran

magnificos los individuos en una
media de una semana eran inicial-;

mente compensados y pasaban a
otra fase de tratamiento. Lo que
nos permitia mantener un volumen
de demanda muy superior al de
hospitales civiles.

Siendo una unidad de tratamiento
mas restringida los enfermos se re-
sistian a abandonarla sefial de su
agrado.

Estamos convencidos que la ac-i
cion. positiva fue del programa’

|

combinado porque socializabamos
al enfermo, se encontraba cubierto
afectivamente y notaba al enfermo
que se preocupaban por él.

Los resultados de los programas
especificos fueron los mas demos-
trativos integrando a un ciego en el
programa general sin recibir previa
rehabilitacion funcional, la integra-
cion de los confusionales y por la
inexistencia de autolesiones.

Consideramos y todos los estudios
lo afirman que el ejercicio fisico es
una sublimacién de la violencia
cuando este de por si no genera

violencia pero en la sesion del|
miércoles es una sesion en la que |

permitia el contacto corporal y ja-

mas se reprodujeron brotes violen- |

tos.

La sesién era conocida, se transmi-
tia “geneticamente” es decir a pe-
sar de ser un grupo abierto, cam-
biante continuamente y a veces
con permanencias muy cortas se
sabia lo que se iba a hacer, nunca

habia incertidumbre y con la incerti- |

dumbre hemos dicho que se crea

angustia y debemos trabajar por

reducir el nivel de angustia.

Conclusiones

El ejercicio socializaba y facilitaba
la interaccién entre los individuos.
Se observa una ‘mejoria en los en-
fermos.

Hay una adaptacién al medio ce-
rrado.

Aceptacion progresiva hacia la co-
laboracion.

Disminucién progresiva de la medi-
cacion.

Disminucién de los estados de an-
siedad, inhibicion, depresiones 6
minusvalias.

Eliminacion de la agresion.
Distraccion de los enfermos.

Sensacion de validez y de identi-'

dad en los enfermos.

Ayuda al diagnéstico, seguimiento
de la evolucion y ayuda aI trata-
miento.

Tratabamos una heterogenendad
de procesos morbidos con una téc-
nica homogénea para todos ellos.
La técnica se basa fundamental-
mente en realizar una educacion
fisica socialmente conocida, con un
-| transfondo psicomotriz, fomentan-
do una participacion y una accion
agrupal dentro de un marco de tra-
tamiento y sin sentirse terapeuta

sino educador. “A un lenguaje del_

cuerpo patologico le respondemos
con un lenguaje del cuerpo tera-
peutico” (R. Garnerl 1979).
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