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HACE 10 AÑOS. Siendo el día 29 de Noviembre de 1.995 se firmó el acta de Constitución de la Asociación
Profesional de Terapeutas Ocupacionales del Principado de Asturias. Lo rubricaron Saray De Paz Ranz, Juan
José Ferrero Lomas y Gabriel Sanjurjo Castelao. Era la tercera Asociación Profesional Autonómica que se cre-

aba. Desde aquellos tiempos muchos devenires ha sufrido nuestra querida Terapia Ocupacional, eso sí, siempre
manteniendo una línea creciente de socios y de compromiso con nuestra profesión.

Haciendo un repaso a estos años no puedo por menos de recordar las primeras reuniones, auténtica toma de con-
tacto entre los Terapeutas Ocupacionales que trabajábamos por aquel entonces en Asturias (¡éramos 19!). Algunos
ni siquiera conocían a los compañeros, incluso del mismo ámbito de actuación. Poco a poco se fue creando una
identidad propia, alejada de los intereses que por aquel entonces se trataba de imponer desde la Asociación
Española. En esos primeros años participamos/creamos junto con otras Asociaciones  el germen de lo que a buen
seguro será la Federación de Terapia Ocupacional, revindicando en todas las reuniones una implicación total en el
desarrollo pleno de la articulación estatal. 

Me acuerdo particularmente (no en vano estaba  allí) de una Asamblea General  de la Asoc. Española en el año 96
en  la que una asociada, (en ese momento, y quizás todavía a día de hoy, la TO con mayor peso específico en la
profesión) propuso un cambio de los estatutos para acoger a las emergentes asociaciones autonómicas. Esta pro-
puesta fue aprobada. Hoy después de  9 años se sigue sin aplicar aquella decisión. Esto, después de dos años de
promesas incumplidas, produjo un cambio en la forma de actuación de la Asociación Asturiana. Nuestra meta ya
no era la integración con la asociación estatal sino que a partir de entonces asumimos una independencia en todas
las iniciativas y empezamos a estructurar la Asociación. Se crearon servicios como la asesoría laboral (el primero
en España). Se contactó con las Instituciones Asturianas para el pleno reconocimiento de la figura del TO, con fun-
ciones claras y bien delimitadas. Se diseñaron los planos y perfiles, recogidos en documentos técnicos, de los TO
según los campos de aplicación. Se creó un servicio de bases documentales/Biblioteca para organizar todo lo que
la Asociación producía. Se instauró una línea de fomento y colaboración para la formación postgrado. La evolución
positiva de los acontecimientos produjo una creciente demanda de TO´s sobre todo en geriatría, con lo que el
número de profesionales aumentó de forma considerable, sobre todo entre el 99 y el 2.003, triplicando su núme-
ro. Ante esta situación nos marcamos objetivos más ambiciosos, y fruto de ello fueron los ciclos de sesiones clíni-
cas y, sobre todo, la creación de la “Beca de Investigación y Estudio Susana Rodríguez”. Aprovecho para felicitar a
los ganadores de este año por su interesante trabajo acerca de la Fibromialgia.

Llegados a este punto no puedo por menos que recordar que detrás de todo esto siempre estuvieron profesiona-
les comprometidos, personas que trabajaron por el bien del colectivo, anteponiéndolo al interés personal.
Realmente parecen muy lejanos aquellos días. Nombrarlas a todas sería muy extenso pero sirvan estas líneas para
agradecerlo.

En todo este camino se han encontrado  dos grandes problemas; el desconocimiento de la profesión y  derivado de
este, el intrusismo profesional. Ante el primer problema la asociación ha actuado desde el primer momento; se han
dado charlas divulgativas, contacto con asociaciones de afectados, mailing de trípticos (ya vamos por el cuarto
modelo), aún así sería conveniente una mayor penetración en la sociedad, para que la demanda de profesionales
sea efectiva (por ejemplo en el caso de las ayudas individualizadas para discapacitados del PA).

El caso del intrusismo es cualitativamente diferente. Todos somos conscientes de que este es el mayor problema.
Se imaginan llamando a un pescadero para solucionar una fuga de agua en su piso, o a un escayolista para hacer
la instalación eléctrica, o….

Sería impensable ¿verdad?  ¿Entonces por qué en pleno siglo XXI, se permite que alguien sin la titulación y los
conocimientos requeridos pueda jugar con lo más importante, la salud de las personas? En el mismo sentido que
antes….se imaginan a alguien llevando a operar a su hijo a un fontanero, que le saque una muela un periodista,
que le trate un TCE un arquitecto, o que le inyecte la medicación un abogado… Esto es lo que ocurre con la Terapia
Ocupacional en Asturias en el 2.006. Una compañera me comentó una vez que había asistido a una reunión en la
Consejería de Servicios Sociales con los TO que por aquel entonces trabajaban en Centros de Día. Cuando llegó a
la reunión, al no conocer a varias personas, les preguntó de qué Escuela eran. Le contestaron que eran psicólogas
pero que tenían muchas ganas de estudiar Terapia Ocupacional. De chiste “Voy a pilotar este avión”- ¡¿Pero…  eres
piloto?!- “NO, pero tengo muchas ganas de serlo. Venga, sube”.

Esto nos afecta en varias vertientes:

La primera es que estos “pseudoprofesionales” ponen en peligro la salud de las personas mediante un ejercicio
“profesional” sin ningún tipo de garantía. Cuando hablamos de rehabilitación funcional nos estamos refiriendo siem-
pre a personas en que la restauración de su autonomía personal es el objetivo prioritario, un colectivo dependien-
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te y discapacitado que se encuentra frente a este problema sin defensa. Este colectivo goza de especial protección
según Ley 11/2002 de los Consumidores y Usuarios (ya que la asistencia sanitaria se considera un servicio esen-
cial) y en un marco más amplio en el artículo 51 de la Constitución, apartado 1 y 2. Últimamente están colgados
por los pasillos de los centros sanitarios asturianos carteles con los derechos y deberes de  los usuarios. Me pre-
gunto para qué servirán. El artículo 16 de los derechos y deberes de los usuarios dice, y cito textualmente: “El
usuario tiene derecho a que las Instituciones Sanitarias le proporcionen asistencia técnica correcta con personal
cualificado….”. Todo esto en base a perseguir una asistencia basada en la seguridad, calidad, competencia y efica-
cia, bla, bla , bla…. Es sangrante que en la Sanidad Pública sigan existiendo casos como el del Centro de
Tratamiento Integral de Montevil, -área sanitaria V- Gíjón .Servicios de Salud Mental (SESPA)- . En donde el atro-
pello a los derechos individuales se realiza con dinero de todos los asturianos. Se podrían citar abundantes textos
legales en contra de este tipo de actuaciones, podemos obviarlos aplicando lo que el sentido común dicta.

Otra consecuencia derivada es la perversión y devaluación de la Terapia Ocupacional ya que los “pseudoprofesio-
nales” carecen de identidad profesional y poseen una  limitación de conocimientos. De esta manera los “compañe-
ros” que trabajen con ellos difícilmente van a entender los objetivos y metodología de la TO -mucho menos los
pacientes-, enquistando la creencia que Terapia Ocupacional es tener a los pacientes entretenidos, y para eso sirve
cualquiera… ¿o no? Da igual que no sepamos lo que es la inervación recíproca o que pensemos que el supraespi-
noso es el último modelo de Ford… cualquiera puede pautar actividades para el brazo de un hemipléjico. De ahí que
los Terapeutas Ocupacionales que llevan más tiempo trabajando hayan asistido en uno u otro momento a casos de
auténtico “terrorismo rehabilitador”, realizados con el atrevimiento que sólo puede dar la ignorancia (existen anéc-
dotas para escribir un libro).

Pero claro, para valorar esas situaciones hay que ser Terapeuta o médico rehabilitador. Es difícil que el gerente de
una Residencia, un enfermero o un psicólogo detecte esas malas prácticas, ya que no dominan las técnicas reha-
bilitadoras, el adecuado posicionamiento o las más simples movilizaciones antiespásticas (por seguir con el ejem-
plo anterior). Con lo cuál esta situación pasa muchas veces inadvertida. Es deber de todo profesional  y ciudada-
no el denunciar ante la sociedad este tipo de “atención sanitaria”. Esperemos que la Asociación Profesional siga
denunciando los casos de publicidad engañosa e intrusismo ante el Servicio de Inspección y Evaluación de Calidad
dependiente de la Dirección Gral. de Atención a Mayores, Discapacitados y Personas Dependientes de la Consejería
de Vivienda y Bienestar Social. 

A nivel laboral esto también tiene su repercusión, ya que muchos de los profesionales no acceden al trabajo preci-
samente por estos “pseudoprofesionales”. Es sabido que si los centros donde se vende “Terapia Ocupacional” tuvie-
sen Terpeutas el número de profesionales parados -que ya los hay- desaparecería de un plumazo.

Todos podemos poner nuestro granito de arena para que todas estas situaciones vayan reduciéndose. En este sen-
tido la aparición de la Ley de Ordenación de las Profesiones Sanitarias da a las Instituciones Públicas una mayor
cobertura en cuanto a la actuación sobre estos casos. Para ello es necesario que todas las Instituciones relaciona-
das con la  Terapia Ocupacional se comprometan en serio con esta causa. TODAS. Por ahora parece que estamos
lejos de ese momento. Juzguen ustedes….

Tienen en sus manos el segundo número de la Revista Asturiana de Terapia Ocupacional. Como se comentaba
en la editorial del primer número hemos abierto este espacio a diferentes profesionales que nos pueden aportar
experiencias y conocimientos sin duda beneficiosos para nuestro trabajo. Es llamativo que con la corta vida de la
publicación nos haga llegado un artículo desde Brasil, sumamente interesante tratando de un campo que, hasta
donde yo conozco, no se trabaja en nuestro país. Buena prueba de que la difusión se ha realizado de una manera
correcta. En la sección firmas contamos con la colaboración de César L. Sanz de la Garza, miembro destacado de
la Psiquiatría asturiana y socio de CEDEMH (Center For Evidence Based Mental Health). Creo sinceramente que este
segundo número conforma un bloque realmente interesante para todos los lectores con ánimo de conocer más pro-
fundamente la experiencia clínica de la Terapia Ocupacional.

El Director
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Construimos el mundo con base en lazos afectivos.
Estos lazos hacen posible que las personas y las

situaciones se constituyan en portadoras de valor.
Sentimos la responsabilidad por los lazos que surgen.
Tenemos sumo cuidado con todo aquello que significa

para nosotros sentido y valor. No habitamos el
mundo solamente a través del trabajo, sino funda-

mentalmente a través del cuidado y la ternura.

(Boff, 2001/ traducción)(1)

= InTROduCCIón: eL TRAyeCTO y eL COn-
TexTO de LA InVesTIgACIón

La propuesta de este artículo consiste en relevar
algunos aspectos referentes a la familia que vive la
enfermedad de uno de sus miembros. Con base en
algunas escenas de la clínica, pretendemos efectuar

algunas articulaciones enfocando la importancia de lle-
var a cabo un trabajo de terapia ocupacional con
dichos familiares y sus acompañantes.

Las escenas de una clínica mencionadas remiten a
un proyecto de iniciación científica a cargo de dos
docentes y cuatro alumnas de la carrera de Terapia
Ocupacional del Centro Universitario São Camilo, São
Paulo-Brasil.

Se les planteó el proyecto a los alumnos, que por
su parte manifestaron su interés en tomar parte en la
investigación. Dicho interés quedó explicitado a través
de una justificación referente a los motivos que los lle-
vaban a participar en el proyecto. En ese momento
surgió una cuestión que movilizó a los alumnos y que
pudimos constatar durante nuestro estudio: sucede
que la mayor parte de los trabajos de Terapia
Ocupacional en el campo de la oncología se orienta a

LA ATenCIón de LOs FAmILIARes y ACOmpAñAnTes de nIñOs y AdOLesCen-
Tes COn CánCeR: LA expeRIenCIA de un gRupO de TeRApIA OCupACIOnAL

CARe FOR ReLATIVes And ATTendAnTs OF ChILdRen And AdOLesCenTs

wITh CAnCeR: An expeRIenCed OCCupATIOnAL TheRApy

Flávia LIBERMAN1

Marisa TAKATORI2

= Resumen

El objetivo de este artículo es plantear y discutir
algunos aspectos referentes a la experiencia de un
grupo de terapia ocupacional con familiares y acom-
pañantes de niños y adolescentes con cáncer en una
institución caracterizada como “casa-hospedaje”, des-
tinada a albergar a estas personas durante el período
de tiempo que dura el tratamiento en la ciudad de
São Paulo, Brasil. Con base en algunas escenas de la
clínica se efectúan determinadas articulaciones,
poniendo de relieve la importancia de llevar a cabo un
trabajo de terapia ocupacional que contemple a estos
familiares y acompañantes en su calidad de sujetos
de tal asistencia. 

= pALAbRAs CLAVes

Terapia ocupacional, familia, cáncer.

= AbsTRACT

This article treats to present and to argue some
aspects on an experience of a familiar and accompan-
ying group of occupational therapy with of children
and adolescents with cancer in an institution characte-
rized as a “house-housing” for the shelter of these
people during the period of treatment in the city of
São Paulo. From some scenes of the clinic it carries
through some joints focusing the importance of a work
in occupational therapy considering these familiar and
accompanying ones as citizens of this assistance.

= Key wORds

Occupational therapy, family, cancer.

1 e apeu a Ocupac o a  eg esada de a U ve s dad de São au o (US ), ás e  e  s co ogía Soc a  po  a o f c a U ve s dad Ca ó ca de São au o ( UC S ) y doc o
a da e  s co ogía C í ca de  Núc eo de Es ud os e I ves gac o es de a Subje v dad de a UC S , B as  Doce e de a ca e a de e ap a Ocupac o a  de  Ce o

U ve s a o São Ca o, de São au o  Supe v so a de a pasa ía e  e ap a Ocupac o a  de a Co u dad Nossa Se o a do Rosá o; coo d ado a de g upos de es ud os
sob e e  cue po y e ap a Ocupac o a  y au o a de  b o Da ças e  e ap a ocupac o a  (Su us Ed o a, B as , 1995 )
D ecc ó : Rua Ap acás, 950, casa 18  e d zes  05017 020  São au o  B as   e : (00 55 11) 3865 1097  e a : es ud of a@uo co b  
2 e apeu a Ocupac o a  eg esada de a U ve s dad de São au o (US ), espec a s a e  e ap a Ocupac o a  D á ca po  e  Ce o de Es ud os e  e ap a Ocupac o a
(CE O), ás e  y doc o a da e  s co ogía de  I s u o de s co ogía de a US  e  e  á ea de s co ogía Esco a  y de  Desa o o Hu a o  Doce e de a ca e a de e ap a
Ocupac o a  de  Ce o U ve s a o São Ca o, de São au o y de a Ca e a de os g ado La o Se su  Espec a zac ó  e  e ap a Ocupac o a : u a v s ó  d á ca ap
cada a a eu o ogía, de as  Facu ades Sa es a as de L s, es ado São au o, B as  Es e apeu a ocupac o a  de a Mu c pa dad de São au o y au o a de  b o O b ca
o co d a o da c a ça co  def c ê c a fís ca: ef exões sob e a c í ca da e ap a ocupac o a  [E  juego e  e  co d a o de os ños d scapac ados fís cos: ef ex o es sob e

a c í ca e  e ap a ocupac o a ], pub cado po  A e eu Ed o a, B as , 2003
D ecc ó : Rua Cô ego Eugê o Le e, 873, ap  91  e os  05414 011  São au o  B as   e : (00 55 11) 3898 1028  e a : aka o @uo co b
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los cuidados del sujeto que padece la enfermedad, en
tanto que la actuación con los familiares apunta espe-
cíficamente a la relación de éstos con el sujeto enfer-
mo. Este aspecto puede observarse en la trabajos de
Santos (2002), Morais y Valle (2001) y Servantes
(2002), como así también en otros campos de la asis-
tencia, como en Valle (1994), cuando sostiene que los
progresos terapéuticos permiten hoy en día ganarle al
cáncer, lo cual implica a su vez en nuevas exigencias:
hacer posible una calidad de vida que involucre un
mínimo posible de secuelas, sean éstas del orden que
sean: de las realizaciones escolares, profesionales o
afectivas(2). En tal sentido, el proyecto de una atención
específica volcada a los familiares considerados como
sujetos que también requieren cuidados y que tienen
sus problemáticas, sus historias y sus singularidades
constituía un reto, tanto para nosotros como para los
alumnos.

Este proyecto se presentó ante una institución que
se caracteriza por servir como alojamiento o vivienda,
pues recibe a los pacientes y sus familiares provenien-
tes de varios estados de Brasil para el tratamiento del
cáncer. Los encuentros se concretaron una vez por
semana durante aproximadamente dos horas cada
uno, cuando invitábamos abiertamente a todos los ahí
alojados a participar del grupo de terapia ocupacional.

Adoptamos como procedimiento de investigación la
redacción de actas de cada encuentro del grupo y de las
supervisiones de los alumnos, como una evidencia de la
importancia de los registros y de la documentación de
toda la trayectoria de esta experiencia. A tal fin elabo-
ramos un “diario de a bordo” que sirvió como medio de
elaboración y reflexión de los acontecimientos durante
el proceso terapéutico, que emergían en el grupo y en
las discusiones que se suscitaban entre nosotras.

Ante la propuesta de un grupo de Terapia
Ocupacional donde los participantes realizan activida-
des comprendidas como “...una inmensa gama de
acciones, producción de objetos, decires, expresiones,
vivencias, expresión de sentimientos...” (Morais y
Valle, 2001/ traducción), nuestro acercamiento a esta
población partió de la elaboración de un derrotero de
entrevistas que contenía algunas cuestiones que nos
parecieron relevantes en el trabajo, relacionadas con
los territorios existenciales (Guattari y Rolnik, 1986
apud Liberman, 1995) de estos sujetos(3). Con base en
un dato común a todos la ruptura del cotidiano debi-
do a la enfermedad y la necesidad de permanecer en
una ciudad y en un sitio distinto durante un determi-
nado lapso de tiempo  nuestra investigación recurrió
a las informaciones suministradas por cada participan-
te acerca de su lugar de origen, el tiempo de perma-
nencia en la institución, el repertorio de actividades de
su cotidiano, su deseo e interés en realizar tales acti-
vidades y las expectativas referentes sobre qué hacer
en un grupo de Terapia Ocupacional. En el marco de
estas charlas investigativas aparecieron los siguientes
planteos:

“Mi vida se restringe al hospital y a la casa aloja-
miento”.

“Tengo ganas de volver a casa”.
“Extraño”.

En el marco de los encuentros se sucedieron diver-
sas vivencias y dinámicas de grupos, charlas, activida-
des gráficas, danzas y juegos, entre otras actividades.
Con base en esa materia prima elaborada en el referi-
do grupo, constituido por terapeutas ocupacionales,
actividades y familiares-acompañantes, y las escenas
de una clínica, tales como decires, escenarios y acon-
tecimientos que nos hicieron posible observar distintas
problemáticas, procederemos a su rescate para enten-
der la importancia de este espacio grupal en el cuida-
do de esta población.

Consideramos que las cuestiones que permean
nuestra intervención y el presente artículo son, en
esencia, las siguientes:

¿Es importante brindarles una atención específica a
los familiares y a sus acompañantes, que escamotean
la discusión sobre sus propias vidas ante la enferme-
dad de un familiar? ¿Podríamos plantear esta situación
tal como nos lo sugiere Ribeiro en el artículo “El
paciente terminal y su familia” (1994), es decir, una
situación con al menos dos protagonistas: el sujeto
enfermo y el grupo familiar?(4)

= ReLeVAmIenTO deL CAmpO TeóRICO

Nuestro trabajo se refiere a la constitución de un
grupo de terapia ocupacional con familiares y acompa-
ñantes de niños y adolescentes con cáncer que se alo-
jan en una institución durante el período de investiga-
ción diagnóstica y/o tratamiento. En este sentido,
nuestras investigaciones teóricas recorrieron ciertos
temas, tales como la familia, la vida y la muerte, y
aquí presentaremos recortes de estas vastas cuestio-
nes según la discusión de varios estudiosos, con miras
a coordinar nuestras reflexiones producto de la expe-
riencia con este grupo.

De entrada, podemos pensar que el diagnóstico de
una enfermedad como el cáncer trae aparejado el
estigma de una “sentencia de muerte”, cosa que no
siempre se corresponde con la realidad en tanto hecho
y como una cierta cercanía temporal del final de la
vida, pero a su vez se asocia a la realidad de todos: la
existencia de la muerte y la finitud del hombre. 

En el marco de este trabajo debemos también con-
siderar que el alejamiento de casa y de los otros inte-
grantes de la familia, de los amigos, de la tierra de ori-
gen, de las costumbres y de la cultura es vivido como
una muerte, agravando así la sensación de pérdida, de
ruptura de lo cotidiano y de extrañamiento con relación
a ese nuevo lugar caracterizado como una casa, pero
que no es inicialmente calificado como tal por sus ocu-
pantes, y las dificultades para afrontar esta situación.

Revista Asturiana de Terapia Ocupacional
O n C O L O g í A



7

Revista Asturiana de Terapia Ocupacional nº 2
diciembre 2005

Cuando hay un paciente gravemente enfermo, la
familia se involucra en las dinámicas que se estable-
cen, con lo cual surgen diversas reacciones posibles,
producto de los sentimientos, las memorias, las creen-
cias y la cultura; valores que van desde la negación
hasta la aceptación de los hechos. Kovács (1996)
menciona a Temoshok (1992), cuando en su reflexión
sostiene que hay cuatro maneras de afrontar la enfer-
medad(5):

1. El espíritu de lucha: una postura activa ante los tra-
tamientos y la posibilidad de elegir, incluido allí el
rechazo en caso de que no considerarlo convenien-
te para uno.

2. El estoicismo: una tendencia a aceptar todo tipo de
tratamientos ofrecidos,  considerándolos medidas
que están bajo la responsabilidad del profesional
competente, lo que redunda en una completa
adhesión al tratamiento, pero llena de resignación
y conformismo.

3. La negación: no se tiene en cuenta la existencia de
una enfermedad, y se obra como si nada sucediera.

4. Desesperación y desesperanza: una actitud de
entregarse a la desesperación y desistir. 

Las personas ponen en juego distintas maneras de
afrontar la situación, acordes con sus recursos psíqui-
cos, sociales y culturales. 

Con respecto a la muerte, podemos verificar en el
curso de la historia del hombre distintos modos de
vérselas con este momento de la vida. En tanto que en
algún tiempo el sujeto moría en presencia de otras
personas cercanas, en un sitio familiar o en el contex-
to de una situación específica, como en los campos de
batalla, hoy en día el hospital es el espacio destinado
al momento de la muerte; muchas veces lejos de
aquello que es familiar y de aquéllos que pueden apor-
tar el verdadero consuelo y dividir si esto fuera posi-
ble el dolor de la separación y la cercanía con eso, que
todos desconocen: la propia finitud. La muerte se aleja
de la vida y es cada vez más un acontecimiento en un
contexto signado por la incertidumbre y el extraña-
miento. “La muerte no ocurre más en la casa del
enfermo, sino en los hospitales y de una forma por
demás de aséptica desde el punto de vista emocional.
La muerte transcurre lejos de la vista de los parientes
y amigos” (Carvalho, 1996, p.36/ traducción)(6). La
muerte, al estar cada vez más lejos de aquéllos que

aman y están vivos, se aleja de eso a lo que le asig-
namos el nombre de vida.

Al pensar que la muerte es parte integrante de la
vida y que su posibilidad es una presencia constante y
natural, se abre espacio a las reflexiones sobre el tipo
de relación que entablamos con el vivir. Y para los fami-
liares, la muerte puede no ser tan sólo un momento de
dolor y desestabilización de las relaciones y del cotidia-
no, sino un camino que lleva a pensar en sus propias
vidas y muertes, y en las elecciones que hacemos en el
transcurso de este proceso. Asimismo, el reto de sufrir
con la muerte de alguien a quien amamos puede venir
aparejado de cambios de actitudes con relación a quien
está muriendo: puede oírselo y vérselo efectivamente
en sus deseos ante la propia muerte. 

El miedo de las emociones que tienen ligazón con
la muerte y lo insoportable del dolor vivido en esta
situación aleja a muchas personas del contacto con
este asunto. Para algunos, el hecho de poder hablar de
la muerte facilita el vivir y elaborar este momento de
pérdida y separación, lo que amplía la posibilidad
de mantenerse vivos en dicho momento. Una tarea
difícil, como así también lo es hablar sobre un tema
tan extenso. 

Finalizamos con las palabras de Winnicott; en un
pedido ligado al momento de su propia muerte: “¡Oh,
mi Dios, pueda yo vivir cuando muera!”, e, imaginan-
do cómo describiría el final de su vida, prosigue: “Morí.
No fue muy bueno, y tardó bastante por lo que pare-
ció (pero fue tan sólo un instante en la eternidad). (...)
Cuando llegó la hora, ya sabía todo al respecto del pul-
món lleno de agua que el corazón no podía manejar,
de manera tal que no había una suficiente circulación
de sangre en los alvéolos, y hubo tanto una merma de
oxígeno como un ahogamiento. Pero, para ser justo,
había tenido un buen tiempo: no debería rezongar,
como nuestro viejo jardinero solía decir... Veamos un
poco, ¿qué pasó cuando morí? Mi ruego había sido
oído. Estaba vivo en el momento de morir.” (Winnicott,
1994, p.3/ traducción)(7).

Partimos de la consideración de que es saludable la
existencia de manifestaciones de vida durante el pro-
ceso que desemboca en la muerte, lo que confirma
que la muerte es parte de la vida. Y en este contexto,
¿cómo vivencia la familia este proceso?

Revista Asturiana de Terapia Ocupacional
O n C O L O g í A



8

Revista Asturiana de Terapia Ocupacional nº 2
diciembre 2005

Tomamos como referencia la siguiente noción de
familia: “...un sistema entre sistemas; un sistema
activo, en constante transformación, autorregulable,
pero igualmente abierto a la interacción con otros sis-
temas” (Almeida, 2000, p.60/ traducción)(8). 

Becker (1994) también apunta hacia esa organiza-
ción estructural y funcional entre los constituyentes de
una familia que se influyen mutuamente, funcionando
así como un sistema que a su vez establece relaciones
con otros sistemas relacionados (9).

Esto implica observar las relaciones interpersonales
y sus contextos, considerando los diferentes momen-
tos y situaciones vivenciadas por esas personas que
modifican la forma de funcionamiento de las relaciones
en función de esa variabilidad de sucesos durante la
vida. En el grupo que constituimos, orientamos nues-
tra mirada y nuestra escucha hacia este enfoque rela-
cional, procurando hacer una lectura tanto de la diná-
mica entablada entre los participantes del grupo, los
terapeutas ocupacionales y las actividades como de las
posibles interacciones familiares de cada participante
que emergían durante sus decires, sus comentarios,
en las asociaciones, las miradas, los dibujos, los jue-
gos y en las dinámicas grupales y la danza, entre otras
actividades realizadas.

Entendemos que las relaciones entre los sujetos y el
contexto, e incluso las interrelaciones personales, no
necesariamente se modifican debido a las intervencio-
nes educativas e informativas, como así también los
cambios, las evoluciones, las transformaciones y las
modificaciones en el marco de un proceso terapéutico
no dependen pura y exclusivamente de la aplicación de
técnicas, sino también de que estas técnicas se ubiquen
en el contexto o pertenezcan a la relación terapéutica. 

A diferencia de aquella asistencia a las familias vol-
cada hacia un trabajo de orientación y a la mejora en
los cuidados con el sujeto enfermo o discapacitado
(Elenko, 1999; Olson, 1999), hay experiencias que
apuntan hacia otras direcciones: Takatori (2004) plan-
tea que en la asistencia a los niños se le suministran
informaciones y orientaciones a la familia, pero a su vez
experimenta al proponer también un cuidado destinado
a los integrantes de esta familia, considerándola como
un sistema compuesto de relaciones interconectadas y
vista como el ambiente que facilitará efectivamente que
cada niño cree su propia familia e historia(10). Este plan-
teo del cuidado de los familiares, que encuentra en su
contexto una problemática que puede ser una persona
con una enfermedad o discapacitada, al contemplar a
ese sujeto como perteneciente a ese sistema familiar
que contiene ese suceso en su historia, también se
pone de relieve en el trabajo desarrollado por Liberman
y Vogel (2000) con una población de madres y cuida-
dores de niños y adolescentes discapacitados(11).

Cuando nos referimos a ese familiar o acompañan-
te como un sujeto que actúa en un contexto en el cual

una enfermedad como el cáncer se hace presente,
pretendemos poner de relieve que, aunque el ambien-
te, especialmente la madre, o quien realiza el mater-
naje (Winnicott, 2000) participa de modo absoluto en
la atención de las necesidades del bebé que ha nacido,
en un estadio al que Winnicott (1990) le asignó el
nombre de dependencia absoluta, la madre o ese suje-
to va reanudando su propia vida en coincidencia con el
momento en que su bebé es capaz de soportar las
fallas ambientales necesarias para su desarrollo(12). “La
madre emergerá de este estado de devoción espontá-
nea y enseguida volverá a su escritorio o a escribir
novelas, o a la vida social junto a su esposo...”
(Winnicott, 1990, p.84/ traducción). Es necesario
avanzar rumbo a la independencia para que esa cria-
tura siga desarrollándose y esa madre (o en un senti-
do ampliado: ese familiar o cuidador) pueda dedicarse
a otros proyectos.

“Volver a pensar en la vida personal es también
empezar a asumirse nuevamente como un sujeto con
necesidades, ganas y deseos que no solamente se rela-
cionan con el hijo” (Takatori, 2004/ traducción) que tiene
cáncer o a sus preocupaciones con respecto a ese niño.

El hecho de estar dentro de una institución, lejos de
casa y del cotidiano conocido, es una experiencia difí-
cil, que requiere cambios y adaptaciones, pero que
puede abrir espacio como para pensar con base en el
alejamiento físico y emocional de aquello que se con-
sideraba como familiar, ya sea su cotidiano o su fun-
cionamiento y su ubicación en los grupos sociales y en
la propia familia. Como plantea Winnicott (1982), la
experiencia hospitalaria o una estadía fuera de casa,
tal es el caso de la institución evocada en este traba-
jo, puede ser muy valiosa en lo que atañe a observar
el hogar desde afuera(13). 

= pARA COnsTRuIR ARTICuLACIOnes:
esCenAs de unA CLínICA

“Sufrimos con la escasez de espacio para el diálo-
go, la ternura y la solidaridad dentro de nuestra pro-

pia casa. Y fundamentalmente, porque no tenemos
tiempo o disposición para el natural ejercicio de la

alegría y del afecto”. 

(Lya Luft, 2003/ traducción)(14)

Luego de los recorridos teóricos anteriores, tratare-
mos ahora de articular algunos aspectos observados
en la clínica durante el período en que realizamos la
investigación, apuntando a poner de relieve la impor-
tancia de llevar adelante un trabajo específico con los
familiares y sus acompañantes mediante un dispositi-
vo grupal no necesariamente vinculado a la relación
familia-acompañante-enfermo, sino más bien a la
familia comprendida y constituida por sujetos con sub-
jetividades singulares, que merecen una atención
específica en la terapia ocupacional.
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Con base en los estudios de familia abordados
anteriormente, tomaremos otra idea planteada por
Tiengo (1998) cuando sostiene que fue a partir de la
introducción del modelo estructural en las ciencias
humanas cuando la noción de familia empezó a consi-
derarse como una estructura móvil. Un conjunto de
elementos interdependientes que se modifican infini-
tas veces, al ritmo de las transformaciones que se dan
en cualesquiera de los elementos constituyentes(15).

De entrada, al poner en juego nuestra propuesta,
cuando investigábamos las actividades que realizaban
los participantes del grupo o que les gustaría hacer,
observamos una cierta dificultad en abordar este
aspecto de sus vidas, o incluso de hablar acerca de lo
que querrían o no hacer con estas actividades. En esta
situación y en otras prácticas clínicas puestas en juego
en otros contextos, dicha dificultad se hace presente al
depararnos con la hipótesis de que quizás el momen-
to de la enfermedad se vuelva más agudo y sirva
incluso en ciertas ocasiones como medio para desviar-
se de esta problemática ligada al cuidado de sí mismo,
a la organización de lo cotidiano y a la propia vida.

En muchas ocasiones el niño, añade Tiengo (1998),
ya sea cuando es portador de una discapacidad tal
como lo aborda la autora o cuando es el sujeto de la
enfermedad, tal como es el caso que ahora discutimos,
termina por erigirse en depositario de diversas cues-
tiones provenientes de esta familia o de este grupo, y
al volcar nuestra atención a la observación de estas
vidas, se hace patente que existen en efecto dificulta-
des e historias inherentes a estos sujetos, y por eso
mismo merecen un espacio específico de actuación.

Algunos testimonios ponen en evidencia este
aspecto, como es en el caso de M., quien se refirió a
su niña como la “salvadora” de su vida, pues a partir
de su enfermedad ella pudo abocarse a reparar algu-
nos errores que había cometido:

“Luego de que tuve que empezar a cuidar a mi hija,
le hallé otro sentido a mi vida. Puedo sentir que soy
capaz de cuidar a alguien”. 

En otro de nuestros encuentros pudimos observar
también que M., al hablar sobre esta relación, pudo
rescatar contenidos bastante delicados acerca de su
historia de vida y particularmente sobre su relación
con su propia madre, señalando cuestiones existentes
antes incluso de que la niña enfermara.

La familia, vista como un hecho social, vinculada no
solamente por los lazos de sangre, sino también por la
necesidad de supervivencia de la propia sociedad,
donde cada uno ha de tener una tarea que ejecutar
(Ribeiro, 1994), hace que el grupo se vuelva bastante
vulnerable ante la enfermedad de uno de sus miem-
bros, y tendrá que vérsela con ciertos cambios de
roles. En el caso específico que abordamos, se suma a
estas situaciones también una exigencia de romper

con los cotidianos y las formas de arreglárselas con la
propia vida, toda vez que los implicados dejaron sus
ciudades, sus quehaceres, sus trabajos y sus momen-
tos de esparcimientos para seguir de cerca los trata-
mientos necesarios y habitar una casa junto a otras
personas con las que de entrada no se conocían ni
tenían intimidad alguna.

En este sentido, observamos la necesidad de encar-
garse también de estas relaciones en dicho grupo, y
cuando surgían problemáticas ligadas a la institución
que las albergaba, desde las más objetivas, tales como
horarios, la organización de la rutina y la limpieza,
entre otras, hasta las más complejas, que pertenecían
a las relaciones establecidas por los miembros de este
grupo, procurábamos derivar estas cuestiones hacia
las personas competentes dentro de la institución.

Así fue como notamos que aquel espacio grupal
servía a diversas finalidades: para tratar las problemá-
ticas existentes entre sus habitantes, las dificultades
en el establecimiento de vínculos, los alejamientos
vivenciados por las personas y, por otro lado, la posi-
bilidad de intercambiar experiencias, de acercarse, de
dar lugar al otro o incluso de la oportunidad de “hacer
juntos”, tal como sucedió con los trabajos corporales,
las danzas y los juegos grupales que planteamos.

¿Cómo asegurar y construir otro cotidiano dentro de
este nuevo contexto? ¿Cómo acercarnos a estas histo-
rias que quedaron atrás, y que trajeron tanto temor y
angustia? ¿Cómo trabajar con la vida de cada sujeto
perteneciente a este grupo familiar y/o que acompaña-
ba al niño o al adolescente en estos tratamientos, toda
vez que entendemos que no solamente el sujeto que
ha enfermado, sino cada uno de ellos también estarían
requiriendo atención? Éstas y otras tantas cuestiones
nos acompañaron como terapeutas ocupacionales en el
transcurso de nuestra permanencia allí.

El trabajo que planteamos en los grupos iba al
encuentro de la idea de que deberíamos trabajar con
la mira puesta en la autonomía de cada miembro de
las familias o de los acompañantes de los pacientes.
Una vez observadas las dificultades existentes para
ampliar sus espacios de relación, ya que muchos par-
ticipantes sostuvieron que, desde el comienzo de la
enfermedad del niño o el adolescente la vida se había
restringido principalmente al eje hospital-tratamiento-
casa hospedaje-, entendimos que la diferenciación de
los miembros de este grupo familiar tenía su razón de
ser en nuestra intervención, y que al proponer las acti-
vidades y las charlas, deberíamos enfocar en tales difi-
cultades la búsqueda de una expansión de otras for-
mas de existir, así fueran puntuales, tales como oír
música, escribir un diario, atender al propio cuerpo a
través de una relajación, baile o juego o conversación.

Según Valle (1994): “La cantidad de tiempo y de
esfuerzo personal  orientada al tratamiento del cáncer,
que demanda frecuentes idas al hospital para las
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sesiones de quimioterapia y hospitalizaciones, des-
equilibra la vida familiar, que atraviesa una terrible
transformación” (p. 225/ traducción).

Este aspecto quedó bastante claro en muchos tes-
timonios recabados en el grupo. En uno de nuestros
encuentros, les preguntamos a los presentes qué tení-
an en sus carteras o bolsos. Entre las respuestas sur-
gieron remedios, termómetros, limas en caso de ner-
viosismo y de que se comieran las uñas, lápiz labial
para después de llorar; es decir, los objetos pasan a
tener otros significados y otros usos, y muchas de sus
actitudes se vuelcan hacia la enfermedad.

Al abordar su práctica clínica, Tiengo (1998) plan-
tea que debemos instaurar procesos de diferenciación
del grupo familiar, pues en el caso del nacimiento de
un bebé discapacitado, por ejemplo, y trasladándolo a
nuestra investigación, se produce un intenso proceso
donde la atención se centra en aquél que se enfermó
y que efectivamente requiere cuidados, pero la vida
personal de los miembros de dicha familia termina vol-
cándose sobremanera hacia estas cuestiones(16).

Valle (1994) discute también la dificultad del pacien-
te en alejarse del rol de enfermo, aun cuando la cura se
hace presente, es decir, se crea toda una serie de meca-
nismos, tanto de parte del paciente como de la familia,
para ocupar determinados roles y sus determinaciones,
y cuando la situación sufre alguna alteración, las diná-
micas tienden a su mantenimiento. Para Tiengo (1998),
la familia tiende a mantener su “homeostasis”, y a tal fin
construye una serie de mecanismos de defensa.

Notamos en muchos participantes una cierta difi-
cultad para reflexionar acerca de cuáles son los recur-
sos o actividades que podrían fortalecerlos para sobre-
llevar ese momento, sumada a unos sentimientos de
culpa cuando lograban hacer algo que se orientase
específicamente a sí mismos.

“Cuando mi hijo estaba en tratamiento, resolví
hacer artesanías. Mire... a mí gustan mucho las arte-
sanías, pero me sentí sumamente culpable, pues me
estaba distrayendo mientras mi hijo sufría”.

Cuando propusimos hacer una danza circular, sen-
timos una cierta apertura y alegría en el seno del
grupo, pero también un cierto tono de condena:

“¿Cómo puedo bailar cuando mi hijo está enfermo?”.

En estos grupos, conversamos acerca de la dificul-
tad de entrar en contacto con la propia vida, cuestio-
nando sobre si tales impedimentos tendrían necesaria-
mente algún nexo con la condición de enferma de
aquella criatura o adolescente. También abordábamos
otros temas que nos parecían centrales en aquel con-
texto: la ruptura de la rutina, la separación de los
seres queridos, el echar de menos, el extrañamiento
con relación a esta ciudad, las nuevas condiciones, el
sentimiento de aislamiento, la soledad, el miedo y la
también la esperanza, el esfuerzo y el empeño puesto
en juego en toda esta trayectoria.

Observamos a su vez que la noticia de un posible
regreso a los hogares tenía un impacto bastante posi-
tivo, como así también las noticias de cura y el éxito
en los tratamientos de los niños y los adolescentes.

En uno de nuestros encuentros, S. estaba bastante
entusiasmada. Iba a regresar a casa (en la ciudad de
Manaos, norte de Brasil), lo que significaba volver a
hacerse cargo de su espacio, de los otros hijos y del
marido que había permanecido en casa, al margen de
respirar el “maravilloso aire de la tierra natal”.

Observamos que estos encuentros transcurrían en
medio a un campo de fuerzas ligado a la vida y tam-
bién a la muerte, que rondaba cualquier propuesta o
discusión. Había también toda una dinámica institucio-
nal que tuvo su influjo en la orientación de la investi-
gación, y sobre las rutinas de las tareas de los habi-
tantes, en la organización de la casa y en las agendas
de tratamientos y compromisos que eran prioritarios,
lo que hacía que nuestro proceso allí fuera bastante
complejo y plagado de interrogaciones.

= COnsIdeRACIOnes FInALes

“La eternidad no es el tiempo sin fin. El tiempo sin fin
es insoportable. ¿Se imaginan una música sin final,

un beso sin final, un libro sin final? Todo aquello que
es bello termina. Todo lo que es bello ha de morir. La

belleza y la muerte andan siempre de la mano”. 

(Rubem Alves, 2002/ traducción)(16)

Esta experiencia nos mostró la importancia de con-
tar con un espacio específico para la atención de los
familiares y los acompañantes de niños y adolescen-
tes con cáncer. Para Ribeiro (1994), en caso de que el
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dolor y las emociones puedan vivenciarse en el trans-
curso del proceso de la enfermedad, el grupo familiar
estará en mejores condiciones de operar con los
acontecimientos. A su vez, Ribeiro afirma que en cier-
tas ocasiones la calidad de la relación puede volverse
más afectiva y adecuada que antes de la aparición de
la enfermedad. Asimismo, nos parece que el aisla-
miento de esta familia, necesario para lidiar con tal
situación, puede romperse en la medida en que se
compartan dentro de un grupo con diferentes posibi-
lidades e intensidades algunas de sus inquietudes,
dudas y emociones, es decir, cuando se comparten
historias de vida.

Sin embargo, se requiere de tiempo, convivencia y
perseverancia para crear vínculos con esta familia y/o
sus acompañantes, pues hay momentos en que hablan
mucho, en tanto que en otros hacen silencio.
Observamos en varios momentos que las actividades
en el marco de la relación terapéutica que se estable-
ció con la constitución de este grupo hizo posible nues-
tro acercamiento a los participantes y el de ellos mis-
mos entre sí, como en el caso de la dinámica grupal
del cordel, donde cada uno arrojaba éste hacia el otro
que se presentaban al hablar de “algo” que le gusta-
ba, creando así al final una red que podría significar la
posibilidad de establecer interrelaciones entre perso-
nas provenientes de diversas culturas, una ligazón a
través de aquello que es común a la historia de todos,
una posible red de solidaridad.

Otro tema recurrente en los trabajos en el campo
de la oncología se refiere a la importancia de la actua-
ción en equipo para el tratamiento del niño y su fami-
lia. El terapeuta ocupacional aparece prioritariamente
citado en los artículos específicos del área, y las acti-
vidades dentro de ese contexto tienen como uno de
sus objetivos el de servir de instrumento de comuni-
cación, expresión y creación, donde su rol, tal como
sostiene Benetton (1994, p.7) sería el de reformular
junto con el paciente su inactividad y su descreencia,
entre otros aspectos(17).

El tema de la muerte pareció operar como “telón de
fondo” de todos los trabajos investigados, y la necesi-
dad de preparación por parte del equipo para actuar y
reflexionar sobre esta cuestión es una condición para
aquéllos que actuarán con tales problemáticas, inde-
pendiente del lugar que ocuparán en esta intervención.
En esta investigación pudimos reflexionar también
sobre la vida y la muerte, y notamos en muchos
momentos que una de nuestras “tareas” fue precisa-
mente suministrar nuestra potencia de vida para que
pudieran emanar otros flujos distintos de la desespera-
ción o de la angustia, tan presentes en este contexto.

El hecho de trabajar conjuntamente entre docentes
y alumnas fue significativo y determinante para que
pudiéramos también lidiar con nuestras propias angus-
tias y dudas con relación a la orientación de nuestras
acciones y a los contenidos que surgían en los grupos.

Nos dimos cuenta de que a pesar del escaso tiempo
que duró nuestra investigación, nos sentimos moviliza-
das por la convivencia con esta población y sus cuestio-
nes, y ante ello, en la imperiosidad de elaborar, plante-
ar y discutir algunos de los aspectos que observamos.

Comprendimos también que existe una discusión
importante en el ámbito de la Terapia Ocupacional,
tendiente a reflexionar acerca de la atención de las
familias de los pacientes que nosotros atendimos, y
reafirmamos la necesidad y la posibilidad de ubicar a
los sujetos pertenecientes a estas familias, o incluso a
aquéllos que se articulan en la red de ayuda a los
pacientes como sujetos de la propia asistencia, pues
incluso al ser “capturados” por la necesidad de cuidar
a este otro necesitan reflexionar sobre sus propias
vidas, sobre sus cuerpos, sus intercambios afectivos,
sus necesidades y sus deseos.
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InTegRACIón sensORIAL y esquIzOFRenIA

Sibille Tönnissen Hoppe. Terapeuta Ocupaciona . Comunidad Terapéutica Arriondas- SESPA

= Resumen

Muchos datos indican, que la integración sensorial
en pacientes con esquizofrenia está afectada.
Terapias que ofrecen tratamiento según el modelo de
integración sensorial se describieron en casos prácti-
cos, una evaluación sistemática todavía no existe.
Aún sin conocimientos fundamentados sobre la apli-
cación terapéutica, el marco de referencia de la inte-
gración sensorial, muy consolidado en los tratamien-
tos en niños desde la Terapia Ocupacional, puede
aportar aspectos importantes  para la comprensión de
las dificultades que presentan muchas personas con
este trastorno mental.

En este artículo se pretende ofrecer ciertos puntos
de conexión entre el enfoque de la integración senso-
rial y el  modelo explicativo de vulnerabilidad - estrés
de la esquizofrenia. Se postula la hipótesis, de que
existan ciertas disfunciones de la integración senso-
rial en muchas personas con esquizofrenia y que
estas puedan constituir un factor de vulnerabilidad
para este grave trastorno heterogéneo y de etiología
multifactorial.

= InTROduCCIón

El tema de este articulo surgió a raíz de mis propias
observaciones de cierto parecido entre los síntomas
vistos  en niños con trastornos de integración senso-
rial y pacientes esquizofrénicos, y de las publicaciones
cada vez más numerosas al respecto (W.Hesse y
K.Prünte, 2003; Wölwer, 2000; Scheepers, 1997/
1998;  Ross, 1991 ) en el ámbito anglosajón y alemán.  

En los últimos años muchos autores indican, que
tratamientos de la integración sensorial pueden ser
especialmente útiles para pacientes con esquizofrenia
(Hesse& Königer, 1998; Kubny-Lüke, 1993;
Scheepers, 1997; Hesse& Prünte, 2004 ). Coinciden
que en ambos colectivos aparecen alteraciones pareci-
das, que pueden ser causadas al menos en parte por
los mismos problemas. Las investigaciones confirman
la existencia de disfunciones de la integración senso-
rial, que justificarían  la aplicación de tratamientos
basados en este enfoque. 

Desde la Terapia Ocupacional se están llevando a
cabo estudios, que tienen como objetivo la consolida-
ción científica de dicho modelo para este trastorno men-
tal  incluyendo la búsqueda de métodos específicos de
evaluación y tratamiento. Se describen casos prácticos
que indican que un tratamiento basado en la integración
puede ser beneficioso, sobre todo en fase aguda.

Se pueden alegar muchas razones para incluir ofer-
tas desde el enfoque  en el tratamiento de los esqui-
zofrénicos.  En la práctica se observó que ciertas ofer-
tas basadas en la integración sensorial fueron muy
bien acogidas por los pacientes que las utilizaron
intensamente con el efecto de aumentar su bienestar.

Se conocen desde ya mucho tiempo alteraciones en
el comportamiento respecto a marcha, postura, coor-
dinación motor y contacto físico en este trastorno y
existen varios enfoques terapéuticos para su trata-
miento. Algunas de las terapias emplean ejercicios y
actividades muy parecidos que los conocidos desde la
integración sensorial. Aunque su fundamentación teó-
rica es diferente, hay experiencias amplias como, por
ejemplo, en el ámbito de la Psicomotricidad, que de-
muestran la eficacia de tratamientos orientados en la
oferta de estímulos sobre todo a nivel propioceptivo,
vestibular y táctil. 

Según mis propias experiencias  existen multitud de
ejemplos que sugieren cierta disfunción a nivel de inte-
gración sensorial como por ejemplo cierta torpeza y
dispraxia, falta de contacto ocular, fácil distracción por
estímulos secundarios, defensa táctil, autoestimula-
ción a nivel propioceptivo y vestibular como balanceo,
movimientos repetitivos de estiramientos o giros de
cabeza, que se ven frecuentemente en el contacto dia-
rio. Estos síntomas no pueden ser vistos y tratados de
forma aislada, si no forman parte de un conjunto de
disfunciones que finalmente repercuten en el bienestar
de la persona y sus posibilidades de desenvolverse de
forma autónoma y adecuada en su ambiente.

A continuación se presenta  el modelo de la inte-
gración sensorial  basado en  la teoría de Jean Ayres,
sus disfunciones y tratamientos, así como tendencias
nuevas al respecto. Se resumen aspectos relacionados
con el modelo explicativo  de vulnerabilidad- estrés
para la aparición de la esquizofrenia. 

= InTegRACIón sensORIAL

A continuación se presenta un breve resumen de este
enfoque terapéutico, se limita a ser una introducción sin
pretender poder dar una vista más detallada de este
marco de referencia. Se hará especialmente hincapié en
los puntos más relevantes en relación con trastornos de
integración sensorial en pacientes con esquizofrenia.

La teoría de la  Integración sensorial fue el trabajo
de la terapeuta ocupacional estadounidense Jean
Ayres (1920-1988). 
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Se dedicaba al tratamiento de Terapia Ocupacional
de niños, especialmente con problemas del aprendiza-
je. Sobre todo le interesaban los niños que a pesar de
inteligencia normal, no rendían  en las escuelas, que
presentaban dificultades en la lectura, escritura y cal-
culo, muchos de ellos con trastornos de comporta-
miento y de hiperactividad. Observó con frecuencia
déficits en la eficaz y adecuada ejecución de las acti-
vidades ocupacionales,  destacando en  muchos casos
cierta torpeza en la realización de las actividades y la
baja  concentración para las mismas. 

Jean Ayres esperaba poder encontrar patrones de
disfunción, que explicarían las causas de este proble-
ma, facilitando el desarrollo un tratamiento óptimo.

Profundizó sus estudios licenciándose en psicología
y desarrolló el enfoque terapéutico de la Integración
sensorial basando su estructura teórica en la neuro-
biología, neuropsicología y neurofisiología. 

Su modelo describe la forma en que el cerebro fun-
ciona como un todo con el objetivo de mejorar la habi-
lidad funcional., intenta explicar los problemas de
aprendizaje y de comportamiento , evalúa y trata parti-
cularmente las deficiencias asociadas a la integración de
estímulos sensoriales, como la torpeza, que no se pue-
den relacionar con una lesión o anomalía neurológica.

Esta teoría tuvo un impacto muy grande en la pro-
fesión de Terapia Ocupacional desde sus inicios en
1960 y sigue desarrollándose  y siendo modificado y
ampliado para otros colectivos de pacientes, p.ej. los
esquizofrénicos.

Jean Ayres se dedicó primordialmente a la 

= Investigación de la Integración sensorial en el des-
arrollo normal del niño.

= Descripción de las diferentes formas de trastornos
de la integración sensorial.

= Deducción de un concepto de tratamiento para
mejorar la integración sensorial.

= Desarrollo de pruebas de evaluación estandarizadas.

El termino “integración sensorial” se refiere a un
proceso neurológico y una teoría que correlaciona estos
procesos con el comportamiento y el aprendizaje.

Ayres define  la integración sensorial como:

= El proceso neurológico que organiza la sensación
del propio y del medio ambiente y hace posible uti-
lizar eficazmente el cuerpo dentro del ambiente. 

= Los aspectos espaciales y temporales de las aferen-
cias de diferentes modalidades sensoriales son
interpretados, asociados y unificados, para ser uti-
lizados para permitir entrar en contacto con nues-
tro ambiente y responder adecuadamente. 

= La integración sensorial es el procesamiento de la
información.

Cinco suposiciones básicas subyacen a la teoría y al
uso de las técnicas terapéuticas de integración senso-
rial (Jean Ayres):

1. Existe plasticidad en el sistema nervioso central;
por lo tanto, los procedimientos de intervención
basados en la teoría de la Integración sensorial
pueden efectuar cambios en el cerebro.

2. El proceso de Integración sensorial ocurre en una
secuencia del desarrollo.

3. El cerebro funciona como un todo pero está com-
puesto  por sistemas organizados jerárquicamente.

4. La evidencia de una respuesta adaptativa promue-
ve la integración sensorial y la habilidad para pro-
ducir una respuesta adaptativa se basa en la inte-
gración sensorial.

5. Existe un impulso interior (inner drive) para des-
arrollar la integración sensorial, que se manifiesta
a través de la participación en actividades sensorio-
motoras.

La convicción de Ayres, de que el cerebro trabaja
como un todo está basada en los principios del des-
arrollo filogenético y ontogenético. 

Las estructuras anatómicas más antiguas del cere-
bro, p.ej,  el tronco encefálico o tálamo, se desarrollan
y funcionan más temprano que las estructuras des-
arrolladas más recientemente.

Segmentos cerebrales de evolución más reciente
dependen de la información de estructuras más bajas
para la función y además modulan la actividad de
estas estructuras superiores.

Jean Ayres pone especial hincapié en la importan-
cia del sistema vestibular, propioceptivo y táctil, los
dominados “Sentidos basales”, para las diferentes eta-
pas del desarrollo.

La disfunción de estos sistemas puede originar difi-
cultades a nivel cortical superior. La integración a nivel
de los sistemas sensoriales básicos tiene que estar
muy avanzada para rendir bien en las tareas escolares
y en la adquisición de habilidades.

Si estos sentidos funcionan sin dificultad, los proce-
sos de integración son cada vez más automáticos y no
necesitan atención consciente, lo que posibilita la dis-
ponibilidad de atención para otras funciones.

En el esquema siguiente se muestra el proceso de
la Integración sensorial, quedando reflejados los prin-
cipales sistemas sensoriales: auditivo, vestibular,  pro-
pioceptivo, táctil y visual. 

Se postula la hipótesis de que las aferencias de
estos sistemas sensoriales se integran y conducen al
desarrollo de funciones adaptativas.

La integración sensorial se desarrolla de forma
escalonada, contemplando varios niveles.

Revista Asturiana de Terapia Ocupacional
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Para realizar actividades  de forma integrada y adap-
tativa se precisa una organización neurológica eficiente.
Esto incluye un buen funcionamiento para poder:

= recibir con precisión los estímulos sensoriales,
= procesar e integrar percepciones y
= desempeñar importantes ocupaciones de la vida. 

Como productos finales del proceso de la integra-
ción se contemplan:

= Capacidad de concentración.
= Capacidad de organización.
= Autoestima.
= Autocontrol.
= Autoconfianza.
= Capacidad de aprendizaje académico.
= Capacidad de razonamiento y pensamiento abstracto.
= Especialización de cada lado del cuerpo y del cerebro.

Jean Ayres fue una pionera en la introducción de
métodos de evaluación estandarizados y aplicación de
tratamientos basados en su concepto. El diagnostico
de disfunción de la integración sensorial se obtiene a
través de la evaluación S.I.P.T ( Sensory Integration
and Praxis Test). 

Las pruebas fueron planificadas para evaluar:

= Las habilidades para detectar posición y movimien-
to en el espacio (procesamiento vestibular),

= Las habilidades para determinar la posición del
cuerpo (procesamiento propioceptivo). 

= Percepción táctil.
= Praxia ( destrezas de planificación motora).
= Percepción visual ( coordinación ojo-mano y discri-

minación visual).
= Otras habilidades.

Disfunciones en el proceso de la integración senso-
rial pueden aparecer en todos los niveles del desarro-
llo y tiene múltiples consecuencias  aunque parezcan
sutiles o leves.  Las causas no son de todo claras,
pueden ser factores genéticos, influencias desfavora-
bles en el periodo pre-,  peri-  y postnatal, así como
por deprivación sensorial.

Ayres escribió seis áreas de disfunción, relaciona-
das con niños con discapacidad de aprendizaje, que se
denominaron síndromes:

= Trastorno auditivo de lenguaje.
= Integración bilateral.
= Dispraxia de desarrollo.
= Percepción de forma y espacio.
= Defensa táctil.
= Negligencia unilateral.

Las disfunciones de la integración sensorial se
explican principalmente por sub-reacción de los siste-
mas sensoriales (Hiposensibilidad) y sobre-reacción
(Hipersensibilidad).
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eL pROCesO de LA InTegRACIón sensORIAL y sus pROduCTOs

Los sentidos La Integración sensorial productos
finales

Audición  Movimientos 
oculares

 Coordinación de
los dos lados del
cuerpo

 Habla
 Lenguaje

 Habilidad de 
concentrarse

Vestibular
(gravedad y 
movimiento)

 Reacciones
posturales (postu-
ra, equilibrio)

 Coordinación de
los dos lados del
cuerpo

 Habilidad de
organizar

 Tono muscular
 Coordinación de

los dos lados del
cuerpo

 Coordinación 
ojo-mano  Autoestima

Propiocepción
(músculos y 

articulaciones)

 Seguridad contra
la gravedad y 
en el espacio

 Coordinación de
los dos lados del
cuerpo

 Percepción de
forma y espacio

 Confianza en 
sí mismo

 Mamar
 Comer

 Coordinación de
los dos lados del
cuerpo

 Actividad
con propósito

 Aprendizaje 
académico

Tacto  Contacto
madre/niño
 Comportamiento 

físico

 Coordinación de
los dos lados del
cuerpo

 Capacidad para
razonar y abstraer

Visión  Lateralidad

1er. nivel 2.º nIVeL 3er. nivel
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La aplicación terapéutica se basa en la oferta de
estímulos adecuados que ayudan a recibir e integrar
informaciones, sobre todo a nivel de sentidos basales.
Se proporcionan  experiencias sensoriales controladas,
que en todo caso deben de estar aceptadas por la per-
sona y requieren su participación activa y voluntaria.

Cualquier intervención terapéutica basada en la
integración sensorial,  sea diagnostico y tratamiento
debe estar basado en una buena formación especifica
para garantizar un tratamiento óptimo. 

= dIsCusIón y AmpLIACIón deL enFO-
que de jeAn AyRes

Cara al concepto de la integración sensorial según
Jean Ayres se alega con frecuencia ser un modelo
reduccionista, que no contempla la funcionalidad holís-
tica del sistema nervioso central y, que no tiene en
cuenta las correlaciones complejas de fenómenos bio-
lógicos, psicológicos y sociales. 

Modelos actuales de integración sensorial adjudican
mas importancia a los procesamientos en estructuras
mas altas, partiendo de la base que estas estructuras
pueden asumir funciones de  control e incluso suplir
ciertas disfunciones en niveles inferiores. Se hace espe-
cial hincapié en el procesamiento de información con
carga emocional, en el sistema límbico, lo que parece
jugar un papel importante sobre todo en la defensa tác-
til y más general en el los trastornos de modulación.

Hoy en día ya no se rechazan modelos psicológicos
para la explicación de trastornos de aprendizaje, como
lo hacía Jean Ayres, que manifestaba, que dificultades
encontrados en niños relacionados con la autoestima,
el rendimiento escolar y las capacidades sociales eran
consecuencia de una mala integración sensorial.

Los recientes conceptos  consideran también facto-
res biopsicosociales, y identificandoles  como áreas
independientes, aunque con múltiples interferencias
entre si.  Son modelos que no se centran únicamente
en estas alteraciones sensoriales y motoras,  sino que
describen también la percepción subjetiva de estos
problemas, sus mecanismos de afrontamiento y las
reacciones del entorno.

Las demás suposiciones de Jean Ayres dan menos
lugar a controversia y facilitan la conexión de su con-
cepto con los actuales modelos explicativos de la
esquizofrenia.

Su suposición, de que la plasticidad neuronal per-
dura toda la vida, permite la oferta de tratamientos de
integración sensorial también en  personas adultas con
la sintomatología descrita, como por ejemplo, en per-
sonas con esquizofrenia. La estructuración nueva de
vías neuronales en una persona adulta precisa trata-
mientos a más largo tiempo, pero también se puede
esperar que a través de  una estimulación adecuada

mejore el procesamiento de la información  proceden-
te de los sentidos basales.

Gran relevancia para el tratamiento aporta la supo-
sición del inner drive (impulso interno), porque predi-
ce que el paciente buscará la estimulación que necesi-
ta para facilitar una buena integración sensorial. Este
punto de vista da un papel especialmente activo y par-
ticipativo, encaminado a que la persona integre activi-
dades con estimulación apropiada en su vida diaria
acorde con sus capacidades y necesidades.

Finalmente me gustaría presentar ciertas modifica-
ciones actuales en relación con los síndromes descritos
por Jean Ayres. Autores como Royeen& Lane, 1998 (En
Hesse & Prünte, 2003) introdujeron el término “trastor-
no de modulación”. Este trastorno de la integración sen-
sorial se explica por disfunciones en el equilibrio entre
procesos de inhibición y excitación a nivel neuronal.

Muchos niños y también pacientes con esquizofre-
nia muestran hipo- e hipersensibilidad cara a los estí-
mulos sensoriales en una o en varias modalidades a la
vez. Se observan comportamientos contradictorios, a
veces buscan una fuerte estimulación, otras veces evi-
tan o rechazan cualquier estimulación. En este contex-
to la defensa táctil solo sería un caso especial, una
manifestación momentánea, porque solo tiene en
cuenta el estado de hipersensibilidad. El trastorno de
modulación esta relacionado con el sistema límbico, el
cual se define como “centro de modulación para todos
los sistemas sensoriales”. El sistema límbico es funda-
mental para la regulación de las emociones. El miedo,
por  ejemplo, incrementa el nivel de excitación y pro-
duce un aumento de sensibilidad para estímulos sen-
soriales. Si el individuo no logra regular sus emocio-
nes, como en una situación de estrés, pueden desarro-
llarse síntomas más acentuados  de los trastornos des-
critos desde la integración sensorial.

= pOsIbLes COnexIOnes enTRe eL mOde-
LO expLICATIVO de VuLneRAbILIdAd-
esTRés y LA InTegRACIón sensORIAL

Hoy en día se considera que la esquizofrenia como
trastorno heterogéneo cuyos complejos fenómenos
psicopatológicos afectan en mayor o menor medida a
la totalidad del individuo que la padece. Los trastornos
de la percepción de si mismo y del mundo, mas estre-
chamente relacionados con posibles trastornos de
integración sensorial, se describieron en la literatura
ya desde hace mucho tiempo y forman parte de una
serie de disfunciones biopsicosociales que afectan:

= Al pensamiento. 
= Al lenguaje y a la comunicación.
= A la organización del comportamiento.
= A la afectividad.
= A la motivación y voluntad.
= A las capacidades cognitivas, sobre todo la atención.
= A la capacidad de disfrute, etc.
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Los actuales modelos explicativos del desarrollo de la
esquizofrenia, de entre los  que sobresale el de vulnera-
bilidad estrés(Zubin& Spring,1977, Strauss & Carpen-
ter, 1981; Ciompi, 1982; Nuechterlein& Dawson, 1984),
sirven para organizar áreas disfuncionales dentro de una
dinámica que pretende un equilibrio, entre los diferentes
factores de protección y de riesgo, que han demostrado
ser claves en el curso de este trastorno.

Modelos recientes como el de Hesse y Prünte
(2003) para la aparición de episodios psicóticos amplí-
an los modelos conocidos introduciendo  entre otros
factores los trastornos de la integración sensorial
como factor de vulnerabilidad.

Fundamental para estos modelos de vulnerabilidad-
estrés es la diferencia entre rasgos permanentes y
estados pasajeros. El episodio psicótico se contempla
como estado pasajero y reversible producido como res-
puesta al estrés  en personas vulnerables. Permanente,
en el sentido de rasgo, se ve la vulnerabilidad de la per-
sona ante situaciones de estrés. Si el nivel de estrés
sube demasiado, se desbordan las capacidades de
afrontamiento personal para mantener la estabilidad
psíquica y se desarrollan síntomas psicóticos.

La teoría de la integración sensorial solo puede ser
un enfoque para la comprensión y el tratamiento de la
esquizofrenia, si se parte de la hipótesis de que los
trastornos de integración sensorial constituyen un fac-
tor de vulnerabilidad para esta enfermedad.

No se podría aplicar la teoría, si los síntomas solo
aparecieran en los episodios psicóticos. Si las manifes-
taciones sensoriales y motoras se vieran como conse-
cuencia de la enfermedad o incluso del tratamiento
farmacológico tendrían que desaparecer con la dismi-
nución de la sintomatología aguda y reducción de  la
medicación neuroléptica.

Es muy difícil comprobar factores de vulnerabilidad,
pues tendrían que haberse manifestado ya antes del
primer brote, para excluir que sean derivados de la
enfermedad o del intento de afrontarla. En este caso
no se podría partir de la base del modelo de la integra-
ción sensorial que estipula que trastornos en el proce-
samiento de los estímulos sensoriales basales podrían
haber repercutido en el desarrollo del  esquema cor-
poral y las funciones superiores ya desde la infancia.
Recientemente Hesse y Prünte (2004) publicaron los
resultados de sus estudios sobre 4 áreas de investiga-
ción acerca de factores que justificarían la inclusión de
disfunciones de la integración sensorial dentro de los
factores de vulnerabilidad estrés.  

Investigaron sobre alteraciones conocidas en
pacientes esquizofrénicos  relacionados con:  

= “Neurological soft signs”.
= Alteraciones en el procesamiento de la información 

Cinestésias.
= Alteraciones del esquema corporal y del sistema del yo.

Describieron múltiples coincidencias con disfuncio-
nes descritas desde el modelo de la integración  sen-
sorial. Es un estudio exhaustivo, realmente interesan-
te para profundizar en  el conocimiento de la esquizo-
frenia y  necesitaría una dedicación más a fondo, pero
que desborda el contexto de este artículo. 

COnCLusIOnes

1. Las investigaciones propias desde la integración
sensorial y conocimientos tomados de otras ciencias
confirman cada vez más la existencia de disfuncio-
nes  de la integración sensorial en muchas personas
con esquizofrenia y también en poblaciones de ries-
go para desarrollar este trastorno mental.

2. Aunque la plasticidad del sistema nervioso es
mayor en la infancia  y son más eficaces las inter-
venciones en estas edades, apuntan las últimas
publicaciones en el campo de los adultos  hacía una
insospechada capacidad de adaptación del cerebro
y de las neuronas que perduraría toda la vida.

3. Desde el enfoque de la integración sensorial sería
importante promover un diagnostico y tratamiento
precoz de estos trastornos que pueden constituir
un factor de vulnerabilidad sobre todo en niños con
riesgo de enfermar.

4. La perspectiva de la Integración sensorial ayuda en
la elección del procedimiento y en el ajuste de los
objetivos teniendo en cuenta las grandes dificulta-
des que presentan muchos esquizofrénicos incluso
en áreas muy básicas. Se trata de minimizar así
frustraciones innecesarias y  contribuir a una
mayor y más adecuada participación en actividades
significativas y con propósito. 
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= InTROduCCIón

La mayoría de las veces que vemos a un paciente
podemos necesitar información sobre algún elemento
de su diagnóstico, pronóstico o tratamiento. En ocasio-
nes tenemos claro aquello que nos hace falta y la
información estará al alcance de la mano. En otros
casos la necesidad de información no será tan obvia y
tendremos que localizar la evidencia externa. Para
muchos profesionales de la salud los esfuerzos reque-
ridos para responder estas cuestiones es tan impor-
tante y nuestro tiempo tan limitado que la mayoría de
nuestras necesidades de información nunca se sacian,
pudiendo incluso quedar bloqueados en este proceso1.

Frecuentemente se tiende a sacralizar el criterio de
validez y relevancia establecido por los revisores de
revistas con prestigio. No se puede dudar de toda la
información que cae en nuestras manos, pero tampo-
co debemos aceptar todo sin evaluación crítica.
Mantener el control sobre nuestra lectura implica
seguir una serie de pasos (Tabla 1)2. La medicina
basada en la evidencia entendida como la utilización
consciente, explícita y juiciosa de la mejor evidencia
científica clínica disponible para tomar decisiones
sobre el cuidado del paciente, incluye la lectura crítica
de artículos científicos entre sus pilares prácticos
(Tabla 2)3.
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= Resumen

Buscar información para dar respuesta a una pre-
gunta clínica puede ser agotador, quedando abruma-
dos por la oferta de artículos científicos sobre Terapia
Ocupacional. En lugar de seguir una trayectoria caóti-
ca, la lectura debería estar cuidadosamente planeada
para obtener un rendimiento que vale la pena de
acuerdo al tiempo invertido. La lectura crítica es el pro-
ceso de valorar e interpretar la evidencia considerando
sistemáticamente su validez, resultados y relevancia
en el trabajo individual. En el presente trabajo se revi-
san los criterios generales para evaluar críticamente la
literatura científica y los criterios específicos para la
evaluación de determinados artículos científicos.

= pALAbRAs CLAVe

Medicina basada en la evidencia. Revisión. Artículo
científico. Terapia Ocupacional.

= AbsTRACT

Searching for information to answer a clinical
question can be exhausting, being overwhelmed by
the offer of scientific papers about Occupational
Therapy. Instead of following a haphazard course,
reading should be carefully planned to provide a
worthwhile return on the time invested. Critical
appraisal is the process of assessing and interpreting
evidence by systematically considering its validity,
results and relevance to individual’s work. In the pre-
sent work general criteria to critically appraise scien-
tific literature and specific criteria to appraise scienti-
fic articles are reviewed.

= KeywORds

Evidence based medicine. Review. Journal article.
Occupational Therapy.

TAbLA 1. mAnejO eFICIenTe 
de LA LeCTuRA

1. Aclarar las razones para la lectura
2. Especificar la información necesaria
3. Identificar los artículos relevantes
4. Lectura crítica de los artículos

TAbLA 2. eTApAs de LA pRáCTICA
bAsAdA en LA eVIdenCIA

1. Identificar el problema
2. Localizar la mejor evidencia científica
3. Lectura crítica de artículos
4. Aplicar los resultados a la práctica clínica
5. Evaluar los resultados
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= TeRApIA OCupACIOnAL bAsAdA en LA
eVIdenCIA

Law y Baum indican que la Terapia Ocupacional
basada en la evidencia aprovecha la evidencia proce-
dente de la investigación y el conocimiento clínico para
la toma de decisiones en la elección de intervenciones
efectivas para un determinado cliente4.

Las decisiones tomadas en la evaluación de las
necesidades ocupacionales de los clientes, tales como
la asistencia en el desarrollo de habilidades para vol-
ver a trabajar, cuidado de sí mismo en el domicilio,
inclusión en actividades satisfactorias para el individuo
y adaptadas a sus posibilidades, difieren en gran
medida de las decisiones relativas al diagnóstico, tra-
tamiento y pronóstico consideradas en la medicina
basada en la evidencia.

Para establecer que es lo mejor el Terapeuta Ocu-
pacional debe considerar tres elementos: la tarea, el
entorno y la persona. Un conocimiento profundo de
estos factores permitirá al Terapeuta Ocupacional inte-
grar la evidencia procedente de estudios poblacionales
con su experiencia en el caso individual5.

A un nivel profesional se podría decir que la Terapia
Ocupacional está empezando en el campo de la prác-
tica basada en la evidencia. De hecho al menos dos
conocidas revistas ya han dedicado un número com-
pleto para abordar en extensión la práctica basada en
la evidencia4,6.

Varios autores han comentado que la evidencia está
surgiendo en algunos campos como el entrenamiento
de habilidades en sujetos con trastornos mentales seve-
ros, abordaje centrado en el cliente en Terapia
Ocupacional, programas de actividades estructuradas
versus programas estándar en unidades de hospitaliza-
ción psiquiátrica y prevención de caídas en ancianos4.

Asimismo cada vez hay más Terapeutas Ocu-
pacionales llevando a cabo ensayos clínicos aleatorios
y meta-análisis sobre intervenciones en Terapia
Ocupacional7.

En resumen la investigación sobre la efectividad de
las intervenciones de Terapia Ocupacional mediante
ensayos clínicos aleatorios se encuentra todavía en paña-
les representando un reto para la profesión definir no
sólo que se está haciendo sino demostrar si es efectivo.

= LA LeCTuRA CRíTICA en eL mundO

La lectura crítica de artículos científicos ha experi-
mentado un notable desarrollo desde la aparición de
los distintos programas de formación.

El programa CASP (Critical Appraisal Skills
Programme) del Servicio de Salud Inglés que intenta

ayudar a adquirir habilidades para la lectura crítica y
obtener así la evidencia científica necesaria para las
decisiones clínicas, ha tenido una labor fundamental
en el desarrollo de la lectura crítica.

En España existe el grupo CASPe (Programa de
habilidades en la lectura crítica español) que forma
parte de una organización llamada CASP internacional
(CASPi) con la que comparte la filosofía docente, los
materiales desarrollados en conjunto, las experiencias
docentes y de organización, así como los proyectos de
docencia. Está organizada en nodos localizados en dis-
tintos puntos de España y un centro coordinador situa-
do en Alicante. Esta estructura permite compartir
habilidades y tareas, así como hacer las lecturas más
próximas sobre las necesidades y circunstancias loca-
les. El objetivo de este programa es ayudar en la toma
de decisiones a los profesionales sanitarios y desarro-
llar habilidades para la lectura crítica sobre la mejor
evidencia de la literatura científica.

El logotipo CASP son tres flechas consecutivas que
representan los tres pasos necesarios para usar la evi-
dencia en la práctica profesional:

= BUSCAR la evidencia.
= VALORAR la evidencia que se ha identificado para

comprobar:
1. la validez de los resultados.
2. los resultados.
3. la relevancia para la práctica.

= ACTUAR si la evidencia es válida y relevante.

Las actividades docentes del programa CASP cons-
tan de talleres de lectura crítica multidisciplinares que
tratan de fomentar la participación, aprendizaje en base
a escenarios clínicos relacionados con la práctica diaria,
y están sometidos a evaluación y mejora continua.

Asimismo desde los centros impulsores de la lectu-
ra crítica se han ido desarrollando un gran número de
guías. La finalidad de estas guías es ayudar a los pro-
fesionales en su toma de decisiones, haciendo que se
basen en la evidencia científica, reconociendo a la vez
el nivel de certeza o la fuerza de la inferencia en que
se fundamentan.

= CRITeRIOs geneRALes pARA LA LeCTu-
RA CRíTICA de ARTíCuLOs

Cuando tengamos en nuestras manos un trabajo
que vamos a utilizar en nuestra práctica clínica es
aconsejable plantearse una duda razonable y ser sis-
temáticos en la lectura del mismo. La lectura crítica es
una actividad dirigida a evaluar la validez de los traba-
jos para nuestra investigación o práctica profesional.

Se puede iniciar la lectura de estos artículos plan-
teando una serie de cuestiones que responden a la
evaluación preliminar de su calidad. En la Tabla 3 se
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pueden encontrar dichas cuestiones así como el apar-
tado del artículo donde deben buscarse.

Debemos utilizar una serie de criterios operativos
que nos permitan evaluar si los resultados del trabajo
son válidos y relevantes.

La validez interna de un trabajo se evalúa detec-
tando si el estudio está libre de sesgos, es decir si se
desvían los resultados de la realidad. Puede ser reco-
mendable no continuar con la lectura de un trabajo

que carece de validez interna para evitar extraer con-
clusiones erróneas.

La utilidad de los resultados está en relación con su
aplicabilidad en nuestra práctica profesional que está
asimismo relacionada con la validez externa entendida
como la generabilidad de los resultados.

Una buena lectura crítica de un artículo debería per-
mitirnos responder a tres cuestiones básicas: 1) ¿es
válido?, 2) ¿son relevantes sus resultados?, 3) ¿es útil?.

Revista Asturiana de Terapia Ocupacional
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TAbLA 3. eVALuACIón pReLImInAR

1. ¿Tiene interés el estudio?
Título

Resumen

¿Es el estudio relevante para nuestra 
búsqueda?
¿Son interesantes los resultados?

2. ¿Por qué se realizó el estudio? Introducción ¿Se especifican y justifican los objetivos?
¿Se plantea una hipótesis de partida?

3. ¿Cómo se realizó el estudio? Métodos
¿Se detalla como se lleva a cabo?
¿Se describe la muestra y el 
reclutamiento?

4. ¿Qué ha encontrado el estudio? Resultados

¿Sirve el texto como guía rápida del 
contenido relevante?
¿Complementan las Tablas y figuras 
al texto?

5. ¿Cuál es la relevancia del estudio?
Resumen

Discusión

¿Se pueden generalizar los resultados?
¿Qué novedad aporta a nuestra práctica?

6. ¿Qué interés añadido aporta el 
estudio?

Introducción

Discusión

¿Se citan otras referencias de interés?
¿Se plantean otras ideas novedosas?

= pRegunTAs COmunes

Hay una serie de preguntas que tenemos que respon-
der en toda lectura crítica de artículos científicos indepen-
dientemente del método y tipo de estudio analizado 2.

1. ¿están expuestos con claridad los objetivos
del estudio?
Los objetivos del estudio deberían estar claramen-
te descritos y razonados permitiendo al lector deci-
dir si el estudio aborda un problema relevante.
Objetivos claramente definidos orientan a una
hipótesis de investigación certera fruto de un estu-
dio bien diseñado. Sin embargo aquellos estudios
que persiguen objetivos poco definidos pueden
aportar menos información de interés corriendo el
riesgo de obtener resultados erróneos significativos
estadísticamente.
¿Está justificado el tamaño de la muestra?
Antes de iniciar una investigación se debe evaluar
la probabilidad de consecución de los objetivos. El
tamaño muestral necesario para detectar un efecto
es un elemento básico del diseño de un estudio que

debe calcularse a priori y describirse en la sección
de métodos.

2. ¿son válidas y fiables las variables de me-
dida?
Los métodos de medida tiene que ser descritos con
detalle y deben ser evaluados críticamente en
busca de errores que afecten a la validez y fiabili-
dad de las mismos.
Una variable de medida válida debe medir aquello
que se supone tiene que medir.
Una variable de medida fiable debe dar un resulta-
do similar tras varias repeticiones. Debemos pres-
tar especial atención a aquellas variables de medi-
da dependientes de valoraciones subjetivas del exa-
minador por estar sujetas a mayor riesgo de error.

3. ¿se describen los métodos estadísticos utili-
zados?
Los procedimientos estadísticos se describen en la
sección de métodos. Se recomienda utilizar tests
estadísticos simples y no abusar de los valores “p”
de significación estadística.
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4. ¿se describen adecuadamente los datos?
Se deben describir el número de sujetos que fueron
incluidos en la investigación y su reclutamiento, las
características básicas de los sujetos incluyendo
medidas de tendencia central y dispersión (p.ej.
desviación estándar), y exponer los resultados
principales mediante Tablas o figuras.

5. ¿Cuadran los números?
Es frecuente tener pérdidas a lo largo de un estu-
dio que deben ser reflejadas preferentemente en
organigramas. Es recomendable revisar posible dis-
crepancias en los totales de sujetos evaluados que
pueden indicar descuidos de los autores y/o errores
de impresión, y pueden afectar la validez de las
conclusiones.

7. ¿se evalúa la significación estadística?
Se debe valorar la significación estadística de los
resultados preferentemente mediante intervalos de
confianza que aportan información adicional como
el tamaño del efecto y/o valores “p”.

8. ¿qué aportan los resultados principales?
Se suele seguir un orden en la interpretación de los
resultados:

= Evaluar el tamaño de efecto (relevancia clínica).
= Contrastar los resultados con errores en el diseño,

desarrollo o análisis.
= Investigar fuentes de error o confusión.
= Valorar la plausibilidad biológica de los resultados.

9. ¿Cómo se interpretan los resultados nega-
tivos?
Un resultado negativo debe ser valorado con sumo
cuidado siendo diferente “ausencia de evidencia de

efecto” que “evidencia de ausencia de efecto”. La
ausencia de efecto puede deberse a un tamaño
muestral pequeño o a defectos en el diseño del
estudio.

10.¿difieren los resultados de investigaciones
previas?
Se recomienda interpretar con sumo cuidado aque-
llos resultados de estudios únicos que contradicen
la evidencia de estudios previos. 

11.¿qué implicaciones puede tener el estudio
para la práctica diaria?
La cuestión más importante cuando revisamos un
estudio es la utilidad que puede tener para nues-
tros pacientes. Antes de establecer juicios precipi-
tados es recomendable evaluar el tamaño del efec-
to, la relevancia clínica, la calidad del estudio, la
validez de los resultados en función de la evidencia
conocida y las condiciones de aplicabilidad de los
resultados en la práctica diaria.

= CRITeRIOs espeCíFICOs de LeCTuRA
CRíTICA

Junto a los criterios generales y preguntas comu-
nes a todo estudio existen una serie de criterios espe-
cíficos en función del tipo de estudio evaluado.

Por ello una vez evaluada la validez del artículo se
debe detectar el tipo de estudio durante el análisis de
la validez de la investigación para implementar poste-
riormente los criterios específicos de lectura crítica
(Tabla 4).
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TAbLA 4. eVALuACIón de LA VALIdez de un esTudIO

1. VALIDEZ DEL ARTÍCULO

= Revista: evaluación por peer-review
= Título: relevancia y utilidad
= Resumen: estructura y aplicabilidad

2. VALIDEZ DE LA INVESTIGACIÓN

= Tipos de estudios: transversales, cohortes, 
casos-controles, ensayos clínicos, revisiones y 
metaanálisis

= Tipos de artículos: primarios y secundarios
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La Terapia Ocupacional (T.O.) es el uso terapéutico
de las actividades de autocuidado, trabajo y ocio para
incrementar la independencia funcional, aumentar el
desarrollo y prevenir la incapacidad; puede incluir la
adaptación de tareas o del entorno para alcanzar
la máxima independencia y para aumentar la calidad
de vida.

sus principales objetivos son:

= Mantener y mejorar el estado psicofísico de la per-
sona para obtener la máxima funcionalidad posible
de la persona, potenciando sus capacidades y evi-
tando su deterioro.

= Autoestimular para la realización de diversas activi-
dades.

= Adaptar su estado psicofísico a sus necesidades
reales.

= Resocializar, evitando la soledad y el aislamiento.
= Evitar y retrasar la dependencia.

mediante:

I. Programa de Prevención de Incapacidad.
II. Programas de Rehabilitación de procesos incapaci-

tantes con posibilidades de recuperación.
III.Programas de Mantenimiento de la Capacidad

Funcional.

La intervención desde la Terapia Ocupacional se
centra en el mantenimiento/recuperación de la capaci-
dad funcional en todas las actividades de la vida dia-
ria, las cuáles, se refieren no sólo a los cuidados per-
sonales, sino también a las tareas y papeles que uno
desempeña y a las actividades de ocio y tiempo libre
en las que se participa.

En todo momento el Terapeuta Ocupacional actuará
coordinado con el resto del equipo de atención del
anciano (médico, enfermera, fisioterapeuta, trabajador
social...) con el fin de obtener resultados beneficiosos.  

Seguidamente se presentan los Programas
Generales de Intervención desde Terapia Ocupacional,
los cuales, a su vez recogen varios subprogramas de
actuación.

= I. pROgRAmAs de pReVenCIón de LA
InCApACIdAd

Dentro de los diversos  programas de prevención
que se desarrollan en la residencia el Terapeuta
Ocupacional lleva a cabo, entre otras posibles, las
siguientes intervenciones:

A nivel individual:

= Entrenamiento de las cualidades físicas y psíquicas.
= Eliminación de las barreras en el entorno inmediato.
= Provisión de dispositivos de ayuda/entrenamiento

de ayudas técnicas.
= Entrenamiento en las transferencias.
= Reorientación de intereses.

A nivel de grupo:

= Grupos de gimnasia/actividad física.
= Grupos de información/educación sanitaria.
= Eliminación de barreras arquitectónicas.
= Promoción de programas de activación.

Dentro de este programa de intervención, los sub-
programas podrían ser: Caídas y accidentes, activa-
ción, ergonomía, actividad física, facilitación me-
dioambiental y otros.

= II. RehAbILITACIón de pROCesOs
InCApACITAnTes COn pOsIbILIdAd de
ReCupeRACIón

El Terapeuta Ocupacional valorará específicamente
la capacidad funcional para la realización de las activi-
dades cotidianas, la función cognitiva para desarrollar
el programa individual de tratamiento.

A nivel individual:

= Evaluación de la situación funcional, de los deseos
de los pacientes.

= Establecimiento de metas, objetivos y plan tera-
péutico.

= Aplicación de técnicas específicas apropiadas.
= Facilitación de dispositivos de ayuda, férulas...
= Modificación/ reestructuración de las actividades de

la vida diaria.
= Entrenamiento de la persona para favorecer el pro-

ceso.

A nivel grupal:

= Planificación de actividades grupales en torno a
objetivos comunes.

= III. mAnTenImIenTO en LOs pROCesOs
CRónICOs InCApACITAnTes

Los programas específicos de mantenimiento de
T.O. son de especial importancia para el mantenimien-

pROgRAmA de TeRApIA OCupACIOnAL en ResIdenCIAs geRIáTRICAs

Elena Díaz Cáceres. Terapeuta Ocupaciona . Residencia Mixta de Gijón
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to de la máxima independencia funcional de los mayo-
res institucionalizados.

Las áreas más importantes en las que se suelen
centrar los programas de Terapia Ocupacional incluyen
: Vestido, comida, aseo, actividades de ocio, cuidados
posturales, deambulación, comunicación, ejercicio y
movilidad en general.

Desde la Terapia Ocupacional actuaremos a modo
de ejemplo, como en los casos anteriores:

A nivel individual:

= Igual que en el apartado anterior.

A nivel de grupo:

= Grupos de autoayuda.
= Gimnasia de mantenimiento.
= Grupos de reminiscencias.
= Planificación y desarrollo de programas de activación.
= Entrenamiento/formación de personal.

= IV. pROgRAmA de demenCIAs

Desde T.O. nos plantearemos:

Como objetivos iniciales: 

= Estimular/mantener las capacidades mentales.
= Evitar la desconexión del entorno y favorecer las

relaciones sociales.
= Dar seguridad e incrementar la autonomía personal

del beneficiario.
= Estimular la propia identidad y autoestima.
= Minimizar el estrés.

Como objetivos intermedios:

= Mejorar el rendimiento cognitivo.

= Mejorar el rendimiento funcional.
= Incrementar la autonomía en las actividades de la

vida diaria.
= Mejorar el estado y el sentimiento de la salud.

Con el objetivo final de:

Mejorar la calidad de vida del paciente y de los cui-
dadores.

Mediante:

= Programas de estimulación cognitiva (intervención
en los diversos ámbitos cognitivos: lenguaje, orien-
tación, esquema corporal, memoria, praxis, lectura
y escritura, funciones ejecutivas...).

= Estimulación sensorial.
= Actividades de la vida diaria 
= Orientación a la realidad.
= Reminiscencia.
= Búsqueda y asesoramiento de intereses en ocio y

tiempo libre.
= Actividades ocupacionales.

= V. pROgRAmA de CuIdAdOs A enFeR-
mOs TeRmInALes

El T.O. puede proporcionar una inestimable ayuda a
la hora de facilitar el máximo grado de bienestar y
seguridad.

Las acciones asistenciales incluirán entre otras:

= Educar a los cuidadores de las formas más seguras
de movilización y ayuda para el paciente.

= Proporcionar el equipo adecuado para lograr la
máxima autonomía.

= Mantener el nivel de actividad y los contactos
sociales el mayor tiempo posible.

= Facilitar la silla de ruedas más adecuada en el caso
de necesidad, etc...

TRATAMIENTOS PROFESIONALES DESDE 1999

= hoMeopATíA

= rehABiliTAción

= drenAje linfáTico MAnuAl

= quiroMAsAje

= MAsAje infAnTil

c/ Antonia Mercé, 3 Bajo dcha. (desde portal) - Metro Goya - Teléfono 91 575 49 51
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Más que en otros ámbitos de las relaciones huma-
nas, las relaciones laborales precisan de una buena pre-
disposición, formación e información por parte de los
interesados para que sean duraderas y satisfactorias.

En los años que vengo colaborando con la Asocia-
ción Profesional de Terapeutas Ocupacionales del
Principado de Asturias, orientando a sus miembros en
el ámbito laboral, he venido comprobando que los pro-
blemas y dudas que surgen se originan en el descono-
cimiento de los derechos y obligaciones de las partes. 

A continuación quiero exponer un humilde decálo-
go de consejos que, de forma amena, resuman los
aspectos más relevantes de la Legislación Laboral y
que han sido causa de numerosas consultas por parte
de los asociados de la APTOPA.

Nos centraremos en el ámbito de la empresa priva-
da y en el Convenio Colectivo de Ayuda a
domicilio y afines del principado de Asturias, por
ser primero, donde mas Terapeutas realizan su traba-
jo y segundo porque los funcionarios o personal labo-
ral de las Administraciones Publicas, tienen relaciones
laborales idílicas basadas en la estabilidad en el
empleo, la representatividad sindical, etc. 

La empresa privada sin embargo esta sometida a
concesiones administrativas, a un fuerte intrusismo
empresarial y economía sumergida. Así nos encontra-
mos con una gran rotación en el personal, cada cam-
bio de subcontrata es una vuelta a empezar. Quiero
recalcar que al centrarnos en este Convenio Colectivo,
muchos de los temas que trataremos en este artículo
no son equiparables a las situaciones de trabajadores
de otros convenios o Comunidades Autónomas.

Otro aspecto que viene a complicar la estabilidad,
es la contratación a tiempo parcial, situación a la que
se ven abocados muchos Terapeutas. Según el tama-
ño de los centros de día las empresas que los gestio-
nan, en el cumplimiento literal de la Legislación
Sanitaria “no necesitas un Terapeuta a jornada com-
pleta”. Es fácil ver casos de profesionales que trabajan
por las mañanas 3 horas en un centro día en Gijón,
luego por las tardes dos veces a la semana en otro
centro en las Cuencas, están pendientes de una plaza
que saldrá en Luarca y sueñan con ser funcionarios.

No obstante, la mayor parte de las rupturas se
deben mas a un interés legitimo en mejorar tanto a
nivel profesional como económico, en busca de la
mejor de las relaciones posibles. 

Este Decálogo, como dije anteriormente, se basa
en vencer las dificultades que van surgiendo en el día

a día y como dicen en las películas “esta basado en
hechos reales”.

1. Todo por escrito: Por su importancia y porque a
pesar de que parezca imposible se sigue dando con
mucha asiduidad, si firmamos un papel deberemos
leerlo y quedarnos con una copia. “La empresa no
me ha dado el contrato”, “no se si firme ese papel”,
son frases que se escuchan con demasiada fre-
cuencia. En el primer momento de enamoramiento
el trabajador en algunos casos, por el ansia de
ponerse a trabajar, no pregunta y firma a ciegas y
sin copia cuantos papeles le proponga la empresa.
El contrato de trabajo es el documento en que se
recogen todas las condiciones de trabajo, se espe-
cifica los datos de la empresa, el centro de trabajo,
la categoría profesional, la duración del contrato,
las retribuciones, etc.
En el momento de la firma del contrato la empresa
nos puede entregar una copia firmada, que tendrá
el mismo valor que la sellada en el INEM.

2. Conocerse mutuamente. Como trabajadores
Diplomados en Terapia Ocupacional, estamos
encuadrados en el grupo de cotización II de la
Seguridad Social. Si bien podemos ser contratados
para una categoría mas baja, nunca para realizar
las tareas propias de nuestra diplomatura. En el
Convenio Colectivo de Ayuda al Domicilio le corres-
ponde el Grupo II de Diplomado. Así se establece
las retribuciones que corresponden por jornada
completa y un periodo de prueba de dos meses.
Tiempo en el cual tanto la empresa como el traba-
jador sin preaviso pueden rescindir libremente el
contrato de trabajo.
Es necesario conocer de la empresa si actúa sujeta
a una concesión administrativa, pues puede ser que
por distintas causas esta concesión puede rescin-
dirse y la nueva empresa adjudicataria de la conce-
sión debe subrogarse en todos los contratos de la
empresa saliente, sea cual sea su modalidad de
contratación, y categoría laboral, siempre que se
acredite una antigüedad mínima de los trabajado-
res de 6 meses.

3. El contrato a poder ser indefinido. Si bien todos
tenemos claro que la temporalidad es uno de los
mayores males de la contratación en España, la
Legislación Laboral es bastante restrictiva respecto
a los supuestos en que pude darse. Otra cosa es el
abuso que se hace de ellos que viene derivado de
la falta de control y rigor en la aplicación de cada
contrato.
Son temporales los contratos de prácticas. Los TO
podrán realizar contratos de su categoría por una
duración inicial de 6 meses, con dos posibilidades

deCáLOgO pARA unAs buenAs ReLACIOnes LAbORALes

Emilio Álvarez Mendoza. Licenciado en Ciencias Económicas y Empresaria es.
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de prorroga y una duración máxima de 2 años. El
salario se reduce al 60% de el de la categoría
durante el primer año y el 75% durante el segundo.
El contrato por circunstancias de la producción es
difícilmente aplicable a la profesión de Terapeuta,
pues la necesidad de un Terapeuta en un centro de
día viene determinada por la legislación sanitaria
más que por las circunstancias de producción de
cada momento. Su duración máxima es de 6 meses
en un periodo de un año y ser prorrogado a 12
meses en un periodo de año y medio.
El contrato por obra o servicio, se aplica a los ser-
vicios de duración limitada. Si un centro de día,
precisa contar con un Terapeuta, no parece que
puede alegarse que solo es por  tiempo limitado.
El contrato de interinidad que se utiliza para la sus-
titución de trabajadores concretos, que se encuen-
tran en suspensión de contrato.
Por tanto el contrato indefinido debería ser el más
habitual, dado que es difícilmente defendible otros
tipos de contratos para la profesión de Terapeuta
Ocupacional.

4. El horario y la jornada de trabajo. La jornada anula
seguirá siendo la máxima legal 1836 horas anuales
hasta el año 2007 que se reducirá a 1.757,53. No
obstante los mayores problemas surgen más bien
por los contratos a tiempo parcial. Es perfectamen-

te legal trabajar para varias empresas a la vez,
siempre, claro está, en distintos horarios. También
se puede compaginar el cobro del desempleo con el
trabajo a tiempo parcial, teniendo en cuenta que si
trabajamos media jornada y cobramos desempleo
por la otra media, el INEM nos descontara un día
entero de prestación.
Tanto el sueldo como las prestaciones de enferme-
dad, accidente, maternidad y desempleo, se calcu-
laran en función de la media de las cotizaciones a
tiempo parcial de los últimos seis meses. 
Quiero hacer una reseña especial en lo referente al
desempleo tras un contrato a tiempo parcial, tema
que suele dar grandes disgustos. Si tras un tiempo
trabajando a jornada completa pasamos a media
jornada, si entráramos en causa legal de desem-
pleo la prestación se calculará en función de la jor-
nada a tiempo parcial. He conocido Terapeutas que
han perdido gran cantidad de dinero por un contra-
to a tiempo parcial de muy pocos días, por tanto
hay que tener cuidado, e intentar solicitar la pres-
tación cuando se den las mejores condiciones.

5. La hora de recoger el fruto. Las nomina es en tér-
minos jocosos el fruto de nuestro trabajo. Es fácil
contando con una copia del convenio colectivo
comprobar si las cantidades cobradas se ajusta a lo
legalmente establecido. Suelen surgir conflictos en
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el calculo de las jornadas a tiempo parcial y en las
pagas extras que pueden venir prorrateadas en la
nómina mensual. Nos remitiremos al contrato para
conocer el tanto por ciento de la jornada y se lo
aplicaremos a cada uno de los conceptos salariales.
En caso de que el trabajador cause baja por
Incapacidad Temporal, debemos distinguir si la
causa de la baja es por accidente laboral o por
enfermedad común. La empresa en caso de
Accidente Laboral deberá complementar las presta-
ciones de la Seguridad Social hasta el 100%, sin
embargo si es enfermedad común, solo lo hará en
caso de que exista hospitalización y hasta 15 días
después de finalizada la hospitalización.

6. Los retrasos inexplicables. Llegar tarde es causa
habitual de disgustos en cualquier pareja, en el
ámbito empresarial la empresa debe abonar los
salarios en los 10 primeros días de cada mes.
Entregando la consiguiente nómina en la que deben
aparecer de forma clara y concreta cada uno de los
conceptos retribuidos con indicación de su valor
unitario.
El trabajador tiene derecho a percibir anticipos a
cuenta por el trabajo realizado, sin que pueda
exceder del 90 % del salario, en un plazo máximo
de cuatro días hábiles desde la solicitud. Recordar
que ante cualquier problema, se hagan las solicitu-
des o reclamaciones por escrito.

7. Nos ponemos a dieta. Las dietas y los desplaza-
mientos son cantidades indemnizatorias que la
empresa abona a los trabajadores que, por causa
de necesidades de servicio fuera de la localidad en
la que habitualmente desarollan su trabajo, necesi-
ten desplazarse o realizar comidas o pernoctas.
Nunca podrán tener el carácter de retribución de
horas extras, pluses, vacaciones, etc. Las dietas no
cotizan a la Seguridad Social ni al I.R.P.F. 

8. Nos vamos de vacaciones. Desde las agencias de
viajes siempre nos recomiendan planificar con
antelación nuestras vacaciones. Contamos con 30
días naturales que no pueden ser compensados con
dinero, ni por regla general disfrutarse en el año
siguiente. Deben ser disfrutadas en el año natural
o el trabajador las pierde. Como norma general
deben disfrutarse de forma continuada, precisa de
un acuerdo de partes su partición en uno o mas
periodos o sea estrictamente necesario por las
características de los servicios que presta la empre-
sa. Como regla general se establecen turnos rota-
tivos y se disfrutaran de junio a septiembre,
comenzando siempre en día laborable que no podrá
ser víspera de descanso.
El calendario de vacaciones debe estar establecido
por la empresa con dos meses de antelación a su
inicio y si llegado el momento de su disfrute el tra-
bajador se encontrase de en situación de
Incapacidad Temporal estas quedarán suspendidas
hasta el momento del alta.

Durante las vacaciones se cobra en función del sala-
rio base, la antigüedad y el plus de nocturnidad.

9. El día que nos visita Hacienda. Las visita anual que
todos debemos hacer a la Agencia Tributaria, suele
provocar sustos, sino hemos llevado un seguimien-
to de nuestros ingresos y retenciones. Debemos
tener un cuidado especial en los casos de haber
recibido retribuciones de distintos pagadores
durante el año. Cada empresa solo tiene en cuenta
las retribuciones por ella abonadas y la duración del
contrato. Si durante el año cobramos desempleo o
prestación por maternidad estas retribuciones no
suelen contar con retención, lo que supone que al
final del año nuestra masa salarial será alta y las
retenciones bajas.
El consejo; vigilar los tantos por ciento que nos
retiene la empresa y solicitar incrementos si consi-
deramos que podemos quedarnos cortos.

10.La separación amistosa. Si a pesar de nuestro
esfuerzo la relación ha de terminar, debemos estar
preparados, no tomar decisiones en caliente, e
informarnos de nuestros derechos. Lo primero que
hay que tener en cuenta es que si la decisión de
romper la relación es del Terapeuta, este debe avi-
sar por escrito con acuse de recibo, con una ante-
lación de dos meses. De no hacerlo así la empresa
le podrá descontar los días que falten de preaviso.
Si la rescisión la realiza la empresa esta debe pre-
avisar con 15 días de antelación al trabajador, salvo
en los contratos de interinidad y los de obra y ser-
vicio donde sea imposible el preaviso.
Sea cual sea la causa de la finalización del contra-
to, el trabajador tiene derecho a las retribuciones
de los días trabajados, la parte proporcional de las
vacaciones no disfrutadas y la parte proporcional
de las pagas extras y la indemnización que estable-
ce la Ley para los Contratos de Duración
Determinada. Este finiquito debe ser presentado
por la empresa al trabajador en el plazo de 15 días
hábiles siguientes a la fecha de la baja, según
especifica el Convenio Colectivo de Ayuda a
Domicilio. 
Si nos vemos abocados a un despido, el primer paso
es que la empresa no s presente la consiguiente
carta de despido. Actualmente no es necesario recu-
rrir el despido para empezar a cobrar el desempleo
sea cual sea la causa del despido. Si consideramos
que las causas expuestas por la empresa no son
procedentes debemos reclamar contra el despido
ante la Unidad de Mediación, Arbitraje y Conciliación
en el plazo máximo de 20 días. El mejor consejo en
estos momentos es buscar el asesoramiento de un
profesional de la materia.

El conocimiento de nuestros derechos y obligacio-
nes siempre redunda en una mejor relación laboral, en
una mejora de las condiciones de trabajo y es benefi-
ciosa tanto para el trabajador como para la empresa. 
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Se publica parte de la entrevista mantenida con
Araceli, la Terapeuta Ocupacional de mayor antigüe-
dad profesional de la Asociación Asturiana  y que
forma parte de la Historia de nuestra profesión

p.p. ¿Cómo comenzó todo? ¿por qué estudiaste
Terapia Ocupacional?

R.R. Yo había estado en el Hospital ingresada por el
verano de 1967. En aquellos tiempos estaba tra-
bajando el Dr. Plaja, que conocía la TO, me expli-
có en que consistía la profesión y me gustó. Este
Dr., la Dra. Merino y una fisioterapeuta  me ani-
maron  y me dieron la dirección del  Dr. Ruiz. Me
puse en contacto con la Escuela Nacional de
Sanidad (ENS) en Madrid y, como las demás pro-
mociones; selección de mejores expedientes,
hacíamos un examen, una entrevista y comenzá-
bamos. Éramos alrededor de 14 por promoción.
Era el año 1967.

p.p. ¿Cómo recuerdas los años de estudiante?

R.R. Yo soy de la promoción del 67-70. Éramos la 6ª
promoción que salíamos de la ENS. Coincidí con
Mª José (jefa de estudios de la Escuela de  TO
hasta el año 1997). Por entonces la situación era
de continuo aprendizaje ya que alumnos que
habían estudiado con nosotros en promociones
anteriores eran los que posteriormente te daban
la formación práctica. Se tenían que abrir los
departamentos a la vez que acogían alumnos,
con lo que se trabajaba y estudiaba a la vez. Muy
alejado de la situación actual. 

De aquella la ENS estaba en la C/ Maudes, aun-
que posteriormente pasó a la c/ Francisco Silvela
(en el Instituto Provincial de Rehabilitación
dependiente del HU Gregorio Marañón), pero
para la mayoría de las asignaturas nos teníamos
que desplazar a la Facultad de Medicina, ya que
era donde estaban los profesores. Me acuerdo
especialmente por el ambiente que había entre
los universitarios ya que era el famoso 68.
Durante los tres cursos teníamos prácticas conti-
nuas (1.400 horas) por la mañana y clase por la
tarde, esto se mantuvo hasta el 97. En el tercer
año teníamos la posibilidad de realizar una espe-
cialización en psiquiatría con becas del  Patronato
Nacional de Asistencia Psiquiátrica, dependiente
del Ministerio de la Gobernación. Los estudiantes
que queríamos hacerla acabábamos antes el últi-
mo curso. Hacíamos prácticas durante Abril,
Mayo y Junio en Hospitales Psiquiátricos de

Madrid (Cienpozuelos, Leganés, Francisco Franco,
etc,) y también privados, como uno que había en
Hoyo del Manzanares.  Después hacíamos tres
meses de internado en un psiquiátrico. Yo estuve
en el  Hospital Psiquiátrico Provincial de Oviedo,
pero podíamos elegir varios. En Oviedo estuve
instalada en La Casita, que era un edificio dentro
del Hospital Psiquiátrico. Estábamos tres TO y allí
hacíamos toda la vida comíamos, dormíamos y
trabajábamos evidentemente con una amplitud
de horario de 24 horas. Me acuerdo que estaba
trabajando una TO inglesa que se llamaba
Jacqueline y personal auxiliar formado en
Laborterapia. Creo recordar que no había perso-
nal diplomado de enfermería. Terminé a finales
de Septiembre y en 15 días ya tenía el Título.
Había que hacer obligatoriamente una tesina fin
de carrera, yo la realice sobre el tema del
“Tratamiento de la mano espástica”.

.p. ¿Cuándo acabaste que campos de aplicación
existían?

R.R. Quien quería podía trabajar en psiquiatría, ya que
era mucha la demanda, pero por aquel entonces
comenzaban a abrirse los Hospitales Generales
del INSALUD y, dentro de estos, los departamen-
tos de TO. Realmente sólo existían dos campos;
Salud Mental y patologías físicas (con sus diferen-
tes áreas).

Yo en Octubre de 1970 empecé a trabajar en el
Psiquiátrico de Oviedo hasta marzo del 72. En esa
primavera el psiquiátrico estaba sumido en sus
famosas huelgas, solicité el cambio para el HUCA,
ya que había dejado de trabajar una compañera,
me lo aceptaron y hasta hoy…

.p. ¿Cómo fue la evolución de la profesión en
estas décadas a nivel corporativo?

R.R. Yo vine de Madrid siendo socia de la Asociación
Española de TO, era la nº 30. Entonces se permi-
tía a los alumnos de tercer curso asociarse ya que
los profesores que teníamos eran los principales
impulsores la Asociación (Carmen Lacasa, Alicia
Chapinal, etc…). 

Quizás durante muchos años se centró sólo en la
rehabilitación de patologías físicas, ya que los
Centros de Rehabilitación tenían que incluir a
TO´s. La ampliación a otros campos fue bastante
posterior. En cuanto al desarrollo corporativo soy
consciente de que esas plazas fijas crearon cier-

ARACeLI díAz FeRnández

Terapeuta Ocupacional del Centro de Rehabilitación de Oviedo. Hospital Universitario Central de
Asturias. HUCA.
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to acomodamiento de los profesionales, no sólo
en nuestros puestos de trabajo si no también en
la expansión de la TO. Aquí en Asturias se quedó
corto y con un desarrollo irregular, ya que existen
áreas sanitarias que no tienen Terapeutas
Ocupacionales. Un ejemplo: Cuando se abrió San
Agustín no había TO para trabajar. Durante tiem-
po se mantuvo esta situación. Yo estuve en la
comisión que hacía el INSALUD para baremar los
CV y durante años nunca entró el de un TO.

p.p. Ahora mismo se está diseñando la próxima
Ope. ¿qué te parece que no haya ninguna
plaza de TO?

R.R. Creo que desde la Asociación es el sitio indicado
para luchar por esas plazas. Está claro que según
evoluciona la población y sus patologías la
Terapia Ocupacional debería estar mucho más
presente en Bienestar Social, los Ayuntamientos,
Instituciones Asistenciales, Centro Ocupacio-
nales, Prisiones…

p.p. A nivel de conocimiento y reconocimiento de
la profesión por la sociedad ¿Cómo ves la
evolución?

R.R. Hasta que no empezamos a aparecer por los
periódicos, las Escuelas y todo esto, la gente
tenía una idea muy distorsionada de TO. Antes te
preguntaban por la profesión, con el DNI en la
mano y cuando decías Terapeuta Ocupacional el
funcionario te decía“¿Qué?- Por mí ponga lo que
le de la gana”. El reconocimiento es nulo. Aunque
la gente crea que sabe lo que es la TO, está lejos
de conocer la TO y su esencia como profesión
ligada a Ciencias de la Salud.

p.p. A nivel de crecimiento del número de
escuelas ¿qué opinión te merece?

R.R. Yo creo que si ese crecimiento no lleva parejo la
creación de puestos de trabajos “serios”, no pre-
carios como son la mayoría ahora, de la manera
que se está cobrando, con sueldos muy bajos,
será negativo para la profesión.  Esto se irá mul-
tiplicando cada año. Posiblemente va a degradar
todavía más la profesión y que los profesionales
acaben haciendo funciones que no son la suyas.
Vamos a tener muchos parados Terapeutas
Ocupacionales  en Asturias. 

p.p. en esta línea. ¿qué te parece la situación de
los TO que trabajáis para el sespA en lo
relativo a la docencia práctica que impone la
universidad de Oviedo?

R.R. En este Hospital la oposición que se hizo desde
Terapia Ocupacional negándose a admitir alum-
nos en prácticas está basada únicamente en  que
queremos que se cumpla la Ley. La Ley exige que

tiene que existir la figura de “profesores asocia-
dos”. Los únicos profesionales que no tienen esa
figura somos nosotros, y es tan sencillo como
pedir  dignidad para nuestra profesión. Pedir que
si las demás profesiones tienen esa figura, la
Terapia Ocupacional también la tenga. Si quieren
hacer prácticas de calidad  esto debe existir, si no
serán prácticas precarias y de mínimos. Esto
corresponde claramente a las Instituciones que
se dedican a la formación. Todavía no hemos
obtenido respuesta….

p.p. …después de ignorarnos en todo el proceso
de implantación de la escuela, ahora  piden
condiciones que se antojan muy mejorables.
¿qué te parece?

.R. No se, parece ser que ahora se van a inventar un
nuevo concepto de Terapia Ocupacional… ¿Por
qué si no? ¿Cómo pueden hacerlo tan de espaldas
a los profesionales?

p.p. en estos últimos 10 años ¿Ves algo positivo?

.R. A mí me da energía saber que salen nuevos
Terapeutas Ocupacionales abriendo campos de
aplicación, y a partir de ahí queda todavía por
explorar. Fue importante la presencia en Geriatría.

p.p. ¿piensas que se trabajó bien la  difusión de
la Terapia Ocupacional desde la Asociación?

.R. Quizás poco. No soy la persona más indicada para
hablar de ese tema. Desde fuera parece que algo
que se podía haber hecho para impulsar algo más
son las Jornadas, servirían para que los profesio-
nales de campos distintos conociesen la TO y la
forma de trabajo de otras áreas de aplicación.
Evidentemente con una repercusión en prensa
importante.

.p. personalmente creo que nos equivocamos en
la difusión porqué se trabajó  la parte con-
tratante y no al potencial usuario de nues-
tros servicios. esto derivó en que las resi-
dencias de 3º edad y otros Centros privados
publicitasen Terapia Ocupacional sin tener el
servicio…, supuso muchísimo intrusismo.

.R. Esto existió en Terapia Ocupacional. Cualquiera
salía hablando de TO sin tener ni idea, normal-
mente buscando “lo que vende” pero luego ade-
más alardeando de que eso que llaman TO lo apli-
can correctamente, cuando te das cuenta de que
son manualidades sin más ni más.

p.p. ¿qué opinión te merece que esto mismo
pase en Instituciones públicas?, me refiero
al intrusismo.

.R. Creo que es denigrante para la profesión, es lo
máximo a lo que se puede llegar. Creo que es un
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apartado entrecomillado, algo vergonzoso. No
existe calificativo.

p.p. ¿el cambio de Asociación a Colegio
profesional?

R.R. Es una cuestión compleja, ya sabes que ahora no
te pueden obligar a colegiarte…

p.p. pero por otro lado la LOps nos obliga a
estructurarnos en Colegios…

R.R. Un Colegio Profesional siempre tiene ventajas, no
vamos a discutir eso. Es bueno para los
Terapeutas Ocupacionales. ¿Qué va a haber
buena disposición entre la gente?, yo preveo que
la gente más antigua no se va a entusiasmar.
Personalmente creo que es bueno para todos,
que nos hará crecer.

p.p. Llevas 35 años trabajando, con el desgaste
que supone trabajar con discapacitados,
¿qué recomiendas a la gente que acaba de
empezar para no acabar con el famoso
“burn out”, tan corriente entre los TO debi-
do a sus circunstancias profesionales?

R.R. La Terapia Ocupacional requiere una actitud men-
tal. En el caso mío he ido ajustando mi trabajo a
la capacidad física. Hay que estar siempre en un
proceso de retroalimentación y ajustar las fuer-
zas al puesto de trabajo.

p.p. ¿Ahí entraría la Formación Continuada…?

R.R. Está claro  que es muy importante y permite
compatibilizar con otras cosas que también te
ayudan  a mantenerte inquieta, profesionalmente
hablando. Es importante hacer reuniones, com-
partir y estar en contacto con profesionales estén

o no en tu ámbito de trabajo, me refiero clara-
mente a Terapeutas Ocupacionales.

.p. yo creo que los Terapeutas Ocupacionales
que salimos de la escuela nacional de
sanidad acabábamos la carrera con una
identidad clara de lo que es la Terapia Ocu-
pacional. Ahora recibo gente de 3º y veo
nítidamente esa falta de identidad profesio-
nal. ¿percibes lo mismo?

.R. Creo que falta el integrar bien la profesión, una
integración más clara. Ser capaces de abrir la
mente y pensar desde el punto de vista de TO
cuanto más se puede hacer en cualquier situación
que nos encontremos. Yo creo que quizás faltan
también personas capaces de trasmitirlo, con la
capacidad de compartir la esencia y el dominio de
la Terapia Ocupacional.

p.p. ¿Investigación? sabes que tenemos la única
beca específica de Terapia Ocupacional en
este sentido…

R.R. Si, y el año pasado estuve en el Tribunal. Había
trabajos interesantes como uno de actividades
acuáticas para discapacitados. La Terapia
Ocupacional es un campo inmenso por investigar.

Desde aquí agradecer la colaboración de Araceli
para la realización de esta entrevista. Siempre es un
gusto poder platicar de la Terapia Ocupacional con
alguien que ha desarrollado toda su vida profesional en
permanente contacto con la situación real y alejada de
todo tipo de extremismos. Una persona que siempre
ha mantenido la misma línea de actuación, siendo con-
secuente con sus opiniones y por encima de las coyun-
turas de cada momento. Todo un orgullo para la pro-
fesión y ejemplo de buen  proceder personal.
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La APTOPA fue la encargada de moderar, el pasado
3 de noviembre, una mesa redonda en las IV Jornadas
Asturianas de Salud Mental, organizadas por la
Asociación Asturiana de Neuropsiquiatría.

Como presidenta de la Asociación Profesional de
Terapeutas Ocupacionales del Principado de Asturias,
fue para mí un placer poder moderar una mesa redon-
da sobre diferentes aspectos de la práctica de la
Terapia Ocupacional en Salud Mental, dentro del
marco de unas jornadas multidisciplinares.

En primer lugar intervino Yolanda Amondaraín,
Terapeuta Ocupacional del centro socio-sanitario La
Merced, de Guadalajara. Su ponencia, titulada Terapia
Ocupacional en personas con enfermedad mental:
intervención en agudos y sub-agudos, destacó la
importancia de iniciar  la intervención de Terapia
Ocupacional desde los primeros signos de discapaci-
dad social. En muchos lugares la atención al enfermo
mental se divide en dos fases, explicó Amondaraín. En
primer lugar, el paciente pasa por una fase llamada
Terapia, en la cual el principal objetivo de la interven-
ción es fomentar la motivación personal y la concien-
cia de su propio estado. En los casos más graves,
sigue una segunda fase de intervención, denominada
Rehabilitación,  en la que el desarrollo ocupacional es
el principal objetivo. Las investigaciones de la señora
Amondaraín apuntan hacia la necesidad de unificar el
proceso de terapia con el proceso rehabilitador e inter-
venir de manera precoz.

A continuación intervino Gabriel Sanjurjo Castelao,
Terapeuta Ocupacional del  centro de rehabilitación
San Lázaro, de Oviedo. Su ponencia, titulada
Reinstauración de actividades de la vida diaria en dis-
positivos intermedios, destacó que los sistemas de
economía de fichas resultan muy eficaces en pacientes
con trastornos mentales, de cara a aumentar su auto-
nomía en las actividades de la vida diaria fuera de los
centros rehabilitadores. La gran mayoría de estudios
acerca de este tipo de programa se ha hecho con
pacientes internos en centros terapéuticos, pero las
investigaciones del señor Sanjurjo indican que este
programa es igualmente eficaz en los dispositivos
intermedios. Este sistema sería especialmente indica-
do para pacientes con baja motivación. El auto-regis-
tro de conductas incrementa la frecuencia de las con-
ductas deseadas, expuso Sanjurjo.

Finalmente, intervino Sibille Tonnissen, Terapeuta
Ocupacional del  Hospital de Día de Arriondas. Su
ponencia, titulada Aspectos de integración sensorial en
pacientes esquizofrénicos, nos indica que un problema
de integración sensorial puede ser un factor de estrés
importante que contribuye al desencadenamiento de

un problema de salud mental. La integración sensorial
es un campo de especialización de la Terapia
Ocupacional y constituye uno de los componentes del
desempeño funcional, junto a los aspectos motores,
cognitivos, psicológicos y sociales, explicó Tonnissen.
La detección y el tratamiento tempranos de los proble-
mas de integración sensorial pueden reducir uno de
los factores de riesgo de la enfermedad mental. La
ponencia de la señora Tonnissen justifica la presencia
del terapeuta ocupacional en los equipos de Salud
Mental Pediátrica, ámbito en el que no suele haber
ningún representante de nuestra profesión.

Desgraciadamente, en Asturias la Terapia
Ocupacional en Salud Mental está representada sola-
mente en dos áreas sanitarias, y no muy ampliamen-
te; tan sólo hay un profesional en Oviedo y otro en
Arriondas, ambos presentes en esta mesa redonda.
Respeto a las demás comunidades autónomas españo-
las, Asturias se encuentra en posiciones de cola en
cuanto a oferta de servicios de Terapia Ocupacional en
este ámbito. Para cumplir con las recomendaciones de
la Organización Mundial de la Salud, Asturias tendría
que contar, al menos, con 20 terapeutas ocupaciona-
les en servicios relativos a la Salud Mental. 

Con la actual política de no internar a las personas
con enfermedad mental, parece paradójico que se
halle tan escasamente representada en Salud Mental
la profesión especializada en la reeducación de las
habilidades de la vida diaria necesarias para ser fun-
cional en la sociedad, fuera de los centros rehabilita-
dores. 

La APTOPA agradece profundamente a los organi-
zadores de las IV Jornadas Asturianas de Salud Mental
la oportunidad brindada para participar en esta mesa
redonda.

IV jORnAdAs AsTuRIAnAs de sALud menTAL

Isabelle Beaudry Bellefeuille. Presidenta de a APTOPA.
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eL AnALIsIs y LA AdApTACIón
de LA ACTIVIdAd en TeRApIA OCupACIOnAL

E  aná isis y a adaptación de a actividad en Terapia Ocupaciona , consti-
tuye e  primer ibro dedicado a  tema en exc usiva, escrito por terapeutas
españo es. Este ibro, creado por y para terapeutas ocupaciona es, ha
sido desarro ado a partir de  estudio exhaustivo de a bib iografía ang o-
sajona de referencia, y enriquecido por a experiencia c ínica y docente
de os autores. Proporciona una herramienta imprescindib e en a forma-
ción académica de os terapeutas ocupaciona es y constituirá un ibro de
referencia para os profesiona es, que encontrarán en é  un instrumento
úti  para comprender, ana izar y adaptar mejor e  medio terapéutico por
exce encia de a Terapia Ocupaciona : a actividad.

E  ibro se estructura en cuatro partes que conducen a  ector desde os
conceptos más genera es de a actividad, e  aná isis y a adaptación, a a
concreción de  estudio y e  desarro o práctico de aque as actividades
terapéuticas más uti izadas en Terapia Ocupaciona , tanto en e  campo de
a discapacidad física como en e  ámbito Psicosocia .
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wILLARd & spACKmAn 
Terapia Ocupacional 10ª Edición

AuTOR
eLIzAbeTh bLesedeLL CRepeAu: Profesora de  Departamento de Terapia Ocupaciona , Schoo  of Hea th
and Human Services, University of New Hampshire, Durham, New Hampshire. USA.
eLLen s. COhn: Profesora Asociada C ínica, Departamento de Terapia Ocupaciona , Sargent Co ege of
Hea th and Rehabi itation Services, Boston University, Boston, Massachussets. USA.
bARbARA A. bOyT sCheLL: Profesora y Presidenta, Departamento de Terapia Ocupaciona , Brenau University
Gainesvi e, Georgia. USA.

desCRIpCIón

Esta edición retiene gran parte de a estructura organizativa básica estab ecida en
a 9ª edición, enfoque que se concentró en as preguntas que deseaban conocer
os a umnos sobre terapia ocupaciona  y as personas que buscan a terapia ocu-
paciona .
Esta edición adopta a nueva termino ogía de a Internationa  C assification of
Function (antes conocida como ICIDH-2) y e  Occupationa  Therapy Practice
Framework (de a American Occupationa  Therapy Association). Uno de os desafí-
os más notab es y –desde una perspectiva práctica- más mo estos fue esta nueva
termino ogía. La evo ución de  Occupationa  Therapy Practice Framework a través
de distintos borradores corrió para e a a nuestro trabajo editoria  sobre Wi ard y
Spackman.
Dado que somos conscientes de  poder de  enguaje para inf uir en a forma que
pensamos, hemos intentado ser tan inc uyentes como fuera posib e en os térmi-
nos para describir a os individuos. En consecuencia, en a medida de o posib e uti-
izamos e  término practicante de terapia ocupaciona  para representar a  terapeu-
ta ocupaciona  y a  asistente en terapia ocupaciona  certificado. Intentamos evitar
un enguaje que ref eje sesgos y que rotu e a as personas con discapacidades. En
a medida en que fuera apropiado hemos uti izado un enguaje de mode o no médi-
co. A  igua  que en a 9ª edición, hemos uchado con a termino ogía referente a
individuo que busca a terapia ocupaciona  –ya sea como paciente, persona, con-
sumidor o estudiante-.
En todo e  ibro existen características especia es que amp ían y extienden e  texto
de  capítu o. Además de os estudios de casos y de os aná isis de casos, e  ector
encontrará notas de investigación, ética e historia. Un nuevo e emento, “¿Qué hace
un profesiona ?”, presenta di emas prácticos que deben considerar os estudiantes.
Muchos de estos apartados p antean interrogantes que e  estudiante debe ref exio-
nar y ana izar. Los apéndices inc uyen ahora un cuadro que describe eva uaciones
de uso frecuente y sus fuentes. Los apéndices también inc uyen ejemp os de sitios
Web úti es para os practicantes de terapia ocupaciona  y as personas que buscan
sus servicios.

índICe (exTRACTO)

unIdAd unO. Terap a ocupac ona  y c enc a ocupac ona :
pasado, presente y futuro
unIdAd dOs. Personas que so c tan a terap a ocupac ona
unIdAd TRes. Profes ona es de a terap a ocupac ona : e
terapeuta ocupac ona  y e  as stente de terap a ocupac ona
unIdAd CuATRO. Estab ec m ento de a a zanza terapéut -
ca
unIdAd CInCO. Aná s s de a ocupac ón y a act v dad

Formato Cartoné. 20 x 28 cm. 1.440 pág nas
I.s.b.n. 84-7903-872-1

unIdAd seIs. Base conceptua  para a práct ca
unIdAd sIeTe. Eva uac ón en terap a ocupac ona
unIdAd OChO. Intervenc ón en terap a ocupac ona
unIdAd nueVe. Cons derac ones d agnóst cas en actantes,
n ños y ado escentes
unIdAd dIez. Cons derac ones d agnóst cas en a práct ca
con adu tos y anc anos
unIdAd OnCe. Aspectos de a prestac ón de serv c os
unIdAd dOCe. Aspectos profes ona es

Año de edición 2006
p.V.p. con iva 90,00 € (Año 2005)*

* Los prec os pueden var ar por e  ed tor s n prev o av so. Datos vá dos sa vo error  t pográf co
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La revista asturiana de TO considerará a eventua  pub ica-
ción de os trabajos que reciba sobre temas re acionados con
a Terapia Ocupaciona , rehabi itación y discapacidad, además
de discip inas afines, así como  re ativos a a propia asociación
y asociaciones de TO. Así tendrán cabida dos tipos principa es
de comunicaciones: 
- Temas científicos: En forma de artícu os origina es,

revisiones, comunicaciones breves o crítica de ibros.
- Temas asociativos: recogiendo tanto información de as

propias asociaciones y sus actividades científicas, como
comentarios, sugerencias o información  proporcionada por
os socios.
En genera  no se aceptarán manuscritos que ya hayan sido

pub icados o presentados para su pub icación en otra revista.
En casos excepciona es podrá hacerse siempre y cuando se
cuente con a autorización expresa de  Editor de a pub ica-
ción donde apareció con anterioridad e  trabajo. Las normas
genera es se ajustarán a os “Requisitos de uniformidad para
manuscritos presentados para pub icación en revistas biomé-
dicas” (Normas de Vancouver).

Todo origina  recibido será va orado por e  Comité Edito-
ria , quién decidirá sobre su pub icación, pudiendo proponer a
os autores notificaciones que puedan considerarse oportunas
para a mejor c aridad de  texto o adecuación a a revista.
Cua quier modificación propuesta necesitará de  visto bueno
de os autores previa su pub icación.

E  primer autor podrá recibir un ejemp ar de a revista, cuan-
do desee un número mayor o so icitará con a debida ante ación.

Los contenidos u opiniones vertidos en os trabajos son
responsabi idad exc usiva de sus autores, no asumiéndo os
como propios e  Consejo de redacción. Los trabajos pub ica-
dos quedarán en propiedad de a Revista Asturiana de Terapia
Ocupaciona  y su reimpresión posterior precisará de su auto-
rización previa.

RequIsITOs de LOs mAnusCRITOs
Se enviará a  Editor de a revista Asturiana de TO (Apdo:

1834. 33080–Oviedo) copias mecanografiadas a dob e espacio,
numeradas corre ativamente. Se adjuntará un disquette con e
fichero de texto de  documento.

Primera página. Inc uirá, por orden, os siguientes datos:
Títu o de  trabajo; nombre y ape idos de os autores, indican-
do e  títu o profesiona , centro de trabajo, dirección para
correspondencia, te éfono, fax y cua quier otra indicación adi-
ciona  que se estime necesaria. En os casos en que se con-
sidere oportuno se citará  a as personas o entidades que
hayan co aborado en a rea ización de  trabajo.

Segunda página: Figurarán por este orden: Títu o de  tra-
bajo, resumen de  mismo en caste ano e ing és. E  resumen,
no superior a 150 pa abras, inc uirá objetivos, metodo ogía,
resu tados y conc usiones más destacadas. Se inc uirá de 3 a
6 pa abras c aves para su inc usión en os índices oportunos.

Los origina es deberán constar de introducción, materia  y
método, resu tados y discusión, siendo su extensión máxima de
5 páginas y 6 figuras o tab as. Las notas c ínicas no superarán
os 3 páginas y 4 figuras  o tab as. Las revisiones podrán con-
tener un máximo de 4 páginas.

Referencias bibliográficas: se ordenarán y numerarán de
forma corre ativa según su primera aparición en e  texto,
debiendo aparecer e  número de a cita entre paréntesis o en
carácter vo ado (superíndice). La exactitud de as referencias
es responsabi idad d os autores, que deben contrastar as
con os documentos origina es y especificar c aramente as
páginas inicia  y fina  de a cita (ver ejemp os). No se acep-
tarán como referencias as observaciones no pub icadas aun-
que se pueden inc uir en e  texto seña ando que se trata de
una “comunicación persona ”. Las tablas y gráficos se envia-
rán en documento aparte, numerados consecutivamente,
con e  títu o en a parte superior y notas  ac aratorias a  pie,
cuidando que su observación permita comprender su signifi-
cado sin recurrir a  texto.
Ejemp os de citas bib iográficas (de “Normas de Vancouver”).

ARTíCuLOs de ReVIsTAs
1. Artículo normal

Se mencionan os seis primeros autores y se agrega a
expresión “et a .” si son más.
Perkin DM, C ayton D, B ack RJ, Masuyer E, Fried  HP,
Ivanov E, et a . Herat trasp antation is associated with an
increased risk for pancreatobi iary disease. Ann Intern Med
1996 Jun 1; 124 (11): 980-3.
Como a ternativa, si una revista uti iza a paginación conti-
nua en todo un vo umen (como hacen muchas revistas
médicas) puede omitirse e  mes y e  número. (Nota: a efec-
tos de coherencia, esta opción se uti iza en todos os ejem-
p os siguientes).

2. Autor institucional
The cardiac Society of Austra ia and New Zea and. C inica
exercise stress testing. Safety and performance guid ines.
Med J Aust 1996; 164:282-4.

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

LIbROs y OTRAs mOnOgRAFíAs
1. Indicación de autores personales.

Ringsven MK, Bond D. Geronto ogy and eader ski s for nur-
ses, 2ª ed. A bany (NY): De mar Pub ishers; 1996

2. Indicación de directores de edición o compiladores
como autores.

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

4. Capítulo de un libro.
Phi ips S. J., Whisnant J. P. Hypertension and stroke. En:
Laragh J. H., Brenner B. M., editors. Hipertensión: pathophi-
sio ogy, diagnosis, and management. 2ª ed New York:
Raven Press; 1995. p. 465- 78.

5. Actas de congresos.
Kimura J., Shibasaki H., editores. Recent advances in c in-
ica  neurophysio ogy. Resúmenes de  10º Inter-nationa
Congress of EMG and C inica  Neurophysio o-gy; 1995. Oct
15-19, kioto, Japan. Amsterdam: E se-vier; 1996.

6. Original presentado en un congreso.
Bengtsson S., So heim B. G. Enforcement of data protec-
tion, privacy and security in medica  informatics. En: Lun
K. C., Degou et P., Piemme T. F., Rienhoff O., editores.
MEDINFO 92. Proceedings of the 7th Wor d Congress onMedica
Informatics; 1992 Sep 6-10; Geneva, Swizer and. Amsterdam:
North- Ho and; 1992. p. 1561-5.

7. Tesis doctoral.
Kap an S. J. Post-hospita  home hea th care: the eder y´s access
and uti izacion. St. Louis (MO): Was-hington Univ.; 1995.

OTROs TRAbAjOs pubLICAdOs
1. Artículo de periódico.

Lee G.. Hospita ization tied to ozone po ution: study esti-
mates 50.000 admissions annua y. The Washing-ton Post
1996 Jun 21; Sect. A:3 (co . 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 medica  dictionary. 26ª ed. Ba timore: Wi iams
& Wi kins; 1995. Apraxia; p. 119-20.

TRAbAjOs InédITOs
1. en prensa.

Leshner A . Mo ecu ar mechanisms of cocaine addiction. N.
Eng . J. Med. Enprensa 1997.

mATeRIAL eLeCTRónICO
1. Artículo de revista en formato electrónico.

Morse SS. Factors in the emergene of infectious disease.
Emerg Infect Dis (seria  on ine) 1995 Jan-Mar (cited 1996
Jun 5); 1(1): (24 panta as). Accesib e en URL:
http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm

n O R m A s  d e  p u b L I C A C I ó n
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Empresa ................................................................. N.I.F. ..................................

Apellidos ............................................................................................................

Nombre..............................................................................................................

D.N.I. ................................................................................................................

Domicilio ............................................................................................................

Población............................................................................................................

C. Postal ................................................ Provincia...............................................

Teléfono................................................. Fax ......................................................

Correo electrónico ...............................................................................................

Puesto de trabajo actual.......................................................................................

FORmA de pAgO

Adjunto duplicado de transferencia bancaria a:
Asociación profesionales de Terapeutas del principado de Asturias

Aptdo. de Correos: 1834. 33080 OVIEDO 

Nº Cuenta: 2048/0000/29/0340113878

En ..................................., a ............... de ..................................de .................

Firma D.N.I

.........................................................................................................................

TARIFAS 2005

SUSCRIPCIÓN 15€

2 NÚMEROS AL AÑO

NÚMERO SUELTO 8€

Más información en:

aptopa@latinmail.com

bOLeTín de susCRIpCIón
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5. Los proyectos se enviarán antes del 30 de
Junio de 2.006 a la siguiente dirección: Asociación
Profesional de Terapeutas Ocupacionales del
Principado de Asturias. Apd de Correos 1834-
33080 Oviedo. Indicando en el sobre “III BECA
SUSANA RODRÍGUEZ”. Los proyectos no seleccio-
nados serán destruidos inmediatamente después
del fallo del jurado.

IV beCA pARA pROyeCTOs de InVesTIgACIón y esTudIO

“susAnA ROdRíguez”

1. Podrán 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 más de una obra deberán 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 versarán
sobre la Terapia Ocupacional y cualquier
aspecto relacionado con ello dentro del
estado español.

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

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

6. El jurado estará compuesto por tres
Terapeutas Ocupacionales, designados por
la Junta Directiva de la Asociación
Profesional de Terapeutas Ocupacionales
del Principad de Asturias, y un secretario
con voz pero sin voto. Sus nombres se
harán públicos no antes de la semana
anterior al fallo de la Beca. El jurado fijará
en su primera reunión los procedimientos
para la sucesiva selección de proyectos.
Siendo uno sólo el proyecto seleccionado.

7. Se establece una Beca de 300 €
para el desarrollo del proyecto. Se entre-
garán 100 € cuando sea público el fallo. El
resto 200 € , se entregarán  a la presen-
tación del trabajo, siempre antes del 31
de Diciembre de 2.006.

8. El fallo del jurado, que será inapela-
ble, se hará público en el mes de Julio de
2.005.

9. El trabajo ya finalizado pasará a
propiedad de la Asociación Profesional de
Terapeutas Ocupacionales del Principado
de Asturias que podrá hacer uso poste-
rior del mismo según sus fines.

La Asociación Profesiona  de Terapeutas Ocupaciona es de  Principado de Asturias, con objeto de fomentar e  estudio e inves-
tigación de a Terapia Ocupaciona , y de cua quier aspecto que a rodea, además de rendir un cá ido y sincero homenaje a
nuestra compañera desaparecida Susana Rodríguez, convoca esta Beca bajo as siguientes bases:
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