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Revista Asturiana de Terapia Ocupacional

n nombre del Consejo de Redaccidon quisiera dar las gracias a todas las personas que nos

han apoyado en la realizacidn de la Revista, y particularmente en su publicitacién y difusion.

A lo largo de este ultimo afio hemos recibido muchas muestras de apoyo y, porque no decir-
lo, de felicitaciones por la calidad de la Revista. No sélo de profesionales de la Terapia Ocupacional
sino también otros profesionales que he tenido la oportunidad de conocer en Cursos y Congresos
en los cuales tuve la posibilidad de promocionar la Revista. Evidentemente son los que colaboran
con sus articulos los que crean esa calidad y esperamos que se pueda mantener indefinidamen-
te. Pero eso no es dbice para que desde el Consejo se renueve el compromiso y la motivacién por
lograr una Revista como merece nuestra profesion. El hecho de que nos hagan llegado de felici-
taciones de médicos de diferentes especialidades, enfermeros, fisioterapeutas y otras profesiones,
con una cultura de publicacion e investigacion mas amplia, ilusiona a los componentes de este
Consejo para seguir trabajando hacia una linea de publicacion abierta a las inquietudes de los pro-
fesionales de la Terapia Ocupacional. No podemos olvidarnos que en ese ambito de inquietudes
aparecen las aportaciones de otros profesionales.

No quiero dejar pasar la oportunidad de felicitar publicamente a la Asociacion por el trabajo rea-
lizado para la creacién del Colegio Oficial de Terapeutas Ocupacionales de Asturias. He tenido la
suerte de poder leer el dossier presentado y realmente se pone de manifiesto tanto por su exten-
sion, como por la congruencia y adecuaciéon de contenidos, la ardua labor de recopilacién de datos,
leyes, experiencias, definiciones, funciones, etc. que tienen que ver con la Terapia Ocupacional.
En este sentido he querido dar a conocer lo que quizas tenga un mayor interés para el profesio-
nal, y que encontrard en las paginas de la Asociacion.

Tienen en sus manos el tercer nimero de la Revista Asturiana de Terapia Ocupacional. Como pue-
den comprobar se ha variado la estructura de los articulos y las secciones. Este cambio ha sido
obligado, ya que la divisién en secciones “tradicional” de la revista no permite dar cabida a arti-
culos mas extensos pero no por ello menos interesantes. Las secciones volveran a ser las mismas
en proximos numeros. En este niimero he creido importante dar un peso especifico al trabajo de
investigacion ganador de la Beca Susana Rodriguez del 2.005 y a un articulo de psicogeriatria
realizado por DUE 's especialistas en Salud Mental y que seguro que resultara de aplicacién prac-
tica para todos aquellos que trabajamos en el ambito sanitario. Espero que la disfruten.

El Director
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IMPACTO DE LA FIBROMIALGIA EN LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

Dulce Maria ROMERO AYUSO. Terapeuta Ocupacional y Neuropsicdloga. Centro de Estudios de Talavera de la Reina,
Universidad de Castilla-La Mancha. Avda. Real Fabrica de Sedas s/n. 45600- Talavera de la Reina (Toledo). Espafia-Spain. Tel.: 925-72-10-10

Ext. 5624. Fax: 925-72-10-11. e-mail: Dulce.Romero@uclm.es
Verdnica CENJOR RODRIGUEZ. Terapeuta Ocupacional
Ana CABELLO LOPEZ. Terapeuta Ocupacional.

Laura URUENA. Terapeuta Ocupacional.

RESUMEN

Conocer la repercusion que tiene la fibromialgia
sobre el desempefio ocupacional y la percepcion de
competencia personal, es el principal objetivo de este
estudio, donde se ha estudiado con mayor profundi-
dad variables como el rendimiento en las actividades
de la vida diaria, calidad de vida, rendimiento cogni-
tivo y repercusion afectiva. Para ello se ha utilizado
un disefio cuasiexperimental comparando mujeres
entre 20 y 60 afios con el diagnostico de fibromialgia
con mujeres sin ninguna patologia de las mismas
edades. Los resultados muestran una amplia repercu-
sion sobre la dimension ocupacional, percepcion de
salud y variables afectivas.

PALABRAS CLAVES

Fibromialgia, Actividades de la Vida Diaria,
Rendimiento Ocupacional, Participaciéon ocupacional,
Competencia Ocupacional.

INTRODUCCION

Actualmente la fibromialgia constituye una de las
patologias mas desconocidas conceptualmente. Sin
embargo la alta incidencia y prevalencia de la misma
hace de ella un tema de gran relevancia cientifica y
sanitaria. Las asociaciones de fibromialgia indican que
1.300.000 personas sufren esta enfermedad en
Espafia.

Asimismo, el dolor crénico, uno de los sintomas
nucleares de la fibromialgia es una situacion frecuen-
te en la sociedad actual. Ademas de las consecuencias
personales que suponen sufrir dolor, existe una amplia
repercusion sobre la vida productiva y la utilizacion de
los recursos sociosanitarios. En este sentido, gran
parte de los programas de rehabilitacion para estos
pacientes utilizan un tratamiento multidisciplinar, prin-
cipalmente de orientacién conductual® 1,

Sin embargo, la eficacia de los tratamientos parece
fluctuar y el origen o causa ultima de la misma no se
conoce. Martensson!! tras tres afios de aplicacion de
un tratamiento conjunto de fisioterapia y terapia ocu-

ABSTRACT

The knowledge of impact of fibromyalgia on occu-
pational performance and competence perception has
been the principal aim of this study. It has been stu-
died more deeply factors like the performance in dif-
ferent activities of daily living, quality of life, cogniti-
ve performance and affective impact. The design was
cuasiexperimental comparing women between 20 to
60 years old with the diagnosis of fibromyalgia with
women without any pathology. The results show a
great repercussion on occupational dimension, health
perception and affective variables.

pacional muestra los principales cambios en la mejor
percepcion subjetiva y la disminucidn de visitas al
médico. En cambio, no se obtuvieron resultados efec-
tivos en la recuperacién de la actividad productiva. Se
ha entendido que el proceso de adaptacion en este
tipo enfermedad y especialmente en relacion con el
dolor crénico, deberia ser un proceso dinamico, dado
que el mismo cambia de un momento del dia a otro,
entre dias, meses e incluso afios. De tal modo, que los
tratamientos deberian enfatizar sobre la habilidad para
seleccionar y realizar las actividades de la vida diaria
en funcion de la limitacién que imponga el dolor y la
fatiga, asi como en el desarrollo de habilidades para
detectar situaciones que pueden provocar dolor.
Entendiendo que el dolor tiene tanto una dimensién
conceptual como sensorial. En este sentido, también
se plantea el dilema existente con relacion a la legiti-
midad del dolor. De tal modo, que cuando alguien
sufre una fractura hay datos observables que facilitan
socialmente entender el dolor. En cambio, en las per-
sonas que sufren fibromialgia el dolor socialmente es
intangible, lo que produce dificultades en la compren-
sion social de la enfermedad, en los familiares, cuida-
dores, etc.



Revista Asturiana de Terapia Ocupacional

Igualmente, se han aplicado distintas estrategias
diagndsticas cuyo fin Gltimo obedecia a conocer su
etiologia, como EMG, EEG, RM, sin encontrar hallazgos
significativos que puedan ayudar al diagndstico, expli-
cacion y tratamiento.

Esta situacion supone una situacién de indefension
para quien la padece y para el propio profesional sani-
tario, que no sabe como abordar el problema eficaz-
mente. Todo ello se ha visto reflejado en la variedad y
falta de acuerdo con respecto al tratamiento farmaco-
l6gico y rehabilitadort.

Los resultados del estudio pueden favorecer la
toma de conciencia social, comprension y puesta en
marcha de estrategias de tratamiento mas eficaces en
el futuro, ayudando al proceso mencionado previa-
mente de “legitimacién del dolor”; dado que uno de los
principales problemas a los que se enfrentan las per-
sonas con fibromialgia es la negacién a su enferme-
dad, falta de comprensién e incluso la consideracion
de simuladores.

Los objetivos perseguidos, por tanto, son que las
personas experimenten un grado de independencia y
autonomia en sus Actividades de la Vida Diaria (AVD)
[4], donde debido a su enfermedad estas personas
manifiestan una disfuncidon ocupacional que limita y
dificulta su quehacer diario, creando un alto grado de
dependencia, y con ello una carga tanto familiar como
estatal (ver tabla -1-)®. Lo cual crea un sentimiento
de frustracién, inestabilidad emocional, desmotiva-
cion.

TABLA 1. OBJETIVOS ESPECIFICOS DEL
ESTUDIO

e Toma de conciencia del cambio de estado de
salud al encontrarse inactivos.

e Reconocimiento de actividades significativas u
ocupaciones para cada individuo.

e Disminucién de la sintomatologia propia de la

enfermedad como:

Parestesia en miembros superiores.

Anquilosamiento de las articulaciones.

Aplanamiento afectivo, depresion.

Aprendizaje de habilidades para controlar el

estrés.

e Adquisicion de técnicas de afrontamiento para
combatir el dolor, fatiga, dificultades para dormir.

e Consecucion de una buena ergonomia postural.

e Mejora del estado muscular general.

e Disminucidn de las quejas cognitivas: atencion,
orientacién y memoria.

e Mejora de la concentracion, orientacién y memo-
ria, mediante estrategias internas o externas.

e Aprendizaje de técnicas de ahorro de energia en
la realizacion de Actividades de la Vida Diaria.

e Aprendizaje de habilidades para adecuar el tiem-
po y ritmo para la realizacion de las Actividades
de la Vida Diaria.
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MATERIALES Y METODO

La investigacidn planteada tiene un disefio cuasiex-
perimental con grupo control. La asignacion a la inter-
vencion ha sido randomizada, para aumentar la poten-
cia del disefio, entre la muestra evaluada en la prime-
ra fase del estudio. La primera hipétesis de este estu-
dio refleja que los pacientes con fibromialgia muestran
una disfunciéon ocupacional, lo que supone una pérdi-
da de la competencia, identidad y desadaptacién ocu-
pacional. De tal modo, que existiran diferencias signi-
ficativas entre el grupo control y experimental en las
variables de la ocupacion estudiadas.

En segundo lugar, a través de la intervencion de
terapia ocupacional, se podria lograr el aumento de
autocontrol sobre la sintomatologia, aprendiendo técni-
cas de manejo del dolor, lo que repercutira en la calidad
de vida y bienestar general de los pacientes con fibro-
mialgia. No todos los pacientes de fibromialgia reaccio-
nan de la misma forma ante el dolor. Por otro lado,
entendemos que el dolor repercute en distintas dimen-
siones de la ocupacién. En primer lugar supone un
aumento del tiempo de descanso y disminucién de la
vida activa. Lo que supone una desestructuracion del
tiempo y distribucion ocupacional. Ademas, afecta a
distintos elementos que sobre los que se apoya el fun-
cionamiento ocupacional normal: roles e identidad ocu-
pacional; habitos y rutinas; disminucion de la capacidad
fisica; disminucién de las relaciones interpersonales;
alteraciones afectivas y de las funciones cognitivast® .

El perfil de los sujetos del grupo experimental cum-
plid los siguientes criterios: mujer con una edad com-
prendida entre los 30-60 afios, residentes en Talavera
de la Reina y su comarca, con un nivel sociocultural
medio-bajo, con una gran motivacion e implicacion
personal para adaptarse y vivir con su enfermedad,
con el diagndstico clinico de fibromialgia y ausencia de
otros diagndstico no relacionados con la fibromialgia.

Los instrumentos de evaluacién se apoyan en dos
grandes modelos de practica de la Terapia Ocupacional
contemporanea, el Modelo Canadiense sobre el
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Rendimiento Ocupacional y el Modelo de la Ocupacion
Humana. Es importante sefalar que a todos los suje-
tos se le aplicaron las pruebas en el mismo orden,
dado que dentro de la evaluacion también se incluian
5 pruebas de atencién y memoria y podian verse alte-
radas por el orden de presentacidon de las mismas. El
orden y pruebas aplicadas fueron:

1. Historia personal, fue un cuestionario creado a
proposito de este estudio donde se recogian los
principales problemas clinicos, diagnoéstico, ante-
cedentes personales y familiares, anamnesis, tra-
tamientos previos y actuales, tipo de tratamiento
recibido, situacién sociocultural de la paciente y
pareja, ya que es el mejor predictor del nivel
socioecondmico, asi como si se habia solicitado o
contaba con el certificado de minusvalia.

2. Medida Canadiense del Rendimiento
Ocupacional (COPM). El paciente prioriza los pro-
blemas que encuentra en su vida diaria, segin una
regla visual de 1-10. Posteriormente una vez
seleccionados los 5 problemas mas importantes
valora como es su ejecucion o desempefio en cada
una de esas actividades y el grado de satisfaccion
que le produce esa situacion, obteniendo dos indi-
ces finales: desempefio y satisfaccion.

3. Trail Making Test, parte A (TMT A), es una de las
prueba neuropsicoldgicas de atencidn sostenida mas
utilizada por su sencillez y rapidez en su aplicacion.

4. Trail Making Test, Parte B (TMT B) es una prue-
ba de atencidn alternante, donde el sujeto debe
mantener en la memoria de trabajo la regla de que
debe ir alternando nimero - letra, de tal manera
que un total de 26 numeros con sus correspon-
dientes letras del abecedario deben ser unidas por
orden ascendente, sin levantar el 1apiz del papel y
tan rapido como pueda.

5. Subtest de Memoria Verbal de la Wechsler,
recuerdo inmediato. En esta prueba, se lee una
historia y tras su lectura el paciente debe recordar-
la. A continuacidn se lee una segunda historia y se
le vuelve a pedir que nos cuente lo que recuerde.

6. Subpruebas de digitos directos e inversos de
la Escala de Memoria Wechsler. Al paciente se
le dice un nimero o digito por segundo y después
de una serie, que es ascendente (2 digitos, 3 digi-
tos, 4 digitos,...), se le pide que los repita sin alte-
rar el orden.

7. Model of Human Occupation Screening Tool
(MOHOST, version 1.1., 2004). Es un instrumento
de cribaje para conocer cuales son las areas proble-
maticas segun el Modelo de la Ocupacion Humana. La
obtencién de datos se hace mediante una entrevista
semiestructurada, donde se va preguntando por la
motivacion, por la ocupacién, el entorno fisico y
social, los intereses, el patrén de configuracion de
actividades ( rutinas y adaptabilidad de los mismos),
cambios historicos relevantes en relacion a la ocupa-
cién, las habilidades personales, expectativas de
éxito, locus de control, valores, etc.

mayo 2006

8. Subtest de Memoria Verbal de la Wechsler,

recuerdo demorado. En esta prueba se le pide que
tras 20 minutos de demora recuerde las dos histo-
rias, primero una y luego la otra, aunque no
importa por la historia que comience.

9. Cuestionario De Salud SF 36 (version espafiola

10.

11.

12.

1.4, junio 1999), es un cuestionario de 36 pregun-
tas sobre la percepcién del estado de salud, reali-
zando una comparacion temporal, con el mismo y
con otras personas. Es uno de los cuestionarios
mas utilizados para evaluar la calidad de vida,
segun la percepcién de la propia salud.

Escala de Hamilton para la Depresion (HDRS,
version validad al castellano por Ramos -
Brieva y cols.). La HDRS es la escala mas utili-
zada para evaluar la depresion, considerandose la
escala-patrén de todas las escalas de su tipo.
Escala de Hamilton para la Ansiedad (HARS,
version adaptada al castellano por Carrobles
y cols.). Permite cuantificar la intensidad de la
sintomatologia ansiosa. Evalla categorias de sin-
tomas, tanto psiquicos como somaticos.
Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia
(FIQ). Es un cuestionario muy utilizado para
conocer la repercusion de la fibromialgia, consta
de 19 preguntas, divididas en dos partes, la prime-
ra parte hasta la pregunta 12 permite conocer las
algunas de las actividades instrumentales y pro-
ductivas que el paciente ha podido realizar y su
dificultad en la Ultima semana. Las Ultimas pre-
guntas hacen referencia a los sentimientos asocia-
dos a la fibromialgia durante la semana anterior.

GRAFICO 1. MEDIDAS EN EL NUMERO DE

PROBLEMAS INDICADOS EN EL
DESEMPENO OCUPACIONAL!

1. Los gréficos muestran las medias en cada una de las variables, siendo el grupp
control el que aparece como “0” y el grupo experimental el que aparece como 1.
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GRAFICO 2. MEDIDAS DEL GRUPO
CONTROL Y EXPERIMENTAL EN EL
DESEMPENO OCUPACIONAL

GRAFICO 3. MEDIDAS DEL GRUPO CONTROL Y
EXPERIMENTAL EN LA SATISFACCION CON SU
DESEMPENO OCUPACIONAL

RESULTADOS

Los datos han sido analizados con el paquete infor-
matico SPSS version 12.0 para Windows. El nivel de
significacion utilizado es p menor o igual a 0,05. Dado
que el numero de casos en el grupo control es reduci-

n? 3
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do se ha optado por utilizar un analisis de varianza
(ANOVA) para comparar las medias, ya que es un
estadistico mas potente que la simple comparaciéon de
medias o la prueba t de student.

En el rendimiento ocupacional, los resultados
muestran que hay diferencias significativas entre el
grupo control y experimental en el nimero de proble-
mas detectados (F=78,848, p=,000) y en el desempe-
no (F=5,369; p=, 030) (ver grafico 1Y 2).

Sin embargo, no hay diferencias en la satisfaccidon
en la realizacion de las actividades diarias (F=1,649;
p=,212) tal y como muestra el grafico 3.

En relacién a los datos obtenidos a través del
M.0.H.0.S.T. se observan diferencias significativas en
la mayoria de las variables incluidas, excepto en las
habilidades comunicativas y de interaccién, en gran
parte de las habilidades cognitivas y la participacion y
apoyo recibido de grupos sociales. Se observan dife-
rencias significativas en la apreciacion de capacidad
(F=13,109, p=,001), en las expectativas de éxito
(F=28,422; p=,000), el numero, intensidad y partici-
pacion en intereses (F=20,514; p= ,000), en el com-
promiso en tareas y actividades ( F= 12,263; p=,001),
en las rutinas diarias y organizacién del tiempo para la
actividad (F=27,00; p=,000), en la adaptablidad a los
cambios de rutinas (F=18,936; p=,000), en la respon-
sabilidad asumida segun los roles (F=11,741;
p=,002), en los roles desempefiados en relacién a sus
responsabilidades actuales percibidas por ellas mis-
mas, por su entorno social y familiar (F=12,935;
p=,001), en las relaciones interpersonales y preferen-
cia por la realizacion de actividades solos o con otros
(F=5,974; p=,021).

Es marginalmente significativa la diferencia en la
habilidad para planificar actividades y funciones ejecu-
tivas, supervisar las actividades, monitorizar errores
(F=4,011; p=0,54). En cambio, hay diferencias en la
habilidad para resolver problemas (F=14,348;
p=,001). Asimismo, también hay diferencias en las
habilidades motoras: postura y movilidad (F=33,118;
p=,000), en la coordinacién (F=15,600; p=,000), en
la fuerza y resistencia (F=80,215; P=,000), en la
energia necesaria para realizar las actividades diarias
( F=92,159; p=,000). También se observan diferen-
cias debidas a las condiciones del espacio fisico
(F=10,760; p=0,003) vy recursos disponibles (
F=7,109; p=,012). Por ultimo, se observan diferencias
en las demandas ocupacionales (F=14,799; p=,001).

Los resultados obtenidos de las pruebas sobre la
percepcion de la calidad de vida, impacto de la fibro-
mialgia en la vida diaria y e estado afectivo, se obser-
van diferencias en todas las variables. El grupo expe-
rimental considera que tienen peor calidad de vida, su
salud es peor y van a enfermar antes que el grupo
control (F= 29,78; p=,000).
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GRAFICO 4. MEDIAS DE LOS RESULTADOS
EN EL FIQ

GRAFICO 5. DETECCION DE PROBLEMAS
OCUPACIONALES
PRE-POST TRATAMIENTO

Igual que sucedia con la depresion, también se
observan mas sintomas de ansiedad en el grupo expe-
rimental (F=49,156; p=,000). Por ultimo, como es
l6gico se observan diferencias significativas en el
impacto que tiene la fibromialgia en la ejecucién de las
actividades instrumentales y productivas de la vida
diaria ( F=19,85; p=,000) (ver grafico 4).

Los resultados de las variables cognitivas muestran
diferencias significativas en las tareas de atencién sos-
tenida (F=7,790; p=,009) y marginalmente significa-
tivas en las tareas de atencién alternante (F=4,023;
p=,054). Asimismo, se observan diferencias en el
recuerdo verbal a largo plazo (F= 6,998; p=,013). No
encontrandose diferencias significativas en el recuerdo
verbal inmediato, en la amplitud atencional y memoria
de trabajo.

Los resultados tras las 20 sesiones de tratamiento
s6lo muestran diferencias significativas en la deteccion
de nimero de problemas (F=15,765; p=,000).

No encontrandose diferencias en el desempefio y la
satisfaccion ocupacional. No se ha llevado a cabo el
analisis de los cambios en los diferentes componentes
de la Ocupacion, segin el MOHOST, dado que el tiem-
po de tratamiento no superd los tres meses y para que
se produzca un cambio en este sentido era preciso un
tratamiento mas intensivo que el ejecutado. Los resul-
tados de la intervencidn muestran diferencias en el
estado afectivo, por depresiéon ( F= 9,482; p=,004) y
en el impacto que tiene la fibromialgia sobre las activi-
dades instrumentales y productivas ( F=9,99; p=,003).

En los resultados post-tratamiento sdlo se observan
diferencias significativas en el rendimiento en tareas

-
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de atencién sostenida (F=6,152; p=,017) y marginal-
mente significativas en tareas de atencion alternante
(F=3,700; p=,060).

DISCUSION

Los resultados en los que se compara el rendimien-
to ocupacional, cognitivo y calidad de vida en pacien-
tes con fibromialgia y el grupo control, muestran una
repercusion en los tres ambitos, mas notable en el
rendimiento ocupacional y en la calidad de vida que
sobre las variables cognitivas, que Unicamente se ve
afectada claramente la atencién sostenida y el recuer-
do verbal demorado.

En relacién con perfil ocupacional y afectacion de la
fibromialgia en la vida diaria los resultados iniciales
son acordes con estos datos, no mostrando dificulta-
des en las habilidades de procesamiento de la infor-
macién, excepto en la planificacion de actividades y
resolucion de problemas, funciones cognitivas que tie-
nen que ver con la atencién y funciones ejecutivas.

Los resultados obtenidos a través del MOHOST tie-
nen la ventaja de indicarnos que componentes en con-
creto de la ocupacidon se ven alterados, mientras que
el COPM, siendo también un primer instrumento Util
para determinar la importancia de los problemas que
percibe el paciente, aporta menor informacién respec-
to a épor qué un determinado individuo muestra una
disfuncion ocupacional®™. En este sentido, seria conve-
niente utilizar ambos para planificar individualmente
el tratamiento de las personas afectadas por fibro-
mialgia. Es destacable la amplia repercusion que
sobre el sistema volitivo tiene la fibromialgia.
Igualmente, y de acuerdo a las hipdtesis iniciales se
observa un amplio impacto sobre la identidad ocupa-
cional, asuncién de responsabilidades y desempefio de
roles actuales en relacion con los previos, asi como la
imagen que el individuo tiene sobre si mismo desde
una perspectiva histérica, que podria estar relaciona-
do con el estado afectivo, en funcién de las fases por
las que pasa el enfermo y el patréon de desempeno que
tenga en funcion del dolor, si muestra un exceso de
actividad y sobrecarga de actividad, mostrando mayor
ansiedad o por el contrario mostrando una reduccién
significativa en la participacion ocupacional y social,
mostrando sintomatologia compatible con la depre-
sion clinica.

Dentro de las actividades de la vida diaria, las que
se observan mas alteradas en funcién de los resulta-
dos son las actividades productivas en primer lugar,
actividades instrumentales, del hogar (planchar, colgar
la ropa en el tendero, hacer la comida, fregar suelos,
ventanas y limpieza del hogar en general, coger trans-
porte publico), en algunos casos también se han indi-
cado dificultades para conducir, siendo menos frecuen-
te esta afectacion.
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Es interesante sefialar que los casos evaluados en
este estudio mostraban una historia laboral con traba-
jos que requerian mayor carga y esfuerzo fisico, dedi-
candose gran parte de la muestra a tareas de limpie-
za, a diferencia de lo que sucedia en el grupo control.

También, desde un punto de vista cualitativo,
encontramos diferencias en los acontecimientos estre-
santes vitales, siendo mas amplios y frecuentes en el
grupo experimental. Aspecto que podria ser de interés
para investigaciones futuras, asi como la historia labo-
ral premérbida.

Por otro lado, los datos obtenidos tras la interven-
cién, en primer lugar habria que sefialar la limitacién
temporal para la ejecucién de la intervencion, que fue
grupal, y que hubiese sido adecuado prolongar en el
tiempo y hacer un tratamiento individualizado.
Ademas, la asistencia al tratamiento fue irregular par-
ticipando en el mismo Unicamente 15 personas de
media. Entre los factores que afectaban a la falta de
asistencia se encontraron quejas de dolor, dificultades
horarias y dificultades espaciales, para trasladarse de
algun pueblo hasta Talavera de la Reina. Aspectos que
deberian considerarse para futuras intervenciones en
el dmbito clinico.

Los resultados indican un menor nimero de dificul-
tades ocupacionales tras la intervencion, aunque no se
observa una mayor satisfaccion o mejor desempefio
en otras ocupaciones. Los resultados obtenidos podri-
an estar en relaciéon con el cambio producido en las
creencias y actitudes hacia el dolor, tal y como encon-
traron Jones, Ravey y Steedman®!.

Mejora en la percepcion del dolor y visitas al médi-
co han sido también documentadas tras una interven-
cién de terapia ocupacional®. Pequefias mejoras tam-
bién han sido planteadas por Soares y Grossil'”, tras la
intervencion de terapia ocupacional en las estrategias
de afrontamiento. Estos resultados pueden estar rela-
cionados con la necesidad de una adaptacién dindmi-
ca al dolor, que es muy fluctuante en esta patologia y
podria precisar una mayor duracion del tratamiento
gue en otras patologias, al menos desde un punto de
vista educativo.

Como conclusiones a este estudio preliminar cree-
mos que la caracteristica esencial para que se pueda
valorar la eficacia del tratamiento deberia considerar-
se la flexibilidad del mismo y su adaptabilidad a las
caracteristicas de estos pacientes. Consideramos fun-
damental la educacién ocupacional como una fase
prioritaria en el inicio al tratamiento. En relacién con la
satisfaccion con la intervencién los resultados indica-
ron un mayor agrado con las actividades de piscina y
menor con las actividades fisicas.

Los resultados de este estudio preliminar sugieren
que la intervencion del terapeuta ocupacional en este
ambito es de gran importancia, dado que una de las
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principales quejas y repercusion se produce en el des-
empeno de las actividades instrumentales de la vida
diaria. Junto con el terapeuta ocupacional, seria conve-
niente la ejecucion de paquetes multiprofesionales y
multimodales donde el psicélogo trabaje creencias irra-
cionales sobre su propio rendimiento y coadyude al res-
tablecimiento de una identidad ocupacional positiva y
genere estrategias de afrontamiento mas efectivas!y.

Querriamos sefialar las limitaciones a las que estan
supeditados los resultados de la investigacién. En pri-
mer lugar, el factor mas importante ha sido el reduci-
do tiempo contado para su realizacion, dado que
comenzo en septiembre de 2005, por dificultades para
iniciar la primera fase de seleccién de la muestra, y el
plazo de finalizacién ha sido diciembre de 2005. En
este sentido, hubiese preferible limitarse a la ejecucion
de las dos primeras fases del proyecto y no ejecutar la
ultima de intervencion. Por otro lado, una dificultad
afiadida ha sido encontrar sujetos “sanos”, controles
de las edades y nivel socioecondmico y cultural en
Talavera de la Reina que fuesen equiparables al grupo
experimental o cuasiexperimental, lo que reduce la
potencia de los resultados finales. También, que es la
primera investigacion realizada en Espafia sobre
Fibromialgia y Terapia Ocupacional, lo que ha supues-
to la traduccion de instrumentos de evaluacion y pro-
tocolos de intervencion de contextos diferentes al
nuestro, afectando también a la comparacion con otros
estudios. No obstante, pensamos que los resultados de
los estudios pueden ayudar establecer futuras lineas
de investigacion y de intervencion en este ambito.

De cara a investigaciones futuras, seria convenien-
te poder comparar los cambios producidos en los dis-
tintos componentes de la ocupacion valorados a través
del MOHOST vy trabajar mas intensamente los proble-
mas afectivos.

Asimismo, seria conveniente realizar estudios sobre
factores predictores y precipitantes de la fibromialgia,
como acontecimientos estresantes, sobrecarga ocupa-
cional, nivel educativo y caracteristicas de personalidad.
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RESUMEN

Desde el punto de vista de la psiquiatria y salud
mental, los ancianos son grupo de riesgo de determi-
nadas patologias mentales, como trastornos depresi-
vos, ansiedad, trastornos delirantes...la presencia de
estas patologias indica un empeoramiento en el esta-
do de salud del paciente mayor, y suponen una barre-
ra para la actuacion de los profesionales sanitarios. La
difusién de las caracteristicas de las alteraciones
mentales en el anciano y las estrategias de manejo se
consideran de gran utilidad para los profesionales
sanitarios que desarrollan su labor con ancianos. Por
lo tanto, el objetivo de este trabajo es presentar de
forma resumida las alteraciones mentales mas fre-
cuentes en poblacion geriatrica y consejos Utiles para
facilitar el trabajo del profesional.

PALABRAS CLAVES

Psicogeriatria, salud mental, comunicacion tera-
péutica.

INTRODUCCION

Los ancianos conforman un grupo vulnerable a la
aparicién de trastornos mentales por la confluencia de
diferentes factores: deterioro fisioldgico y funcional del
cerebro, cambios en los érganos de los sentidos, alte-
raciones de la personalidad y cambios psicosociales
con alteraciones del rol y status.

Ademas, se debe tener en cuenta la vulnerabilidad
del anciano para el padecimiento de enfermedades
fisicas. En estos procesos agudos pueden desarrollar
sintomatologia psiquiatrica, con un origen fisico, en
mayor medida que jovenes y adultos.

El profesional que atiende a ancianos en su labor
diaria, debe estar informado de las posibles alteracio-
nes mentales que pueden presentar los ancianos, para
su deteccion precoz y también es valioso un adiestra-
miento basico (pero que puede llegar a ser muy efec-
tivo) para el manejo de alteraciones mentales que
entorpecen la atencién de los ancianos (depresion,
alucinaciones, delirios...).

El conocimiento de las manifestaciones psiquiatri-
cas de diferentes patologias y su manejo relacional
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ABSTRACT

The ederly people are a very high risk group of
mental disorders like depression, anxiety or delu-
sions. When the mental disorder appears, the
ederly “s healths deteriorates and there is a barrier
against the health-care. Teaching caracteristics of
mental disorders in the ederly and the attitudes about
the relationship between the ederly and health-care
providers, are points very useful to the health provi-
ders. The objetive of this article is teach de mental
disordes in ederly and useful advices to make health-
care work easy.

KEY WORDS

Psychogeratry, mental-health, therapeutic rela-

tionship.

deben ser objeto de difusion a todo tipo de profesio-
nales sanitarios, aunque no desarrollen su labor en el
ambito de los servicios de salud mental. Estos conoci-
mientos y habilidades permitiran a profesionales que
trabajan permanentemente con grupos de riesgo (en
este caso ancianos) una deteccidon rapida de las com-
plicaciones y agudizaciones, y mejoraran la calidad de
su labor puesto que no se veran interferidos por un
estado psicolégico morboso.

Como este trabajo se dirige a un colectivo de tera-
peutas ocupacionales, se considera que la inclusién de
las demencias en el mismo seria redundante por lo
que se obviara en el desarrollo del mismo.
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OBJETIVOS

Los objetivos del presente articulo son: informar de
las principales entidades patoldgicas psiquidtricas que
pueden aparecer en ancianos, para la deteccidén precoz
por parte del profesional, y difundir unas estrategias
sencillas de manejo que minimizan el impacto negati-
vo sobre los planes terapéuticos y sobre la relacion
con otras personas en general.

DELIRIUM

Segun el DSM 1V, se considera al delirium como la
“Alteracién de la conciencia y cambio en las cognicio-
nes que se desarrolla a lo largo de un breve periodo de
tiempo-”

El delirium es una alteracién mental global, un sin-
drome psiquiatrico, en el que el principal peligro radica
en desconsiderar que esta producido por un problema
organico y que tiene potencial letal para el paciente.

En mayores de 65 afios hospitalizados su prevalen-
cia es del 10-15%, y aumenta cuanto mayor es la gra-
vedad fisica del paciente (UVI, 30%). Al menos un
10% de los pacientes que ingresan de urgencia en un
hospital presentan un cuadro de delirium.

El profesional debe conocer la sintomatologia clave
y diferencial del delirium para su detecciéon precoz.
Esta deteccion es valiosisima ya que el cuadro de deli-
rium es una reaccion psiquiatrica a un cuadro organi-
co, lo que implica que sélo el tratamiento de la causa
organica puede solucionar el cuadro e implica que
debe ser derivado a un servicio de atencion sanitaria
hospitalaria lo antes posible.

Clinica
Las caracteristicas fundamentales son:

Comienzo brusco ( horas a dias, es frecuente que
aparezca de noche).
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Duracidon breve ( dias a semanas, lo mas frecuente
es que dure menos de una semana).

Curso fluctuante ( peor por la noche con intervalos
IGcidos durante el dia) (cuadro 2 sintomas diferen-
ciales del delirium y demencia).

Con frecuencia es reversible, aunque su prondstico
esta condicionado por la severidad del cuadro clinico

subyacente.

CUADRO 2. DIFERENCIAS

DELIRIUM-DEMENCIA
DELIRIUM DEMENCIA
Enfermedad Enfermedad
Antecedentes aguda crénica
Comienzo Subito, a menudo Insidioso
de noche
Duracion Breve, horas a Meses a afios
semanas
vael_ de_ Disminuido Normal
conciencia
- Alterada y S
Atencion fluctuante No disminuida
Alterada
. L, . Puede ser
Orientacion especialmente normal

en el tiempo

Pensamiento

Lento o
acelerado.
Como onirico

Empobrecimient
0 en operacio-
nes abstractas

L Visuales y
Alucinaciones - Ausentes
auditivas
Actitud :
h . Variable Normal
psicomotriz ariab orma
. Alterado, somno- o
Ciclo lencia di[.lrna e sueno
no-vigili . . fragmen
Sueno-vigilia | jnsomnio de noches agmentado
Ansioso e No ansioso.
Afecto irritable Labil
L, Cronica y
Evolucion Fluctuant .
olucio uctuante progresiva

/
CLINICA DE TERAPIA
OCUPACIONAL PEDIATRICA

BEAUDRY BELLEFEUILLE

Marqués de Santa Cruz, 7 - 12 E+ OVIEDO
Teléfono: 609 75 09 62
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El Sindrome Confusional Agudo (SCA), no debuta
bruscamente, sino que suele estar antecedido por un
estadio asténico apatico de una duracion variable. Este
estadio tiene las siguientes manifestaciones: fatigabili-
dad, irritabilidad, fluctuaciones de atencion, concentra-
cion y memoria, sensibilidad a luz y sonido e insomnio.

Otras caracteristicas clinicas son:

Alteraciéon del nivel de conciencia: Es el sinto-
ma mas frecuente y nos puede ayudar a diferen-
ciarlo de otros trastornos psiquiatricos. Su grado se
relaciona con la severidad del cuadro, variando de
la somnolencia a la letargia. El paciente puede
estar somnoliento durante el dia y por la noche
hallarse inquieto y agitado. Presenta dificultad para
centrar mantener o dirigir la atencion. Con tenden-
cia a distraerse facilmente. (ver cuadro 1).
Desorientacion: Primero en tiempo y posterior-
mente en espacio, es muy raro que se afecte la
orientacién autopsiquica. Pierde la capacidad para
apreciar la duracion de los intervalos de tiempo.
Fluctia con el nivel de conciencia.

Alteraciones en la percepcioén: Alucinaciones
fundamentalmente visuales, aunque también pue-
den ser auditivas y tactiles, muy vividas y con fre-
cuencia amenazadoras; Ilusiones; ideacidn deliran-
te vagamente estructurada, generalmente de tipo
persecutorio; falsos reconocimientos con tendencia
a hacer mas familiar aquello que le rodea (confun-
de al personal del hospital con familiares o vecinos,
cree que esta en su casa...)

Alteraciones en el pensamiento: Puede estar
desorganizado. Con dificultades para el pensamien-
to abstracto resolviendo mejor los problemas con-
cretos. Pueden aparecer delirios que se caracteri-
zan por importantes desestructuraciones de nivel
de conciencia y de arousal, por la etiologia organi-
ca (patologia cerebral, alteraciones metabdlicas,
patologia médica general, consumo de farmacos)
El paciente estd totalmente implicado en la expe-
riencia delirante, abarca todo el campo de la con-
ciencia del sujeto.

Raramente los contenidos de las ideas delirantes
coinciden con los de otras patologias, éstos son

CUADRO 1. ESTADOS DE VARIACION
DEL NIVEL DE CONCIENCIA

e Hipervigilia. Estado subjetivo de aumento de con-
ciencia, que es irreal, normalmente inducido por
drogas o tipico de cuadros maniacos.

e |etargia. Somnolencia.

e Obnubilacién. Disminuciéon grave del SNC. El
sujeto reacciona de forma vaga e inespecifica a
los estimulos potentes.

e Estupor. Inmovilidad. Aparecen ante estimulos
potentes respuestas alteradas (descerebracion o
decorticacion).

e Coma. Muerte cerebral.
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muy vivos, muy realistas y conlleva una gran faci-
lidad de pasar a la accion la tematica delirante. El
tratamiento incide en la causa desencadenante.
Tras el tratamiento la remisidn del cuadro delirante
es total, sin secuelas.

Alteraciones en la memoria: Se observan altera-
ciones tanto en la memoria inmediata como en la
reciente, la memoria remota estd mas conservada.
Se debe a la imposibilidad de fijar los datos que
ocurren en ese momento. Después de solucionar el
SCA el paciente, por esta misma razdén, no se acor-
dara de nada.

Alteraciones emocionales: Ansiedad, irritabili-
dad, apatia, labilidad emocional. Puede presentar
conductas inadecuadas y euforia.

Alteraciones psicomotrices: Enlentecimiento
psicomotor, inquietud psicomotriz que llega a la
agitacion (mas en los cuadros de abstinencia o
intoxicacién), puede oscilar de uno a otro estado.

Contenciones mecanicas en paciente encamado. (Cortesia de J. A. Gutiérrez Sevilla)

Recomendaciones de manejo

Infrecuentemente un cuadro de delirium puede
aparecer sin necesitar atencién hospitalaria, y no sélo
por el dramatismo o intensidad de sus sintomas, sino
por la gravedad de la causa subyacente. Por ello los
consejos de manejo se aplican en momentos de gra-
vedad, no soélo fisica, sino también cuando el paciente
puede ser peligroso para si mismo o para los que lo
rodean, por la hiperactividad, desorientaciéon y negli-
gencia en general. Por ello se recomienda relacionarse
con el paciente de la siguiente manera:

Comunicarse con el paciente de forma sencilla:

e Frases sencillas y claras.

e Dar instrucciones precisas.

e Repetir los conceptos lo que sea necesario.

No apoyar las afirmaciones sobre estimulos extrafios.
Orientar en todo momento al paciente, aunque
parezca que no hace caso, recuerde que la atencién
es fluctuante. En el peor de los casos ayudara a que
la desorientacion no aumente de forma muy brusca.
Eliminar el exceso de estimulos, pero no incurrir en
el error de colocarlo en habitaciones poco ilumina-
das, con sombras, etc... ya que aumenta la sensa-
cién de desorientacion.

Eliminar las situaciones u objetos que puedan
resultar peligrosos (planchas, instrumentos cortan-
tes, agua excesivamente caliente...).
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Identificar al paciente adecuadamente (medalla,
pulsera) en previsién a las posibles pérdidas por
desorientacion.

TRASTORNOS AFECTIVOS

Depresion en ancianos

Depresion es un estado de hipertimia dolorosa en
la que el sujeto experimenta una tristeza profunda con
afectacion en su funcionalidad, relaciones, valores y
equilibrio fisioldgico. También se puede definir como
un sentimiento patoldgico de tristeza.

El mayor problema de la depresion en los ancianos
es la dificultad ante la que se encuentran los profesio-
nales para su deteccion y clasificacion, ya que por un
lado hay que diferenciar la depresion del envejeci-
miento normal (recuerden que no todos las manifesta-
ciones de tristeza de los ancianos son normales). Por
otro lado es el binomio depresién-demencia, en el que
muchas demencias inician su curso con el desarrollo
de una depresion, y algunas depresiones generan cua-
dros similares a la demencia. La depresion ademas
supone en los ancianos un riesgo afadido de sufrir
cuadros de deshidratacion, desnutricion.... y también
un riesgo mas elevado de muerte por suicidio.

La frecuencia de los trastornos afectivos en ancia-
nos es alta. La depresidn es mas frecuente con el
aumento de la edad, en cambio otros trastornos men-
tales tienden a disminuir con la edad.

Se calcula que entre el 10 y el 45% de los mayores
de 65 afios presentaran en algun momento algun sin-
toma depresivo (ver cuadro 3: factores que favorecen
la depresion en ancianos). Del total de los pacientes
maniacos entre el 5y el 10% son mayores de 65 afios.
Entre el 3 y el 5% de los ancianos sufren de depresion
mayor. Estas cifras aumentan con los ancianos institu-
cionalizados. Por sexos es mas frecuente en mujeres
que en hombres (2-3/1).

CUADRO 3. FACTORES DE LA DEPRESION
EN ANCIANOS

Envejecimiento cerebral.

Acontecimientos vitales desencadenantes.
Agresividad frustrada no expresada.
Disminucion de soporte social.

Tratamientos somaticos que favorecen la depresion

Sintomatologia de la depresion

Emocionales: Abatimiento y tristeza, disminucion
de la satisfaccion de la vida, pérdida de interés,
llanto, irritabilidad, sensacién de vacio, miedo y
ansiedad, sentimientos negativos para si mismo,
preocupaciones, desesperanza, sensacion de fraca-
so, soledad, inutilidad.

Cognitivos: Pesimismo, criticas, rumiacién de pro-
blemas, pensamientos suicidas, ideas delirantes,
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alucinaciones, dudas sobre los valores y creencias,
dificultad de concentracion, mala memoria.
Fisicos: Anorexia, astenia, trastornos del suefio,
estrefiimiento, pérdida de la libido, dolor, inquietud.
Volitivos: Pérdida de la motivacion.

Aspecto: Postura inmovil, expresion triste, falta de
cooperacion, reatraimiento social, confusién y
obnubilacién de la conciencia, aspecto desalifiado,
pérdida de peso, impactacion fecal.

Psicomotor: Bradilalia, movimientos lentos, gesti-
culacion minimizada, marcha lenta y torpe, mutis-
mo, suefo inquieto.

Comportamientos inadecuados: Conductas sui-
cidas, negativismo, brotes de agresividad.

Estrategias de manejo

El paciente deprimido generalmente teme la comu-
nicacion abierta y la intimidad. Parte del trabajo del
profesional sanitario es fomentar la expresion de los
sentimientos, que a pesar de lo que inicialmente apa-
rente, es necesaria y beneficiosa para la evolucion del

TABLA 1. MANEJO RELACIONAL CON EL
PACIENTE DEPRIMIDO

éComo relacionarse con un paciente deprimido?

MANEJO INADECUADO

MANEJO ADECUADO

eDar consejos bieninten-
cionados o de sentido
comun: “Animese.” “No
sea negativo.” "Ha de
pensar positivo.” " Hay
gente que esta peor.”
eIntimidarse o desani-
marse por el estado de
animo del paciente.
eRechazar la comunica-
cion, el paciente pensa-
ré que no es lo suficien-
temente importante
como para que el profe-
sional lo escuche y que
la expresion de sus sen-
timientos no vale para
nada.

eConsiderar el problema
sélo como un &nimo
bajo, y no como una
enfermedad (sobre todo
los cuadros endogenos).

eDar al paciente mensa-
jes autoafirmativos,
que impliquen que se
aceptan sus sentimien-
tos. “"Esta pasando por
momentos  dificiles.”
“"Me gusta la honestidad
que muestra al recono-
cer sus sentimientos.”
"No esta solo. Muchos
pacientes que tratado
han pasado por su
misma situacién, y han
podido salir de ella.”
eEscucha activa, con
comprensién y sin juz-
gar. Es una recompensa
ser incondicional con el
paciente.

eEntender que aunque
el paciente sepa la
causa de su depresion
puede no tener fuerzas
para superarla.

eUsar el tocamiento
para trasmitir afecto
(tocar el hombro cuan-
do llora...).

AVISO: puede que incluso con un manejo ade-
cuado el paciente no sienta beneficio inicialmen-
te, esto no ha de desanimar al profesional, aun-
que parezca que sus consejos no son escucha-
dos. Se aconseja cohesion a una linea de manejo
Yy paciencia.
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estado de animo deprimido. Si el paciente puede
expresar su abatimiento, desesperanza, apatia... se
rompe un circulo en el que el estado de animo se agra-
va por unos pensamientos negativos que constante-
mente aparecen

Habitualmente se cometen unos errores de relacion
con los pacientes que experimentan un animo bajo o
deprimido. Estos errores en el trato con el paciente
deprimido producen una imagen del profesional poco
comprensivo, y aceleran la destruccion de la alianza
terapéutica, y el empeoramiento del paciente, dejando
todo beneficio terapéutico al efecto de la farmacotera-
pia. El profesional debe saber qué errores no cometer,
y las formas de relacion mas adecuadas (tabla 1).

Depresion y suicidio

La depresion y el suicidio estan intimamente rela-
cionados en todas las etapas de la vida, pero en los
ancianos este aspecto tiene una importancia especial,
ya que el nimero de muertes por suicidio (y por lo
tanto el riesgo) aumenta con la edad (Figura 1), hay
que considerar que son mas impulsivos, mas imprede-
cibles y realizan menos tentativas. (Figura 2).

FIGURA 1. TASAS DE SUICIDIO POR
EDAD EN ESPANA EN 1999 (fuente INE)

FIGURA 2. Herida de arma blanca (tijeras) en
abdomen de paciente geriatrico realizada en un
intento de suicidio. Se aprecian la gran canti-
dad de heridas realizadas en el mismo intento,
como ejemplo de determinacion suicida en
ancianos (foto José Angel Gutiérrez Sevilla)
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En caso de tener que trabajar con un paciente con
riesgo de suicidio (cuadro 4), se deben considerar una
serie de premisas de seguridad, que si bien no elimi-
nan la pulsién de los pensamientos del paciente, si que
pueden minimizar las consecuencias de la tentativa
suicida. Las premisas de actuacion son las siguientes:

Restringir acceso a objetos cortantes y punzantes,
como cubiertos, cuchillos de cocina, tijeras...
Restringir el acceso a venenos potenciales: produc-
tos de limpieza, disolventes, pintura...

Guardar la medicacion bajo llave y asegurarse que
la toma cuando se administra.

Cuidar el acceso a lugares de riesgo como ventanas
elevadas, terrazas, balcones...

CUADRO 4. FACTORES DE RIESGO DE
SUICIDIO

Se debe prestar especial atencion si:

Mayor de 75 afos.

Varon

Renta mas baja.

Aislamiento social.

Viudo o divorciado.

Enfermedad fisica concomitante.
Enfermedad mental concomitante.
Consumo de drogas o alcohol.
Mantiene conducta impulsiva.

Cuadros maniacos

Dentro de los trastornos afectivos pueden darse
cuadros maniacos caracterizados por un aumento de
la activacién y energia del sujeto llegando a niveles
peligrosos por negligencia y agresividad. Aproxi-
madamente una cuarta parte de los cuadros maniacos
en ancianos se dan en pacientes que no tienen histo-
ria de trastorno mental bipolar. Los brotes maniacos
pueden ser dificiles de clasificar, ya que la sintomato-
logia puede estar amortiguada por las dificultades fisi-
cas del paciente. Aun asi, son sindromes de alta peli-
grosidad por accidentes y agresividad.

Signos y sintomas de mania

Afectivos. Euforia, extroversién, buen humor,
autoestima exagerada, intolerancia a las criticas y
ausencia de verglenza o sentimientos de culpa.
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. .

Fisiologicas. Deshidratacion, nutricion inadecua-
da, necesidad de poco suefio, pérdida de peso.
Cognitivas. Distraccion, desconexién de ideas,
delirios de grandeza, ilusiones, falta de juicio, aso-
ciaciones incoherentes de ideas.

Conductas. Agresion, gastos de dinero, alardes de
grandiosidad, hiperactividad, irresponsabilidad, irri-
tabilidad, mala higiene personal, actividad social
intensa, locuacidad excesiva.

Manejo relacional con un paciente maniaco

Responder de forma sencilla y sincera.

Cuidado con la manipulacién que van a intentar
realizar. Para ello se recomienda una comunicacién
constante con el resto de profesionales del equipo,
y la coherencia en la actuacion.

Marcar unos limites bien definidos a la conducta
negativa.

Reforzar el autocontrol del paciente y los aspectos
positivos de su conducta.

Ante las exigencias irreales hay que satisfacerlas
parcialmente (si se puede).

Evitar las confrontaciones. Si el paciente pide algo
que no se puede conseguir o proporcionar, contes-
tarle con lo que si se puede hacer.

Hacer que se centre en los aspectos positivos.

Si se prevé que una conversacion puede acabar de
forma problematica utilizar la distractibilidad del
paciente para salir del apuro.

Evitar las discusiones largas con el paciente.

Recuerde que son cuadros que precisan de interna-
miento hospitalario para ser protegidos en un ambiente
seguro y de alta contencién. Si detecta un cuadro de este
tipo no considere bajo ninguna circunstancia el manejo
en el domicilio o centros sanitarios no psiquiatricos.

TRASTORNOS DE ANSIEDAD

La ansiedad es un sentimiento vago y difuso de
aprension e incomodidad. Es una reaccion fisioldgica
del ser humano para prepararse ante un peligro inmi-
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nente. Al ser una reaccion normal del ser humano, los
trastornos de ansiedad (apariciéon de ansiedad inade-
cuada por falta de estimulo, cantidad o duracién) son
muy frecuentes en poblacidn general y aun mas en
ancianos. La ansiedad acompafia a muchos cuadros
clinicos médicos y psiquiatricos.

Epidemiologia

Los datos epidemioldgicos en poblacién anciana no
son concluyentes, ya que algunos autores consideran la
ansiedad como un componente normal del envejeci-
miento. En general se admite que los mayores de 65
afios tienen en un 20% niveles patolégicos de ansiedad.
Los ataques de panico, las fobias y los trastornos de
ansiedad generalizada, las cifras son similares o meno-
res que en adultos y jovenes. En cambio los trastornos
adaptativos, los trastornos obsesivos compulsivos y los
trastornos de ansiedad secundarios a enfermedades
fisicas o tratamientos, son mas frecuentes que en el
grupo de adultos jovenes. Los trastornos de ansiedad
son mas frecuentes en mujeres que en hombres (pre-
valencia de 2 a 6 veces superior segun estudios).

Una amplia gama de enfermedades médicas pue-
den producir sintomas similares a los de los trastornos
de ansiedad. Por ejemplo:

Enfermedades neurolégicas: Epilepsia, neopla-
sias, traumatismos craneoencefalicos, Huntington,
migrafas, esclerosis multiple.

Patologias sistémicas: Hipoxia por enfermedad
cardiovascular, arritmias o anemia.

Alteraciones endocrinas: Como disfuncion tiroi-
dea, paratiroidea, suprarrenal, feocromocitoma.
Trastornos inflamatorios: Lupus eritematoso,
artritis reumatoide.

Estados deficitarios: Como de vitamina B12.
Patologias toxicas: Alcohol, anfetaminas, cafei-
na, penicilina, fésforo, benceno.

Patologias diversas: Hipoglucemia, neoplasias
malignas sistémicas, sindrome premenstrual,
enfermedades febriles e infecciosas croénicas.
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Clinica general de la ansiedad

Cardiovasculares: Palpitaciones, taquicardia,
aumento de la tensidn arterial, sensacién de des-
mayo, desmayo, descenso de la tension arterial,
bradicardia (estas tres ultimas en ansiedad extre-
ma puede aparecer una descarga parasimpatica).
Respiratorios: Taquipnea, bradipnea, presion en el
pecho, respiracién poco profunda, sensacion de obs-
truccion en la garganta, sensacion de ahogo, jadeo.
Gastrointestinales: Pérdida del apetito, repulsion
a los alimentos, malestar abdominal, dolor abdomi-
nal, naduseas, acidez, diarrea.

Neuromusculares: Aumento de los reflejos, reac-
cion de sorpresa, temblores, insomnio, rigidez,
inquietud, expresion de cansancio, debilidad gene-
ral, piernas temblorosas, movimientos torpes.
Tracto urinario: Urgencia, micciones frecuentes.
Piel: Rostro sofocado, transpiracion localizada, picor,
escalofrios, palidez facial, transpiracion generalizada.
Conductuales: Inquietud, tension fisica, reaccidon
de sorpresa, habla rapida, mala coordinacion, pro-
pension a los accidentes, inhibicion, aislamiento,
reaccion de huida.

Cognoscitivos: Atencion alterada, despiste, erro-
res de juicio, preocupacion, bloqueo de los pensa-
mientos, reduccién del campo de percepcion, dis-
minucién de la creatividad, descenso de la produc-
tividad, confusion, hipervigilancia, conciencia de si
mismo, pérdida de la objetividad, miedo a perder el
control, imagenes visuales terrorificas, miedo a
morir o a resultar lesionado.

Afectivas: Malestar, inquietud, miedo, alarma, terror.

Trastornos de ansiedad

Trastorno fobico. Una fobia es un miedo persis-
tente, irracional, ligado a un objeto o situacion que,
objetivamente no supone un peligro significativo.
La persona tiende a evitar el objeto o situacion,
aunque reconoce que el miedo es excesivo y des-
proporcionado al objeto o situacion.

Agorafobia. Es un miedo intenso a estar solo en
un lugar publico del que seria dificil escapar o
donde no podria disponer de ayuda en caso de que-
darse repentinamente incapacitado.

Fobia social. Miedo irracional y persistente a las
situaciones en las que la persona puede verse
sometida al escrutinio de los demds y un deseo
irresistible de evitarlas..

Crisis de angustia. Las crisis de angustia se
caracterizan por el inicio subito de aprension tensa
o terror y se asocian con sentimientos de muerte.
Trastorno de angustia. Crisis de angustia recu-
rrentes que sobrevienen de forma inesperada. Para
diagnosticar un trastorno de angustia, el paciente
tiene que haber sufrido como minimo 3 crisis en un
periodo de 3 semanas.

Trastorno de ansiedad generalizada. Ansiedad
crénica cotidiana. Resulta molesta, hasta el punto
de interferir con las tareas habituales del sujeto.
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Trastorno obsesivo compulsivo. El sujeto expe-
rimenta obsesiones recurrentes o compulsiones.
Obsesion: ideas, pensamientos, imagenes o impul-
sos recurrentes, intrusos y persistentes. Las com-
pulsiones son rituales que la persona se siente obli-
gada a realizar por una regla especial o de forma
rutinaria.

Trastorno de estrés postraumatico. Desarrollo
de sintomas caracteristicos tras la exposicion a un
agente estresante grave o extraordinario.
Trastorno adaptativo. Trastorno de estrés que
surge después de un periodo de crisis (muerte del
conyuge, pérdida de empleo...) que el sujeto ha
resuelto de forma desfavorable e inadaptativa.

Consejos de manejo relacional

La relacion con el paciente que presenta ansiedad

ha de estar marcada por una serie de directrices para
fundamentar la labor del profesional que trabaja con el
anciano ansioso.

Tolerar las tensiones del paciente y no permitir que
nos la contagie. Tanto profesional como cliente han
de tener un lugar para permitirse el aislamiento y
la relajacion.

No intentar tranquilizar con explicaciones vanas y
tontas, ni con la busqueda de causas superficiales.
Si el paciente supiera muchas veces de donde viene
su ansiedad ya habria verbalizado alguna peticién
de ayuda. Al menos que el paciente sepa que esta-
remos ahi para él en cualquier momento.

Al relacionarse hablar despacio, ser conciso y con-
creto.

Con las conductas que generan la ansiedad no hay
gue ensafiarse. No enfadarse respondiendo a su
ansiedad con hostilidad encubierta.

CUADRO 5. CAMBIOS EN LA DINAMICA
DEL SUENO EN ANCIANOS

Sueiio y envejecimiento

Cambios subjetivos. Cambios objetivos.

e Mas tiempo en Ila | e Reduccion de |los

cama.
Interrupciones y des-
pertares por la noche
mas frecuentes.
Disminucién del tiem-
po total de suefo noc-
turno.

Mayor insatisfaccién
con el suefo.
Cansancio y somno-
lencia durante el dia.
Necesidad de sestear
durante el dia.

periodos de REM.

Aumento de latencia
de REM.
Aumento de las fases
ly 2.
Disminucién de la
fase delta.

Menos horas de

suefo nocturno y mas
diurno.




Revista Asturiana de Terapia Ocupacional

Con las quejas excesivas no hay que ponerse a la
defensiva. Se intentara que el paciente hable de si
mismo, las quejas se ampliaran a un contexto mas
amplio y globalizador.

Uno de los problemas de la ansiedad es que genera
incomodidad en el paciente y por lo tanto un aumento
de las demandas del mismo. El profesional, aunque se
sienta irritado, debe pensar que cuando un paciente
realiza demandas continuas no lo hace con el fin de
molestar al profesional, sino porque estd incobmodo o
angustiado y aln no sabe cdmo aliviar su malestar.

INSOMNIO EN EL ANCIANO

El suefio es un estado de actividad cerebral nece-
saria que se presenta en alternancia con el estado de
vigilia, conformando un ciclo de 24 horas, denomina-
do ritmo nictemeral, muy influido por la luz-oscuridad.
El suefio es imprescindible para la recuperacién de la
fatiga psiquica, mas que de la fisica. Los trastornos del
suefio en ancianos son frecuentes, alterando mucho la
vida de ellos y de sus familias (cuadro 5). Con la
demencia, la inmovilidad restringida y la incontinencia
son causas poderosas de institucionalizaciéon de estos
pacientes.

En los ancianos pueden aparecer mioclonias noc-
turnas (contracciones musculares sobre todo en pier-
nas que dificultan el suefio) sindrome de piernas
inquietas(sensaciones desagradables en piernas como
hormigueo) y apnea del suefio (dificultades respirato-
rias anatémicas durante el suefio producen apnea
dificultando el descanso por anoxia tisular y especial-
mente cerebral). Aunque el trastorno al que el profe-
sional debe enfrentarse con mas frecuencia es el
insomnio.

El insomnio viene definido por una serie de quejas
de dificultad para conciliar el suefio, de suefio inte-
rrumpido de forma involuntaria y espontanea, de des-
pertar precoz o de suefio no reparador. Se denomina
predormicial si tarda en dormirse mas de 30 minutos,
de dificultad o mantenimiento, si presenta despertares
nocturnos con frecuencia, y matutino o despertar pre-
coz, en caso de sufrir un despertar temprano en el que
no vuelve a conciliar el sueno.

Segun la evolucion en el tiempo se puede clasificar
como de corta duracién (inferior a 3 semanas) y de
larga duracién (superior a 3 semanas).

Causas de insomnio

Fisicas: Dolor, fiebre, prurito, neoplasias, infeccio-
nes, enfermedades vasculares, cardiacas, respira-
torias, urinarias, endocrinas o neuroldgicas.
Psicolégicas: Estrés, enfermedad grave, cambios
vitales importantes.

Psiquiatricas: Depresion ansiedad, alcoholismo,
psicosis, ataques de panico, demencia, delirium.
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Farmacos: Alcohol, estimulantes, simpaticomimé-
ticos, vasodilatadores, antineoplasicos, propanolol,
teofilina...

Ambientales: Calor o frio del dormitorio, ruidos,
habitos negativos.

Medidas higiénico dietéticas del insomnio

En primer lugar hay que explicar a los familiares que
es normal que el suefio del anciano sea mas ligero que
el de los adultos jévenes, y que deben y pueden dor-
mir durante el dia en periodos breves. Mas o menos el
suefio total del dia serd practicamente igual en dura-
ciéon que el de un adulto. También hay que explicarles
que una noche mala no es algo preocupante.

Medidas higiénicas del suefio:

No dormir periodos prolongados durante el dia (una
siesta de 2-3 horas).

Horarios regulares de acostarse y levantarse.

No cenar demasiado.

Habitacion con temperatura y tranquilidad adecuada.
Cama confortable.

No utilizar la cama para leer, ver la television,
comer...

Si no se duerme, se levantara y realizara una acti-
vidad relajante hasta que le entre suefio.

No ingerir muchos liquidos antes de acostarse.
Hacer ejercicio durante el dia, pero no en las horas
cercanas a acostarse.

PSEUDODEMENCIA

Se denomina pseudodemencia a un sindrome que
imita o semeja a una demencia, pero que la causa
subyacente es un trastorno psiquiatrico funcional. La
clinica y la exploracion son bastante similares y supo-
nen un problema de diagndstico para el clinico, ya que
en algunos momentos la sintomatologia puede ser
compatible con un dafio neuropatoldgico, pero éste no
se puede objetivar. Por ello en el presente trabajo, y
atendiendo a los objetivos del mismo, sélo se van a
presentar las caracteristicas diferenciales, para que el
profesional que trabaja con ancianos esté atento a
datos esenciales que pueden apoyar la labor diagnds-
tica del clinico (cuadro 6).

Los cuadros psiquiatricos que pueden ser causa de
éste sindrome son:

Depresion.

Neurosis conversiva y sindrome de Ganser (sindro-
me de simulacion de cuadros psiquiatricos).

Mania e hipomania.

Esquizofrenia y parafrenias (esquizofrenia tardia)
Neurosis postraumatica.

Neurosis de renta o demencia simulada.

Sindrome de deprivacion sensorial.

Delirium coincidente con enfermedad fisica.
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CUADRO 6. DATOS PARA EL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA
DEMENCIA Y PSEUDODEMENCIA

Pseudodemencia

Demencia

e La familia se percata de su disfuncion y severidad.
¢ El comienzo se puede fijar con precision.

e Sintomas de corta duracion.

¢ Progresion rapida de los sintomas.

e Antecedentes de trastornos psiquiadtricos funcionales
sobre todo afectivos.

e Empeoramiento nocturno raro.

e Los pacientes se quejan de fallo cognitivo.
e Busca ayuda.

e Subraya sus fallos.

e Respuesta “no se”.

e Se esfuerza poco por realizar las tareas que se le indi-
can.

e A menudo tiene sensacion de distrés y malestar.

¢ Pérdida de las habilidades sociales precoz y llamativa.

e VVariabilidad de rendimientos en tareas de similar difi-
cultad.

e La conducta puede ser incongruente con la severidad
del trastorno cognitivo.

e Atencidon y concentracion a menudo conservados.

e La afectaciéon de la memoria reciente y remota pare-
cida.

¢ Déficit de memoria pera periodos especificos.
¢ Sin reflejo globelar ni hociqueo.

e Sin apraxias ni agnosias.

e TAC y EEG generalmente normales.

e Historia familiar de depresidon frecuente.

e Rara agravacion nocturna.

e La familia a menudo no se percata.
e Comienzo dentro de limites amplios.
e Sintomas de larga duracién.

e Progresion lenta de los sintomas.

e No.

e Empeoramiento nocturno frecuente.
e No.

e No.

e No.

e Intenta responder.

e Trata de realizar las tareas.

e Se muestran despreocupados.

e Habilidades sociales mantenidas durante cierto tiem-
po.

e Pobre rendimiento en tareas de similar dificultad.

e Conducta compatible con la severidad de la disfuncion
cognitiva.

e Atencion y concentracion a menudo alterados.

e Alteracion de la memoria reciente mas afectada.

e Sin lagunas de memoria.

¢ Reflejo globelar y de hociqueo.

¢ Posibles apraxias y agnosias.

e TAC y EEG anormales frecuentemente.

e Historia familiar de depresion indiferente.

e Agravacién nocturna.
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TRASTORNOS DELIRANTES

Un delirio es una idea morbosa, falsa, irreductible
por la negociacion, que fundamenta la conducta del
paciente ya que la considera totalmente real. Este
campo, del que no hay muchos estudios publicados, es
de elevada importancia. Considere por un momento
las ideas de persecucion, de robos, alteran la convi-
vencia tanto para los familiares como para cuidadores,
médicos y profesionales que trabajan en la atencion de
estos pacientes.

La idea delirante no es una entidad patoldgica
especifica de la esquizofrenia, en ancianos puede apa-
recer en sindromes organicos cerebrales, trastornos
afectivos y por supuesto tienen una elevada incidencia
en demencias.

En ancianos confluye la probabilidad del trastorno
delirante con el aumento del rasgo de paranoidismo de
la personalidad del anciano. Este rasgo de personali-
dad no es una enfermedad sino una forma de ser, una
actitud, que se caracteriza y favorece por los siguien-
tes elementos (cuadro 7).

CUADRO 7. FACTORES LOS SINTOMAS
PARANOIDES EN LA VEJEZ

e Privacion sensorial. e Agotamiento.

e Cambios a medios | ¢ Género (mayor inci-
extrafios. dencia en mujeres)

e Drogas diversas (cor- | ¢ Funcionamiento social
ticoides por ejemplo). y ocupacional des-

e Enfermedades soma- ajustado.
ticas. e Estado matrimonial.
e Alteraciones cogniti- e Historia psiquiatrica
vas familiar

e Factores intrapsiquicos

Desconfianza. Suspicacia permanente, creencia de
posibilidades agresivas y conspiradoras del préjimo.

Rigidez. Autoritarismo. Mala tolerancia a puntos de
vista contrarios y cambios en aspectos personales.
Hipertrofia del yo. Egocentrismo con exagerada
autovaloracion de éxitos y aciertos.

Juicios erréneos y pasionales.

Justicia y fanatismo.

Sumamente sensibles a las reacciones de los
demas y acentuacion de complejos de inferioridad
que se enmascaran con los elementos anteriores.

Contenciones mecanicas en paciente en silla de ruedas, obsérvense
las manoplas de proteccion. (Cortesia de J. A. Gutiérrez Sevilla)
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Manejo del paciente con ideas delirantes

El trato con el enfermo delirante suele ser dificil. Es
frecuente la aparicion en el profesional de interrogan-
tes y temores ante esta relacion. Esta incertidumbre,
unida al elevado riesgo que existe para la integridad
del paciente y de los que lo rodean, suponen un
aumento del estrés del profesional. Por ello, se ha de
cuidar una serie de aspectos en la relacién con estos
pacientes, y asi realizar un trabajo en el que se pre-
serva la autoestima de ambas partes y en el que se
consigan unos objetivos realistas y adecuados.

La maxima inicial que debe encauzar el trabajo es
recordar que el profesional no trata al delirio, si no a
la persona. Sobre esta base, las indicaciones a seguir
son:

Es fundamental conseguir una relacion con el
paciente, y que esta relacion impligue que éste
confia en el profesional.

El profesional no puede estar de acuerdo con las
ideas delirantes del paciente, pero tampoco puede
desafiarlas.

Cuando se toman datos al paciente hay que evitar
que parezca un interrogatorio.

Antes de tratar el tema del delirio, es mas aconse-
jable ofrecer ayuda para la disminucién de la ansie-
dad, irritabilidad o sufrimiento que padecen.

Cuando se trata con un paciente con ideas deliran-
tes, el profesional ha de convertirse en el enlace con
la realidad. Por ello se ha de evitar las conductas de
rechazo o falta de interés. Esto contribuye a que el
profesional pase a ser mas una amenaza que un agen-
te terapéutico. Bajo este criterio incluso la forma de
hablar y situarse ante el paciente ha de simbolizar una
realidad facil de asimilar.

En los pacientes organicos con afectacién aguda, la
prioridad es la de proporcionar los cuidados fisicos y
evitar las amenazas a la seguridad. Es facil que el
paciente presente un cuadro en el que esta totalmen-
te enajenado, pero si la causa fisica es reversible tam-
bién lo es el cuadro psiquiatrico sintomatico. Por ello
los cuidados orientados a la etiologia son prioritarios.

En los pacientes esquizofrénicos se tendra en cuen-
ta una serie de caracteristicas de su afectacion:

Suelen ser pacientes con una profunda desestruc-
turacién de su yo psiquico.

En algunos momentos toda su realidad es falsa.
La desestructuracion puede llegar a ser tan grave
que puede realizar conductas que ni el propio
paciente comprende.

Los criterios de manejo no son diferentes a los ya
expuestos de forma general, excepto en la frecuencia
de las reacciones incomprendidas por el paciente.



Revista Asturiana de Terapia Ocupacional

Estas conductas, que incluyen el llanto, la agresividad,
alegria, perplejidad, embotamiento afectivo... suponen
un a dificultad afadida al manejo del trastorno deliran-
te. El paciente puede mostrarse hostil con el profesio-
nal sin quererlo, por ejemplo. En estos casos es pre-
ciso presentar al paciente las consecuencias emocio-
nales de su accién, y ofrecer una forma alternativa y
adecuada de exposicién de las tensiones internas.

En un cuadro de trastorno delirante, el paciente
suele presentar una personalidad paranoide que
marca toda la relacion con el profesional. Este trastor-
no implica un ndcleo caracterizado por un fuerte com-
plejo de inferioridad, que se compensa con una sobre-
valoracion, suspicacia y autorreferencia constantes.
Por ello se han de seguir las siguientes premisas:

Con estos pacientes un exceso de amabilidad pro-
voca desconfianza.

No se pueden satisfacer todas las demandas.

No se puede alargar el tiempo entre visitas o con-
tactos, y tampoco hacer estas entrevistas excesiva-
mente largas. No es aconsejable prestar atencién
extraordinaria a menos que sea una verdadera
urgencia.

En las entrevistas los silencios los incluirad en su sis-
tema delirante.

No es aconsejable realizar interpretaciones de lo
qgue dice el paciente, éstas se vivirdn como una
intrusion.

Es importante cuidar los rechazos y los privilegios,
éstos son los puntos basicos de la relacion del para-
noico con los demas.

El paciente paranoico se relacionara con el profe-
sional de dos formas: o con un apartamiento negativo
(no colabora, ignora al profesional), o con un obstruc-
cionismo activo (no colabora, pero lo hace monopoli-
zando la entrevista). Si esta fase inicial se supera ade-
cuadamente, el paciente sobrevalorara al profesional,
intentando convertirlo en su aliado, sobre todo utili-
zando la adulacion. En este punto no se puede caer en
el juego que inicia el paciente, ya que puede ser muy
peligroso, sobre todo si el profesional es una persona
con necesidad de sentirse querido.

CONCLUSIONES

Las alteraciones mentales en los ancianos son mas
frecuentes que en otros grupos de edad, por cambios
fisioldgicos, sociales, de estatus, rol... estas alteracio-
nes mentales producen mayores dificultades de trata-
miento y de manejo y empeoran el prondstico del
paciente.

La depresiéon y cuadros de ansiedad aumentan su
incidencia en ancianos y empeoran gravemente el
estado fisico del paciente. Los trastornos delirantes no
aumentan frecuencia pero aparecen dentro de cuadros
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sindromicos en demencias, delirium y otros trastornos
mentales alterando gravemente sobre todo la relacion
del paciente con su entorno y el manejo habitual del
mismo.

Atendiendo al delirium todos los profesionales sani-
tarios deben conocer sus manifestaciones pues es un
sindrome psiquiatrico de origen organico y si no se
trata la etiologia del cuadro es potencialmente mortal.

Ademas, se deben considerar especialmente grupos
de riesgo de suicidio, pues aumenta su incidencia en
ancianos, y observar una serie de medidas de seguri-
dad para evitar la comision de graves actos autoliticos.

Por ultimo se deben conocer una serie de actuacio-
nes relacionales elementales de probada eficacia en el
manejo de las alteraciones de los pacientes.
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RESUMEN

Para la mayoria de los nifios espafoles el espacio
de juegos se limita al patio pavimentado de su cole-
gio y al salén de su casa. La falta de juego fisico esta
provocando consecuencias nefastas sobre la salud de
los nifios. Es bien sabido que la carencia de ejercicio
fisico esta relacionada con enfermedades como la
hipertensién y la obesidad, pero en el caso de los
nifios dicha carencia puede también afectar a su ren-
dimiento escolar. La falta de actividad fisica priva a los
nifios de estimulos sensoriales importantes para el
desarrollo de la coordinacidon motora, el razonamien-
to abstracto, la capacidad de concentrarse y una
buena autoestima.

PALABRAS CLAVES

Actividad Motora, Nifio, Integracion Sensorial.

Jugar en el campo, montar en bicicleta en espacios
abiertos, corretear por los prados, lanzar piedras a un
rio, trepar a los arboles, mancharse la ropa; todo ello
sin grandes preocupaciones, mientras se descubren
mil y una maravillas escondidas bajo las piedras o en
los charcos... Hoy dia son pocos los nifios que tienen la
oportunidad de disfrutar asi. Los mas afortunados,
durante las vacaciones estivales, acuden a un pueblo
0 son enviados a un campamento por algun tiempo. El
resto del afio, aquellos que habitan en urbanizaciones
exclusivas cuentan con pequefas zonas naturalizadas
para jugar, pero para la mayoria de los nifios espafio-
les el espacio de juegos se limita al patio pavimenta-
do de su colegio y al salén o al dormitorio de su peque-
flo piso. Y esto Ultimo, esta claro, no es lo mas acon-
sejable para el desarrollo integral del nifio.

Desde hace algunos afios, las autoridades sanitarias
alertan sobre el alarmante incremento de la obesidad
entre los nifios de Europa occidental y de América del
Norte —es decir, del llamado “primer mundo”— debido
tanto a los malos habitos alimenticios como a la falta
de ejercicio. En este sentido, el presidente de la
Asociacion Espafiola de Pediatria, Alfonso Delgado
Rubio, advertia recientemente, en un seminario sobre
sedentarismo, de las consecuencias nefastas que la
falta de actividad fisica esta provocando en la salud de
los nifios, con graves perjuicios para los pequefios. Del
mismo modo, un reciente informe de la Asociacion
Canadiense de Terapia Ocupacional (CAQOT, siglas en
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ABSTRACT

The only play areas most Spanish children have
access to is their asphalted school yard or the living
room of their home. The lack of physical play is
having very negative effects on children’s health. It is
a well known fact that lack of physical exercise is rela-
ted to illnesses such as hypertension and obesity, but
for children, limited physical activity can also affect
academic performance. Physical activity is a source of
sensory stimulation, important for the development
of motor coordination, abstract reasoning, concentra-
tion abilities and good self-esteem.

KEY WORDS

Motor Activity, Child, Sensory Integration.

inglés) destacaba la importancia de crear mas infraes-
tructuras para deportes y juegos infantiles, asi como de
propiciar mas oportunidades para la actividad fisica, de
manera que los nifios puedan desarrollar habitos de
vida saludables y prevenir los problemas de salud aso-
ciados a la obesidad y el sedentarismo.

La vida urbana, con escasez de espacio en las
viviendas y falta de parques y lugares de juego, conju-
gada con la voragine publicitaria y consumista relativa
a videojuegos y demas entretenimientos de caracter
virtual y sedentario, provoca que el nifio realice poco
ejercicio, que apenas practique el juego fisico y dinami-
co, algo que habia sido consustancial a la infancia
desde la misma aparicion del ser humano en la Tierra.

La obsesion por una higiene excesiva, fruto de una
urbanidad que impone que los nifios lleven en todo
momento indumentarias impolutas, y la falta de opor-
tunidades para jugar en entornos naturales, como
demasiado frecuentemente ocurre en nuestra sociedad
industrializada y “avanzada”, son otros factores que
estan afectando negativamente al desarrollo de los
nifos. Brillantes investigadores adelantados a sus
tiempos, como el psicodlogo francés Jean Piaget y la
terapeuta ocupacional estadounidense Jean Ayres,
siempre insistieron en la importancia de experimentar
con el entorno para el desarrollo de las habilidades de
aprendizaje. Ambos coincidieron en sefialar que para
aprender no es suficiente observar, sino que también
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es necesario hacer, es decir, tocar, sentir, pisar, oler,
etc. En nuestros dias, el psicdlogo y pedagogo Bernabé
Tierno advierte de que el exceso de celo por evitar la
suciedad puede abocar a problemas psicoldgicos con-
cretos, como obsesion
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lizar un esfuerzo extra de concentraciéon en aprendiza-
jes cognitivos. En cambio, el actual planteamiento de la
asignatura de Educacion fisica, con su tendencia a
reducir el énfasis en la actividad fisica -en favor del
aprendizaje de con-

por la higiene, dificul-
tades en las relacio-
nes sociales, baja
autoestima o inseguri-
dad, entre otros.
Asimismo, los médi-
cos apuntan que los
nifios que no estan
expuestos a los ele-
mentos naturales de
nuestro ambiente
(tierra, hierba, barro,
etc.) son mas suscep-
tibles de desarrollar
alergias.

En el sistema esco-
lar no corren mucho
mejores tiempos para
la actividad fisica de
los pequefios. Las tra-
dicionales clases de
Gimnasia, cuyo princi-
pal objetivo era el
aprendizaje y realiza-

ceptos tedricos sobre
habitos de vida, ana-
tomia, higiene, etc.-
es, en mi opinion,
erréneo y esta privan-
do a los nifios de una
importante fuente de
estimulo sensorial. La
actual asignatura de
Educacion fisica tam-
bién se caracteriza
por actividades con
reglas muy especificas
y por actividades en
las que hay que espe-
rar turno. Ambas
resultan muy dificiles
para los nifios con
problemas de aten-
cion e hiperactividad.
Resultan mucho mas
aconsejables las cla-
ses de Educacion fisi-
ca basicamente ludi-
cas, con actividades

cion de varios tipos de

deporte, resultaban muy beneficiosas para todos los
nifos, pero especialmente para aquellos con problemas
de atencidn e hiperactividad, puesto que asi contaban
al menos con una asignatura en la que podian obtener
su dosis de expansion fisica y donde no tenian que rea-
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sencillas donde todos
participan a la vez, ya que son ideales para integrar a
todos los nifios y desarrollar en ellos una motivacion
interna para la actividad fisica y el deporte. Hacer
deporte es la mejor manera de aprender que la activi-
dad fisica es una parte importante de la vida. Y de ese
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modo ya no es necesario explicarles
de modo tedrico a los nifios la
importancia de practicar deporte;
sencillamente lo hacen, y asi lo
incorporan a sus vidas, al igual que
actividades como comer, dormir o
estudiar.

Ademas, se da con la Educacién
fisica una curiosa circunstancia,
cual es que en muchas ocasiones a
los alumnos se les castiga privan-
doles de esta asignatura, algo
impensable con otras como Lengua
o Matematicas. Todavia existen
profesores que creen que la asigna-
tura de Educacion fisica es un pre-
mio en vez de lo que realmente es,
una asignatura tan importante o
mas que otras. El niflo que en clase
de Educacion fisica es castigado sin
hacer ejercicio, o que se siente ridi-
culizado por su torpeza o falta de
habilidad para seguir reglas com-
plejas, no sentira motivacion paa la

Como ya es bien sabido, la falta
de ejercicio fisico estd relacionada
con enfermedades como la hiper-
tension y la obesidad pero, en el
caso de los nifios, la falta de activi-
dad fisica puede también afectar
muy seriamente a su rendimiento
escolar. Por ejemplo, antes de
aprender a manejar cognitivamen-
te conceptos espaciales -como
sucede en Matematicas- es impres-
cindible experimentar fisicamente
con el entorno y poseer un conoci-
miento sensorial del espacio. Las
experiencias fisicas con el entorno
constituyen también una importan-
te fuente de estimulos sensoriales
que son fundamentales para ayu-
darnos a mantener un estado de
alerta adecuado para el aprendiza-
je y la interaccion. Todos hemos
experimentado el bienestar que
nos invade después de un activo
dia en el monte o en la playa, por
ejemplo. Igual que también habre-

practica del deporte. En ambos
casos se le estara privando de una actividad funda-
mental y fuente de estimulos sensoriales necesarios
para el desarrollo de la coordinacién motora, el razo-
namiento abstracto, la capacidad de concentrarse y
una buena autoestima. Es primordial que el profesor
de Educacién fisica sea un experto en dinamicas de
grupo para asegurarse de que todos los nifios partici-
pan y se sienten incluidos aunque exista una gran dife-
rencia entre las habilidades cognitivas y fisicas de
unos y otros alumnos.

mos experimentado, en el polo
opuesto, el cansancio fisico y mental producido por lar-
gas horas de inactividad forzada como consecuencia de
un largo viaje en avion o de una interminable reunion,
por ejemplo. Si a todos nos resulta ya tan familiar
como ldgica la imagen de ejecutivos y politicos reali-
zando un poco de ejercicio en la mafana para afrontar
con la adecuada concentracién su jornada de trabajo,
no deberia parecernos nada extrafio que los ninos
necesiten su dosis diaria de expansion fisica, maxime
cuando éstos estan sometidos a jornadas académicas
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que, entre horas lectivas y deberes para casa, superan
la jornada laboral de muchos adultos.

Por todo ello, porque hoy dia los nifios cada vez tie-
nen mMenos acceso a espacios naturales donde jugar y
experimentar el entorno, porque su tiempo de ocio lo
emplean en gran medida en actividades sedentarias
que aportan poco al desarrollo infantil y porque, en
definitiva, cada vez tienen menos oportunidades de
realizar actividad fisica, es primordial que toda la socie-
dad sea consciente de los efectos negativos de esta
tendencia imperante en nuestra infancia. Una vida
equilibrada en la cual se tengan en cuenta no solamen-
te las actividades académicas sino también otras como
las ludico-deportivas, ademas de aspectos tan trans-
cendentes como una alimentacion sana, sera beneficio-
sa para la salud mental y fisica y favorecera el desarro-
llo cognitivo. El aforismo latino Mens sana in corpore
sano sigue tan vigente hoy como hace dos milenios.
Todos debemos ser conscientes de la importancia que
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la actividad fisica tiene para todo el mundo, pero de
modo principal para los nifios. Conviene que no olvide-
mos que el ejercicio fisico, los juegos al aire libre y la
actividad deportiva, por su trascendencia, no deben ser
un privilegio de unos pocos nifios, sino un derecho de
todos.
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NoTICcIAS DE LA ASOCIACION PROFESIONAL DE TERAPEUTAS OPACIONALES

DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS

El dia 23 de Mayo de 2.006 segun lo aprobado en la
Asamblea Extraordinaria de la APTOPA de 14 de
Diciembre de 2.005 se ha procedido a presentar la
solicitud ante la Consejeria de Economia vy
Administracion Publica del P.A. para la creacion del
Colegio Oficial de Terapeutas Ocupacionales del
Principado de Asturias.

El Colegio velara por la calidad de servicios presta-
dos por sus colegiados en cumplimiento estricto de las
normas deontoldgicas de la profesion y las demanda-
das por la sociedad, colaborando con todo el sector de
la sanidad y con la propia Administracion Publica del
Principado de Asturias en el ejercicio de sus funciones.

Fines del Colegio Oficial de Terapeutas Ocupacio-
nales:

Ordenar en el ambito de su competencia, la activi-
dad profesional de sus colegiados, ejercer la facul-
tad disciplinaria en el orden profesional y colegial,
cumplir las leyes generales y especiales, los
Estatutos profesionales, los reglamentos de régi-
men interno y las normas y decisiones adoptadas
por los érganos colegiales en materia de su compe-
tencia. Mantener la disciplina social y profesional de
los colegiados sobre los principios de unidad y de
cooperacion indispensables, salvaguardando y
haciendo observar los principios deontoldgicos y
ético-sociales de la profesion, de su dignidad y de
su prestigio. Con esta finalidad podra elaborar los
codigos correspondientes de cumplimiento obliga-
torio.

Evitar la Competencia Desleal entre los compafie-
ros, crear un organo que dirima cualquier contro-
versia como arbitro con el objeto de conciliar los
problemas que se susciten entre sus miembros por
causas profesionales. Establecer un baremo o nor-
mativa de honorarios, que tendran un caracter
meramente orientativo. Marcando unos minimos,
que el terapeuta ocupacional debera respetar con
el fin de evitar la competencia desleal.

Evitar el intrusismo profesional, adoptando las
medidas que delimiten consecuentemente la iden-
tidad de nuestra profesion de terapeutas ocupacio-
nales dentro de la sanidad, colaborando con los
organismos correspondientes para establecer las
condiciones de ejercicio profesional en las diversas
modalidades y especialidades.

Ostentar en su ambito la representacion y defensa
de la profesion ante la Administracion, Institucio-
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nes, Tribunales, Entidades y particulares con legiti-
macién para ser parte en cuantos litigios afecten a
los intereses profesionales, y ejercer el derecho de
peticion.

Participar en los Consejos u organismos consultivos
de la Administracion en materia de su competen-
cia: la influencia de la ocupacion en la salud y
la valoraciéon del grado de autonomia en el
desempeiio de las ocupaciones (auto-cuidado,
actividades laborales, actividades de ocio, etc.).

Informar de todas las disposiciones adoptadas refe-
rentes a las condiciones generales o particulares de
las funciones de los terapeutas ocupacionales: el
ambito de su actuacion, los titulos oficiales reque-
ridos y homologaciones concedidas para el ejercicio
de la profesién, el régimen de incompatibilidades
con otras profesiones o servicios.

Organizar servicios de asesoramiento juridico, eco-
nomico, administrativo, técnico o de cualquier otra
clase a favor de los colegiados. Establecer las nor-
mas que regulen el régimen econdémico del Colegio
y de los organismos afines y dependientes de éste.

Organizar actividades y servicios comunes, de inte-
rés para los terapeutas ocupacionales, de caracter
profesional, formativo, cultural, asistencial y de
prevision, y otros analogos proveyendo al sosteni-
miento econdmico mediante los medios necesarios.
Encargarse del cobro de las percepciones, remune-
raciones, honorarios profesionales con caracter
general o a peticion de los interesados, en los casos
en que el Colegio tenga creados los servicios ade-
cuados y en las condiciones que se determinen en
los Estatutos de cada Colegio. Aquellas otras fun-
ciones que redunden en beneficio de los intereses
profesionales de los colegiados.

Ejercer la jurisdiccion disciplinaria respecto de los
Colegiados, para lo cual la Junta de Gobierno esta-
ré revestida de la maxima autoridad, con exigencia
correlativa de la mayor responsabilidad, y podra
imponer las sanciones especificadas en sus
Estatutos, y con los recursos que se establecen.

Controlar los centros donde tengan su domicilio
social los terapeutas ocupacionales, con el objeto
de tener acceso directo a los profesionales que tra-
bajan en el mismo, sus condiciones laborales, y su
colegiacion al efecto de poder ejercer la profesion.
Todo Diplomado en Terapia Ocupacional que pre-
tenda ejercer la profesion de terapeuta ocupacional
en Asturias deberd colegiarse.
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MULLIGAN
Terapia Ocupacional en Pediatria. Proceso de evaluacion

Al trabajar con nifios y sus familias, los terapeutas ocupacionales se preocupan por el desempeio
en la vida diaria, incluidas las actividades IUudicas y las escolares y por como los nifios participan en sus
familias y en la comunidad. Las habilidades de observacién y entrevista de los terapeutas ocupaciona-
les y la habilidad para utilizar e interpretar una serie de herramientas especificas de evaluacion y para
sintetizar datos de multiples fuentes permiten determinar claramente cuales son las areas con proble-
mas.

El objetivo de este libro es ofrecer a los terapeutas ocupacionales, en especial a quienes se inician
en la actividad y a los estudiantes, una guia completa y practica para evaluar a los nifios. Incluye toda
la informacion necesaria para el proceso de evaluacidn, que se describe de manera coherente con los
conceptos incluidos en el Marco de referencia de la practica de terapia ocupacional de la Asociacion
Americana de Terapia Ocupacional (AOTA).

El capitulo 1 identifica las principales caracteristicas de los sistemas y ambitos de la practica del
terapeuta ocupacional en pediatria; el capitulo 2 describe paso a paso el proceso de evaluacién; el capi-
tulo 3 brinda informacién basica sobre el desarrollo del nifio normal con especial atencion en las ocu-
paciones y habilidades tipicas en las distintas edades; el capitulo 4 cubre los aspectos relacionados con
la evaluacion estandarizada, cdmo interpretar las puntuaciones y los factores que deben considerarse
al seleccionar los instrumentos de evaluacion; el capitulo 5 presenta las técnicas de evaluacion no
estandarizadas, incluidas las entrevistas y las observaciones; el capitulo 6 se centra en la formacion
de equipos y provee instrucciones para realizar evaluaciones en conjunto; finalmente, el capitulo 7
amplia el material del capitulo 2 en relacién con las dos etapas finales del proceso de evaluacion: la
interpretacion y sintesis de los datos para la planificacién de la intervencién, y la comunicacién y docu-
mentacion de los resultados.

A lo largo de toda la obra, se presentan cuadros, recuadros y figuras que facilitan el acceso rapido
a la informacion y los términos clave se muestran en negrita. Incluye ademas ejemplos de informes de
evaluacion y de planes de intervencion, consejos para escribir los objetivos de intervencion, definicio-
nes de la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, Discapacidad y Salud y la terminologia uni-
forme de la Asociacion Americana de Terapia Ocupacional.

En sintesis, una obra agil y practica que ayudara a los terapeutas ocupacionales a seleccionar acti-
vidades de evaluacion apropiadas e interpretar correctamente los resultados obtenidos.

Un tomo de 378 pdaginas. Encuadernacion: rustica. Formato: 11x20.
Edicion: 2006. ISBM: 84-7903-981-7
Precio: 42,00 € (Aiio 20006)
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NORMAS DE PUBLICACION

La revista asturiana de TO considerara la eventual publica-
cion de los trabajos que reciba sobre temas relacionados con
la Terapia Ocupacional, rehabilitacién y discapacidad, ademas
de disciplinas afines, asi como relativos a la propia asociacion
y asociaciones de TO. Asi tendran cabida dos tipos principales
de comunicaciones:

- Temas cientificos: En forma de articulos originales,
revisiones, comunicaciones breves o critica de libros.

- Temas asociativos: recogiendo tanto informacion de las
propias asociaciones y sus actividades cientificas, como
comentarios, sugerencias o informacion proporcionada por
los socios.

En general no se aceptaran manuscritos que ya hayan sido
publicados o presentados para su publicacion en otra revista.
En casos excepcionales podra hacerse siempre y cuando se
cuente con la autorizacion expresa del Editor de la publica-
cién donde aparecié con anterioridad el trabajo. Las normas
generales se ajustaran a los “Requisitos de uniformidad para
manuscritos presentados para publicacion en revistas biomé-
dicas” (Normas de Vancouver).

Todo original recibido sera valorado por el Comité Edito-
rial, quién decidird sobre su publicacion, pudiendo proponer a
los autores notificaciones que puedan considerarse oportunas
para la mejor claridad del texto o adecuaciéon a la revista.
Cualquier modificacidon propuesta necesitard del visto bueno
de los autores previa su publicacion.

El primer autor podra recibir un ejemplar de la revista, cuan-
do desee un nimero mayor lo solicitara con la debida antelacion.

Los contenidos u opiniones vertidos en los trabajos son
responsabilidad exclusiva de sus autores, no asumiéndolos
como propios el Consejo de redaccion. Los trabajos publica-
dos quedaran en propiedad de la Revista Asturiana de Terapia
Ocupacional y su reimpresion posterior precisara de su auto-
rizaciéon previa.

REQUISITOS DE LOS MANUSCRITOS

Se enviara al Editor de la revista Asturiana de TO (Apdo:
1834. 33080-0Oviedo) copias mecanografiadas a doble espacio,
numeradas correlativamente. Se adjuntara un disquette con el
fichero de texto del documento.

Primera pdgina. Incluirad, por orden, los siguientes datos:
Titulo del trabajo; nombre y apellidos de los autores, indican-
do el titulo profesional, centro de trabajo, direccién para
correspondencia, teléfono, fax y cualquier otra indicacién adi-
cional que se estime necesaria. En los casos en que se con-
sidere oportuno se citard a las personas o entidades que
hayan colaborado en la realizacion del trabajo.

Segunda pagina: Figuraran por este orden: Titulo del tra-
bajo, resumen del mismo en castellano e inglés. El resumen,
no superior a 150 palabras, incluird objetivos, metodologia,
resultados y conclusiones mas destacadas. Se incluird de 3 a
6 palabras claves para su inclusion en los indices oportunos.

Los originales deberan constar de introduccién, material y
método, resultados y discusion, siendo su extension maxima de
5 paginas y 6 figuras o tablas. Las notas clinicas no superaran
los 3 paginas y 4 figuras o tablas. Las revisiones podran con-
tener un maximo de 4 paginas.

Referencias bibliograficas: se ordenaran y numeraran de
forma correlativa segun su primera aparicion en el texto,
debiendo aparecer el nimero de la cita entre paréntesis o en
caracter volado (superindice). La exactitud de las referencias
es responsabilidad d los autores, que deben contrastarlas
con los documentos originales y especificar claramente las
paginas inicial y final de la cita (ver ejemplos). No se acep-
taran como referencias las observaciones no publicadas aun-
que se pueden incluir en el texto sefialando que se trata de
una “comunicacion personal”. Las tablas y graficos se envia-
ran en documento aparte, numerados consecutivamente,
con el titulo en la parte superior y notas aclaratorias al pie,
cuidando que su observacion permita comprender su signifi-
cado sin recurrir al texto.

Ejemplos de citas bibliograficas (de “Normas de Vancouver”).
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ARTICULOS DE REVISTAS

1. Articulo normal
Se mencionan los seis primeros autores y se agrega la
expresion “et al.” si son mas.
Perkin DM, Clayton D, Black RJ], Masuyer E, Friedl HP,
Ivanov E, et al. Herat trasplantation is associated with an
increased risk for pancreatobiliary disease. Ann Intern Med
1996 Jun 1; 124 (11): 980-3.
Como alternativa, si una revista utiliza la paginacion conti-
nua en todo un volumen (como hacen muchas revistas
médicas) puede omitirse el mes y el nUmero. (Nota: a efec-
tos de coherencia, esta opcion se utiliza en todos los ejem-
plos siguientes).

2. Autor institucional
The cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical
exercise stress testing. Safety and performance guidlines.
Med J Aust 1996; 164:282-4.

3. Sin nombre de autor
Cancer in South Africa (editorial), S. Afr. Med. J. 1994; 84: 15.

LIBROS Y OTRAS MONOGRAFIiAS

1. Indicacion de autores personales.

Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leader skills for nur-
ses, 22 ed. Albany (NY): Delmar Publishers; 1996

2. Indicacion de directores de edicion o compiladores
como autores.

3. Indicacién de una organizacion como autor y editor.
Institute of Medicine (US). Looking at the future of the med-
icaid program. Washington (DC): The Institute; 1992.

4. Capitulo de un libro.

Phillips S. J., Whisnant J. P. Hypertension and stroke. En:
Laragh J. H., Brenner B. M., editors. Hipertension: pathophi-
siology, diagnosis, and management. 22 ed New York:
Raven Press; 1995. p. 465- 78.

5. Actas de congresos.

Kimura J., Shibasaki H., editores. Recent advances in clin-
ical neurophysiology. Restiimenes del 10° Inter-national
Congress of EMG and Clinical Neurophysiolo-gy; 1995. Oct
15-19, kioto, Japan. Amsterdam: Else-vier; 1996.

6. Original presentado en un congreso.

Bengtsson S., Solheim B. G. Enforcement of data protec-
tion, privacy and security in medical informatics. En: Lun
K. C., Degoulet P., Piemme T. F., Rienhoff O., editores.
MEDINFO 92. Proceedings of the 7th World Congress onMedical
Informatics; 1992 Sep 6-10; Geneva, Swizerland. Amsterdam:
North- Holland; 1992. p. 1561-5.

7. Tesis doctoral.

Kaplan S. J. Post-hospital home health care: the ederly ‘s access
and utilizacion. St. Louis (MO): Was-hington Univ.; 1995.

OTROS TRABAJOS PUBLICADOS

1. Articulo de periddico.
Lee G.. Hospitalization tied to ozone pollution: study esti-
mates 50.000 admissions annually. The Washing-ton Post
1996 Jun 21; Sect. A:3 (col. 5).

2. Material audiovisual.
HIV+/AIDS: The facts and the future (videocasstte). St.
Louis (MO): Mosby- Year Book; 1995.

3. Diccionario y obra de consulta semejantes.
Stedman "s medical dictionary. 262 ed. Baltimore: Williams
& Wilkins; 1995. Apraxia; p. 119-20.

TRABAJOS INEDITOS

1. En prensa.
Leshner Al. Molecular mechanisms of cocaine addiction. N.
Engl. J. Med. Enprensa 1997.

MATERIAL ELECTRONICO

1. Articulo de revista en formato electrénico.
Morse SS. Factors in the emergene of infectious disease.
Emerg Infect Dis (serial online) 1995 Jan-Mar (cited 1996
Jun 5); 1(1): (24 pantallas). Accesible en URL:
http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm
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IV BEcA PARA PROYECTOS DE INVESTIGACION Y ESTUDIO
“SusANA RODRIGUEZ"”

La Asociacion Profesional de Terapeutas Ocupacionales del Principado de Asturias, con objeto de fomentar el estudio e inves-
tigacion de la Terapia Ocupacional, y de cualquier aspecto que la rodea, ademads de rendir un cédlido y sincero homenaje a
nuestra compafiera desaparecida Susana Rodriguez, convoca esta Beca bajo las siguientes bases:

1- Podran participar Terapeutas Ocu-
pacionales y estudiantes de Terapia
Ocupacional de cualquier nacionalidad,
con obra u obras inéditas escritas en cas-
tellano o asturiano. Los autores que pre-
senten mas de una obra deberdn cumplir
de forma independiente y separada para
cada uno de los proyectos las formalida-
des que las bases establecen.

2. El objetivo de los trabajos versaran
sobre la Terapia Ocupacional y cualquier
aspecto relacionado con ello dentro del
estado espafiol.

3- La modalidad sera la de proyecto de
investigacion o estudio. Dicho proyecto no
superara los diez folios mecanografiados a
doble espacio por una sola cara y presen-
tado por duplicado.

4- Los proyectos se presentaran en
sobre cerrado incluyendo en el interior los
datos del autor/es; nombre y apellidos,
direccién, teléfono de contacto y breve
curriculum vitae. A fin de asegurar el ano-
nimato no se incluirdn dichos datos en el
proyecto.

6- El jurado estara compuesto por tres
Terapeutas Ocupacionales, designados por
la Junta Directiva de la Asociacion
Profesional de Terapeutas Ocupacionales
del Principad de Asturias, y un secretario
con voz pero sin voto. Sus nombres se
haran publicos no antes de la semana
anterior al fallo de la Beca. El jurado fijara
en su primera reunidn los procedimientos
para la sucesiva seleccién de proyectos.
Siendo uno sélo el proyecto seleccionado.

/. se establece una Beca de 300€
para el desarrollo del proyecto. Se entre-
garan 100 € cuando sea publico el fallo. El
resto 200€ , se entregaran a la presen-
tacion del trabajo, siempre antes del 31
de Diciembre de 2006.

8. El fallo del jurado, que sera inapela-
ble, se hard publico en el mes de Julio de
2006.

9- El trabajo ya finalizado pasara a
propiedad de la Asociacién Profesional de
Terapeutas Ocupacionales del Principado
de Asturias que podra hacer uso poste-
rior del mismo segun sus fines.

5- Los proyectos se enviaran antes del 30 de
Junio de 2006 a la siguiente direccidon: Asociacion
Profesional de Terapeutas Ocupacionales del
Principado de Asturias. Apd. de Correos 1834-
33080 Oviedo. Indicando en el sobre “IV BECA
SUSANA RODRIGUEZ”. Los proyectos no seleccio-
nados seran destruidos inmediatamente después

del fallo del jurado.
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