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 RESUMEN

Objetivos: Comprobar la eficacia de la utilización de medi-
das de tipo no farmacológico para el control de la astenia
referida por la enfermedad oncológica desde la perspectiva
de la Terapia Ocupacional. Emplazamiento: Hospital
Universitario de Salamanca. Material y métodos: Estudio
experimental, aleatorizado, estratificado, prospectivo longi-
tudinal mediante un esquema paralelo de asignación fija con
grupo experimental y grupo control, con una muestra cons-
tituida por 30 pacientes. Se midieron: Cuestionario SF-12,
cuestionario PERFORM, triple EVA de astenia, escala de
Lawton y Brody, además de considerar una serie de variables
intervinientes, tales como el sexo, los niveles de hemoglobi-
na o el diagnóstico anatomopatológico. Para el análisis esta-
dístico se utilizó el paquete de datos SPSS, estableciéndose
la correlación entre las diferentes variables en los diferentes
grupos, con un nivel de significación (intervalo de confianza
[IC] del 95%) p<0,05. Resultados: Diferencias estadística-
mente significativas (p<0,05) entre grupo experimental y
grupo control en SF-12, PERFORM, triple EVA de astenia y
Lawton y Brody. No diferencias estadísticamente significati-
vas entre sexos y niveles de astenia. Relación directa entre
edad, niveles de hemoglobina y número de líneas de trata-
miento y niveles de astenia (r=1). Conclusiones: Queda
comprobada la eficacia de la utilización de medidas de tipo
no farmacológico para el control de la astenia referida por la
enfermedad oncológica desde la perspectiva de la Terapia
Ocupacional. A partir de la misma se continuará con la rea-
lización de la tesis doctoral enunciada con el mismo nombre

 PALABRAS CLAVE

(DeCS): Actividad física. Astenia tumoral. Calidad de vida.
Oncología. Terapia Ocupacional

INTRODUCCIÓN

Según la 22ª edición del Diccionario de la Lengua
Española define la astenia (del griego astheniea) como
“falta o decaimiento de fuerzas caracterizado por apa-
tía, fatiga física o ausencia de iniciativa” (1).

Un panel de expertos del National Comprehensive

Cancer Network (NCCN) ha definido recientemente la
astenia tumoral como: “sensación frecuente, 
persistente y subjetiva de cansancio relacionada con el
cáncer o el tratamiento de éste, que interfiere con un
normal funcionamiento del paciente” (2).

La astenia incide de manera negativa en todos los
aspectos del funcionamiento, como en el humor, funcio-
namiento físico, desempeño laboral, interacción social,
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 ABSTRACT

Objetives: Check the efficiency of the de non phamacologi-
cal intervention in tracking the referred fatigue of the onco-
logical disease from the Occupational Therapy point of view.
Location: Salamanca University Hospital. Material and
method: Experimental study, randomized, estratified, pros-
pective longitudinal through a paralel fixed designation
layout with an experimental group and a control group, with
a thirty patiente sample. Assessment: SF-12 questionnaire,
PERFORM questionnaire, triple EVA fatigue, Lawton and
Brody scale, also some variables are taken in consideration,
such as sex, hemoglobin levels or the anatomopathological
diagnosis. For the statistical analysis the SPSS data package
is used, setting a correlation between the different variables
in the different groups, with a signification level (confidence
interval [IC]of 95%) p<0,05. Results: Significative statisti-
cal diferences (p<0,05) between the experimental group and
de control group in SF-12, PERFORM, triple EVA fatigue and
Lawton and Brody. No significative statistical diferences bet-
ween sex and fatigue levels. Direct relation between age,
hemoglobin levels and treatment lines number and fatigue
levels (r=1). Conclusions: The efficiency of the non phar-
macological intervention in tracking the referred fatigue of
the oncological disease from the Occupational Therapy point
of view is probed. From this point the effectuation of the
tesis doctoral with the same name is continued.

 KEy WORDS

(MeHS): Cancer-related fatigue. Occupational Therapy.
Oncology. Physical activity. Quality of life.

Artículo original
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cuidado familiar (3),el desempeño cognitivo, trabajo
escolar, actividades comunitarias y el sentido del yo (4).

En cuanto a su epidemiología se puede decir que la
astenia es el síntoma más común asociado al cáncer y
a su tratamiento. La prevalencia estimada varía entre
el 60-90%, siendo considerada el síntoma más dura-
dero y quebrantador para los pacientes con cáncer y
teniendo el mayor impacto en los parámetros de cali-
dad de vida (5).

Los factores involucrados en la patogénesis de la aste-
nia tumoral pueden resumirse en:

A. FISIOLÓGICOS

1. Inherentes a la enfermedad neoplásica: disfuncio-
nes en el metabolismo energético, distrés crónico, dis-
minución de sustratos metabólicos.
2. Tratamientos antineoplásicos: Quimioterapia, radio-
terapia, cirugía o modificadores de la respuesta bioló-
gica.
3. Enfermedades sistémicas concomitantes: Anemia,
infecciones, enfermedades respiratorias, hepatopatías,
desnutrición, entre otros.
4. Otros: trastornos del sueño, encamamiento y falta
de ejercicio, dolor crónico o tratamiento con opioides.

B. PSICOSOCIALES

Trastornos de la ansiedad, trastornos depresivos. El
paciente que refiere este tipo de sintomatología pre-
sentará, entre otros los siguientes síntomas:
1. Fatiga crónica significativa, disminución de la ener-
gía o aumento de la necesidad de echarse, fuera de
proporción.
2. Concentración o atención disminuida.
3. Disminución de la motivación o del interés de parti-
cipar en las actividades habituales
4. Alteración clínicamente significativa, o debilidad, o
un deterioro en el funcionamiento social, profesional o
de otras áreas importantes del comportamiento.

TRATAMIENTO

El tratamiento de la astenia en los pacientes con cán-
cer, debido a su etiología multifactorial, es muy 
complejo. Ante un paciente con niveles de astenia
severa, los clínicos buscarán causas que puedan justi-
ficar el cuadro, como una progresión tumoral. Si el
paciente está anémico, iniciarán tratamiento con

suplementos alimentarios, hierro, eritropoyetina o
transfusiones de hematíes. Se recomendarán medidas
de ejercicio físico, una dieta rica en proteínas y un
adecuado reposo nocturno. Incluso se iniciará un tra-
tamiento con corticoides o psicoestimulantes. Pero,
¿se evalúa de forma correcta la astenia?, ¿hay eviden-
cia clínica para el uso de todas estas medidas?, ¿cuál
de todas ellas será más eficaz?.

Hasta ahora los estudios realizados que nos pudieran
resolver estos enigmas son insuficientes. Generalmente
se hace una diferencia entre dos tipos de intervencio-
nes, las terapias farmacológicas, y las terapias no far-
macológicas (TNF). Estas últimas serán en su gran
mayoría competencia directa de los profesionales pro-
venientes de la disciplina de la Terapia Ocupacional.

A. TERAPIAS FARMACOLÓGICAS:

Los fármacos más normalmente empleados son los
corticoesteroides y los psicoestimulantes.

Los primeros han demostrado una disminución de la
astenia, aunque su mecanismo de acción no es bien
conocido. Sin embargo, el uso prolongado de éstos
puede contribuir a la astenia por inducir miopatía,
infección y otras complicaciones.

Los segundos se han utilizado para tratar la somnolen-
cia inducida por los opioides, reducir la intensidad del
dolor, tratar la depresión y mejorar la cognición. La ven-
taja de éstos es su acción rápida, pero sus desventajas
serán efectos secundarios como la agitación, la ansie-
dad y el insomnio. Todos estos pueden favorecer secun-
dariamente el aumento de los parámetros de astenia.

Además, merece especial atención el uso de eritropo-
yetina y transfusión de hematíes en caso de que la
etiología de la astenia tenga un origen anémico. 

B. TERAPIAS NO FARMACOLÓGICAS

Hasta la fecha hay poca literatura publicada que apor-
te pruebas concretas y directas del papel de la Terapia
Ocupacional en el manejo de la astenia en el cáncer.
Sin embargo, los principios fundamentales subyacen-
tes de la gestión de la astenia que se consideran,
constituyen las mejores prácticas clínicas, y muchos
de los enfoques que se han encontrado para ayudar en
el manejo de los síntomas se hallan inmersos en el
teórico marco del terapeuta ocupacional. Sería de gran
importancia que los terapeutas ocupacionales realiza-
ran y publicaran más investigaciones que demuestren
la eficacia de sus intervenciones en este campo, ya
que en la mayoría de los casos se dan por demostra-
das pero sin tener la evidencia empírica y objetiva de
ello, lo que perjudica tanto a él como a los demás pro-
fesionales por su desconocimiento ante esta nueva
forma de tratamiento.
Para el control o alivio de la astenia se pueden llevar a
cabo tres tipos de intervenciones: específicas, 
sintomáticas y farmacológicas. El terapeuta ocupacio-
nal intervendrá desde el punto de vista de las medidas
sintomáticas (6).
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Éstas defienden que la astenia produce una disminu-
ción de la actividad y un encamamiento progresivo,
que deriva a la pérdida de masa muscular y disminu-
ción del volumen cardíaco. Esto conduce a la disminu-
ción de la tolerancia para realizar las actividades de la
vida diaria (AVD). Por lo que el principal papel llevado
a cabo por el terapeuta ocupacional será reconducir al
individuo a la reeducación al esfuerzo.

Cualquier estrategia recomendada para el manejo de
la astenia debe tener en cuenta las variables tanto físi-
cas, psicológicas, cognitivas y sociales derivadas de la
misma, ya que la sintomatología que conlleva se
expresa a través de todas estas variables.

Como resultado de todo ello, no existe un conjunto
sencillo de estrategias que puedan adoptarse para pro-
mover la gestión de la astenia, y son los profesionales
sociosanitarios los que deben trabajar en colaboración
con sus pacientes para identificar un amplio paquete de
medidas que sean las más apropiadas para el mismo,
ya que cada persona es diferente y necesitará un tipo
de intervención siempre individualizada (7,8).

Estas estrategias pueden estar dirigidas a reducir la
extensión y severidad de la astenia, minimizando el
impacto de la misma sobre la vida diaria de los pacien-
tes, previniendo y/o aliviando su sufrimiento (9). Las
principales terapias no farmacológicas empleadas en
el tratamiento de la astenia tumoral quedan resumidas
a continuación (10-12):

1. Movilización progresiva del paciente. Ejercicios: En
numerosos estudios se ha demostrado el efecto bene-
ficioso del ejercicio físico en la mejora de la sintoma-
tología de la astenia tumoral. En este caso el ejercicio
físico se ha traducido en términos de movilización pro-
gresiva en esfuerzo físico del paciente, comenzando
con simples paseos de una duración aproximada de 5-
10 minutos, evolucionando a pruebas más complejas
tales como subir varios pisos por una escalera (13).

2. Educación individualizada. Técnicas de ahorro de
energía: La creencia errónea de los pacientes que
refieren este tipo de sintomatología expresa una
mejoría de esta astenia con el reposo. Los estudios
avalan que esta afirmación es errónea e incluso en
algunos casos lleva al paciente a una inactividad
total que puede conllevar unos aumentos de la sin-
tomatología, así como una disminución en su funcio-
nalidad y autonomía, restándole a la persona capa-
cidad de realización de sus AVD. Mediante la discipli-
na de la Terapia Ocupacional adiestraremos al
paciente en una serie de técnicas de ahorro de
energía (TAE), mediante las cuales modificará sus
patrones de conducta, traduciendo éstos en un
aumento de autonomía, y, consecuentemente, de
calidad de vida.

Las TAE son (14,15):
- Difusión de las actividades mediante el uso de agen-
das o diarios.
- Organización de actividades que requieren más
esfuerzo en momentos donde los niveles de energía

sean más alto. Para ello se deberá, en primer lugar,
tener una entrevista con el paciente para conocer en
qué momento la astenia es mayor o menor, para ade-
cuar las actividades.
- Priorizar las actividades en función de necesidades o
gustos personales, con el fin de evitar que hacer aque-
llas más prescindibles.
- Garantizar períodos de descanso de forma regular
durante las actividades con el fin de equilibrar los perí-
odos de actividad-descanso.
- Tener en cuenta la colocación de los objetos en las
actividades, evitando flexiones innecesarias o su colo-
cación lejana que conlleva desplazamiento.
- Modificar la realización de las actividades (por ejem-
plo, mediante el uso de equipos de adaptación o sim-
plificación de tareas).

3. Técnicas de relajación: En este caso la empleada
será la técnica de respiración diafragmática, la cual el
paciente realizará 3 o 4 veces al día (16). Ya que sin-
tomatología secundaria en estos pacientes, como es el
caso de la ansiedad, puede influir negativamente en
los valores de astenia.

4. Reestructuración de los períodos de descanso: Se
le facilitará al paciente una hoja de seguimiento, en
la cual deberá anotar el tiempo que permanece dor-
mido, encamado, sentado o paseando, con el objeti-
vo de conocer su nivel de actividad diaria, modifican-
do aquellos parámetros que le perjudiquen por un
descanso excesivo o unos niveles de actividad infe-
riores a los adecuados.

5. Valorar la necesidad de producto de apoyo que faci-
lite la movilización del paciente.

OBJETIVOS

El objetivo principal del estudio es comprobar la efi-
cacia de la utilización de medidas de tipo no far-
macológico para el control de la astenia referida
por la enfermedad oncológica desde la perspec-
tiva de la Terapia Ocupacional.

Los objetivos secundarios son:
- Favorecer la realización de las actividades de la vida
diaria en los pacientes, con la consecuente mejora
funcional de los mismos.
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- Mejorar los parámetros de calidad de vida relaciona-
da con la salud en los pacientes.
- Disminuir los niveles de astenia en los pacientes.
- Correlacionar los niveles de hemoglobina presentes
en el paciente con los niveles de astenia.
- Correlacionar el número de líneas de tratamiento
empleadas en el paciente con los niveles de astenia
expresados.
- Describir las características sociales de los pacientes
oncológicos y sus cuidadores.

MATERIAL y MÉTODOS

DISEÑO DEL ESTUDIO

Es un estudio experimental, aleatorizado, abierto, estra-
tificado, prospectivo longitudinal mediante un esquema
paralelo de asignación fija con grupo experimental y
grupo control.

EMPLAZAMIENTO

Unidad de Oncología y de Medicina interna del Hospital
Universitario de Salamanca.

PROCEDIMIENTO

El estudio se realiza durante los meses de Julio y Octubre
del año 2011 en el Hospital Clínico Universitario de
Salamanca, en la Unidad de Oncología. 

Previa autorización por parte del paciente tras consenti-
miento informado leído, comprendido y firmado se pro-
cederá a la randomización.

Esta se llevará a cabo gracias a la elaboración de una
tabla de números aleatorios, en la cual, aquellos indivi-
duos que se correlacionen con un número impar serán
asignados a la condición de control, mientras que por el
contrario, aquellos con número par se corresponderán
con el grupo experimental.

En el primero, el control, se procederá a la realización de
una evaluación exhaustiva en el momento de ingreso y

al momento de alta, la cual constará del análisis de los
niveles de astenia tumoral, mediante el cuestionario
PERFORM y la escala triple EVA; los parámetros de cali-
dad de vida relacionada con la salud CVRS, se medirán
gracias al cuestionario SF-12; el nivel de AVD, medido
con la escala Lawton y Brody, además de valorar una
serie de variables intervinientes recogidas en una base
de datos.

En el segundo, el experimental, además de realizar la
misma valoración en el momento de ingreso y al alta que
en el grupo control, se llevará a cabo con cada individuo
una sesión individualizada diaria de una duración apro-
ximada de 30 minutos en la cual se utilizarán las medi-
das no farmacológicas descritas anteriormente para el
control de la astenia referida por la enfermedad oncoló-
gica.

- Movilización progresiva del paciente: Ejercicio físico.
- Técnicas de relajación.
- Educación individualizada: Técnicas de ahorro de ener-
gía (TAE).
- Reestructuración de los períodos de descanso.
- Valorar la necesidad de producto de apoyo que facilite
la movilización del paciente.

Para el análisis estadístico se realizó una compara-
ción de medias, mediante la prueba “t de student”
de las puntuaciones obtenidas en ambos grupos,
tanto en parámetros de astenia tumoral, como CVRS
o AVD.

Finalmente se realizó la prueba de correlación de
Pearson para el análisis de correlación lineal simple entre
la edad, el número de líneas de tratamiento y los nive-
les de hemoglobina con respecto a los parámetros de
astenia.

CRITERIOS DE INCLUSIÓN

Pacientes del Grupo Experimental y Grupo Control.
- Tener entre los motivos de ingreso un diagnóstico
anatomopatológico de enfermedad oncológica. 
- El diagnóstico de enfermedad oncológica deberá ser
de patología mamaria, pulmonar o del aparato diges-
tivo.
- Estar ingresados en el Hospital Universitario de
Salamanca.
- Firmar un consentimiento informado en el que auto-
rizan su participación voluntaria en el estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

Pacientes del Grupo Experimental y Grupo Control.

- Presentar un diagnóstico de metástasis óseas.
- No disponer de un adecuado estado cognitivo para
comprender y llevar a cabo las órdenes que se le faciliten.
- Presentar niveles de astenia superiores a 45 en 
escala PERFORM o superiores a 7 en EVA.
- Llevar a cabo un número de sesiones inferior a 5.
- Presentar unos niveles de hemoglobina inferiores a
10g/dl.
- Presentar neutropenia febril.
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MUESTRA DE PACIENTES

El estudio se llevó a cabo en un período de tiempo apro-
ximado de tres meses en el cual se incluyeron un total
de 30 individuos (n=30), 19 varones y 11 mujeres, 17
de los cuales pertenecerían al grupo control (11 hombres
y 6 mujeres), siendo los restantes, 13 individuos inclui-
dos en el grupo experimental (8 hombres y 5 mujeres).

DESCRIPCIÓN DE LAS VARIABLES

A. Variable independiente:
Intervención desde un punto de vista rehabilitador de
Terapia Ocupacional el paciente oncológico, mediante la
utilización de terapias de tipo no farmacológico para el
control de la astenia referida por la enfermedad oncoló-
gica.

B. Variable dependiente:
- Niveles de astenia tumoral.
- Calidad de vida relacionada con la salud.
- Actividades de la vida diaria.

C. Variables intervinientes:
Edad, sexo, diagnóstico, nivel cultural, cuidador princi-
pal, línea de tratamiento y niveles de hemoglobina.

INSTRUMENTOS DE EVALUACIÓN y 
RECOGIDA DE RESULTADOS

Para evaluar las diferentes variables dependientes en
ambos grupos hemos utilizado las siguientes hojas de
registro, escalas y cuestionarios.

- Niveles de astenia tumoral: cuestionario PERFORM
(percepciones de la fatiga en pacientes oncológicos, su
realidad y medición), escala triple EVA de astenia.
- Calidad de vida relacionada con la salud: cuestionario
SF-12.
- Actividades de la vida diaria (AVD): escala de Lawton
y Brody.
- Variables intervinientes: se ha utilizado una hoja de
registro para cada paciente, en la cual se anotaran todos
los datos referentes a los parámetros referidos.

RESULTADOS y ANÁLISIS
ESTADÍSTICOS

Para el análisis estadístico se utilizó el paquete de datos
SPSS, estableciéndose la correlación entre las diferentes
variables en los diferentes grupos, con un nivel de signi-
ficación (intervalo de confianza [IC] del 95%) p<0,05.
Para su descripción los hemos dividido en cuatro blo-
ques: totales, grupo control, grupo experimental, análi-
sis estadístico.

TOTALES

Características sociales: La edad media de la muestra
fue de 66,07 años. El nivel cultural se dividió en tres
grupos: estudios primarios, 16 individuos; estudios
secundarios, 14 individuos; estudios superiores, ningún
individuo. Para el cuidador principal de las personas del

estudio se establecieron tres supuestos: familiar de pri-
mer grado, 28 individuos; familiar de segundo grado, 2
individuos: otros (entre los que se incluyen, por ejem-
plo, cuidadores contratados), ningún individuo.

Características anatomo-patológicas: del total de indivi-
duos (n=30), 16 presentaban patología neoplásica pul-
monar y 14 presentaban patología neoplásica relaciona-
da con el aparato digestivo. En cuanto a los niveles de
hemoglobina, la media fue de 11,3g/dl, 
considerándose como anemia leve. Por último destacar
que la línea media de tratamiento quimioterápico era de
1,83, es decir los pacientes habían recibido ±2 líneas de
tratamiento.

GRUPO CONTROL

Características sociales: la edad media de la muestra
fue de 68,0 años. El nivel cultural se dividió en tres gru-
pos: estudios primarios, 9 individuos; estudios secun-
darios, 8 individuos; estudios superiores, ningún indivi-
duo. Para el cuidador principal de las personas del estu-
dio se establecieron tres supuestos: familiar de primer
grado, 15 individuos; familiar de segundo grado, 2 indi-
viduos; otros (entre los que se incluyen, por ejemplo,
cuidadores contratados), ningún individuo.

Características anatomo-patológicas: del total de indivi-
duos (n=17), 7 presentaban patología neoplásica pul-
monar y 10 presentaban patología neoplásica relaciona-
da con el aparato digestivo. En cuanto a los niveles de
hemoglobina, la media fue de 11,37g/dl, considerándo-
se como anemia leve. Por último destacar que la línea
media de tratamiento quimioterápico era de 1,71, es
decir, los pacientes habían recibido ±2 líneas de trata-
miento.

GRUPO EXPERIMENTAL

Características sociales: la edad media de la muestra
fue de 63,54 años. El nivel cultural se dividió en tres
grupos: estudios primarios, 7 individuos; estudios
secundarios, 6 individuos; estudios superiores, ningún
individuo. Para el cuidador principal de las personas del
estudio se establecieron tres supuestos: familiar de pri-
mer grado, 13 individuos; familiar de segundo grado,
ningún individuo; otros (entre los que se incluyen, por
ejemplo, cuidadores contratados), ningún individuo.

Características anatomo-patológicas: del total de indivi-
duos (n=13), 9 presentaban patología neoplásica pul-
monar y 4 presentaban patología neoplásica relaciona-
da con el aparato digestivo. En cuanto a los niveles de
hemoglobina, la media fue de 11,20g/dl, considerándo-
se como anemia leve. Por último destacar que la línea
media de tratamiento quimioterápico era de 2. 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO

SF-12

Tras haber realizados la prueba “t de student” para
comparación de medias, observamos diferencias esta-
dísticamente significativas, es decir, diferencias no
debidas al azar, sino condicionadas por la intervención
desarrollada desde la perspectiva de la Terapia
Ocupacional, entre los grupos control y experimental
en las puntuaciones siguientes:

• Puntuación del componente físico: p=0,004 [IC95:-
21,465;-5,280]
• Funcionamiento físico: p=0,004 [IC95:-68,023;-
16,592]
• Rol físico: p=0,014 [IC95:-53,973;-7,566]
• Salud en general: p=0,001 [IC95:-46,066;-16,241]
• Vitalidad: p=0,014 [IC95:-37,291;-5,016]
Mientras que por el contrario, el análisis muestra una
diferencia entre las puntuaciones siguientes, sin que
esta llegue a ser estadísticamente significativa.
• Puntuación del componente mental: p=0,974
[IC95:-9,128;8,916]
• Dolor corporal: p=0,165 [IC95:-47,597;9,136]
• Funcionamiento social: p=0,874 [IC95:-
27,695;23,849]
• Salud mental: p=0,068 [IC95:-30,101;1,255]

CUESTIONARIO PERFORM

Al igual que en el anterior, y tras haber efectuado la
prueba “t de student”, los resultados muestran una dife-
rencia significativa entre las siguientes puntuaciones:

• Global: p=0,013 [IC95:-17,761;-2,547]
• Limitaciones físicas: p=0,009 [IC95:-6,547;-1,145]
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PUNTUACIONES MEDIAS DE LA ESCALA LAWTON y BRODy

G.C. G.E. Total

Inicial Final Inicial Final Inicial Final

AIVD 4,47 4,53 4,00 4,77 4,27 4,63

PUNTUACIONES MEDIAS DEL CUESTIONARIO PERFORM

G.C. G.E. Total

Inicial Final Inicial Final Inicial Final

Limitaciones
físicas 8,35 9,06 7,38 12,46 7,93 10,53

Actividades
habituales 5,29 5,76 6,54 7,31 5,83 6,43

Actitudes
y creencias 7,24 7,71 6,38 9,54 6,87 8,50

Puntuación
global 20,94 22,59 20,69 31,54 20,83 26,47

PUNT.MED. DE LA ESCALA TRIPLE EVA DE ASTENIA TUMORAL

G.C. G.E. Total

Inicial Final Inicial Final Inicial Final

Niveles
de energía 3,47 3,94 3,31 6,62 3,40 5,10

Realización
AVD 4,00 4,18 3,54 5,46 3,80 4,73

Calidad
de vida 3,88 4,41 346 5,77 3,70 5,00

TABLA DE PUNTS. MEDS. CUESTIONARIO SF-12 DE CVRS

G.C. G.E. Total

Inicial Final Inicial Final Inicial Final

Funcionam.
Físico 16,18 20,59 13,46 65,38 17,50 40,00

Rol físico 8,82 14,71 11,54 42,31 13,33 26,67

Dolor corp. 51,47 63,24 59,62 78,85 61,67 70,00

Salud en 
general 13,24 13,24 20,00 44,62 16,17 26,83

Vitalidad 20,59 25,00 21,15 44,23 23,33 33,33

Funcionam.
social 60,29 60,29 55,77 57,69 58,33 59,17

Rol 
emocional 47,06 50,00 19,23 50,00 36,67 50,00

Salud mental 45,59 47,06 37,50 59,62 42,92 52,50

Puntuac. 
comp. físico 30,37 32,67 35,00 45,79 33,68 38,36

Punt. comp. 
mental 41,67 41,96 34,21 41,15 38,60 41,61
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• Actividades habituales: p=0,04 [IC95:-4,920;-1,382]
Mientras que por el contrario, en la puntuación de acti-
tudes y creencias, relacionada con la sintomatología
de astenia tumoral, muestra una p=0,104 [IC95:-
5,168;0,552] (p>0,05), por lo que las diferencias no
son estadísticamente significativas.

EScAl A TRIPl E EVA dE ASTEnIA TuMORAl

Los resultados muestran una diferencia estadística-
mente significativa tanto en los niveles de energía
(p=0,001) [IC95:-4,473;-1,373] como en los paráme-
tros de calidad de vida (p=0,035) [IC95:-2,804;-
0,119]; mientras que las puntuaciones referidas a AVD
muestran una p=0,128[IC95:-2,870;0,409].

ESCALA DE LAWTON y BRODy DE AIVD

Tras el análisis se concluye que existe una diferencia
estadísticamente significativa entre el grupo experi-
mental y el grupo control, p=0,011[IC95:-1,329;-
0,209] (p<0,05).

Además, en cuanto a la distribución por sexos, no se
encuentran diferencias estadísticamente significativas
entre ambos, en cuanto a mayor o menor índice de
astenia tumoral en los pacientes en el momento inicial
de valoración, p=0,863 (p>0,05).

CORRELACIONES BIVARIADAS:

En cuanto a la distribución por edades, así como al
número de líneas de tratamiento o los niveles de
hemoglobina, se encuentra una correlación positiva
perfecta, también denominada relación directa (r=1),
en cualquiera de las tres variables con respecto a los
niveles de astenia tumoral de los individuos, es decir,
se considera que a mayor edad, mayor número de
líneas de tratamiento y menores niveles de hemoglo-
bina, los parámetros de astenia aumentan (intervalo
de confianza [IC] del 95%, p<0,05).

DISCUSIÓN

El proyecto realizado intenta valorar la necesidad de
intervención desde la perspectiva de la Terapia
Ocupacional en los pacientes oncológicos. Para ello
se basa en el análisis de las diferentes intervencio-
nes que el terapeuta ocupacional como profesional
sanitario abordaría.

Los resultados muestran que la mejoría es patente
en todos los individuos, tanto en niveles de astenia
tumoral como en CVRS o AVD.

La mejoría más importante se encuentra a nivel físi-
co, los individuos muestran una reducción importan-
te de sus niveles de astenia, mientras que a nivel de
“actitudes y creencias” siguen valorando la astenia
como un síntoma quebrantador y dañino para su
salud, como así demuestran estudios de Raber, M.
(17).

Sin embargo existe una gran mejoría en cuanto al
nivel de actividad del paciente, el tratamiento desde la

perspectiva de la Terapia Ocupacional mejora significa-
tivamente los niveles de autonomía del paciente,
mejorando su funcionalidad y su capacidad para des-
envolverse en su vida diaria.
En cuanto a su calidad de vida, se observan grandes
mejorías en esta a nivel físico, no tanto a nivel men-
tal. Además los individuos muestran aumentos en su
vitalidad y en su salud en general. El impacto de la
astenia en la calidad de vida es elevado, estudios de
Cella, Curt o Groopman, entre otros, ponen de mani-
fiesto el gran impacto negativo en la vida diaria de los
pacientes con cáncer (18,19). Esta calidad de vida, por
tanto, será susceptible de mejora gracias a este tipo
de intervenciones no farmacológicas. A pesar de los
beneficios que otorgan, expresados por autores como
Cooper (20), Dimeo (21), Mock (22), Barsevick (23) o
Cella (24) el llevar a cabo medidas de este tipo no se
encuentra entre las prioritarias medidas utilizadas, en
su lugar se utilizan medidas de tipo farmacológico para
el control de este síntoma.

El estudio además muestra otras dos afirmaciones
más. La primera presenta un aumento de los niveles
de astenia conforme disminuyen los niveles de hemo-
globina, multitud de estudios lo confirman. Y la segun-
da presenta un aumento también de estos valores de
astenia conforme aumenta el número de líneas de tra-
tamiento empleadas en los individuos. A partir de
todas estas consideraciones se puede decir que el
terapeuta ocupacional será necesario en el tratamien-
to de estos pacientes oncológicos que presenten este
tipo de sintomatología. Procediendo a continuación a
elaborar las conclusiones del estudio.

CONCLUSIONES

1. La disciplina de la Terapia Ocupacional mejora los
parámetros de calidad de vida en los pacientes.

2. La disciplina de la Terapia Ocupacional favorece la
realización de las actividades de la vida diaria en los
pacientes oncológicos.

3. La disciplina de la Terapia Ocupacional disminuye
los niveles de astenia en los pacientes.
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4. Los niveles de astenia tumoral aumentan con 
menores niveles de hemoglobina.

5. Los niveles de astenia tumoral aumentan conforme lo
hacen el número de líneas de tratamiento o disminuyen
los niveles de hemoglobina.

CONCLUSIÓN GENERAL

Queda comprobada la eficacia de la utilización de
medidas de tipo no farmacológico para el control
de la astenia referida por la enfermedad oncológi-
ca desde la perspectiva de la Terapia Ocupacional.

A partir de estas consideraciones se procederá a la rea-
lización de la tesis doctoral enunciada con el mismo
nombre, adscrita al Departamento de Medicina de la
Universidad de Salamanca. La misma comenzó a des-
arrollarse en Octubre del año 2011, continuando en la
actualidad.
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Terapia restrictiva de movimiento en personas con disfunción 
crónica de la extremidad superior despues de un Ictus. estudio 
descriptivo // Artículo original

 RESUMEN

El objetivo de este estudio es examinar los resultados del uso
de la terapia restrictiva de movimiento como técnica a añadir a
los tratamientos convencionales de Terapia Ocupacional. El
estudio fue realizado con 8 sujetos afectados de Ictus con más
de 6 meses de evolución. Se les valoró utilizando la escala
Quick DASH para recoger datos de la funcionalidad de la extre-
midad superior afectada, y la escala Catherine Bergego para
valorar la heminegligencia que presentaban. La valoración se
realizó antes y después de realizar el tratamiento utilizando la
Terapia Restrictiva de Movimiento. Los resultados obtenidos
fueron de una media de mejoría según la escala Quick DASH de
una media de 14.25, demostrando que esta técnica es efectiva
en el tratamiento de Ictus crónicos. Es necesario realizar más
estudios en Terapia Ocupacional utilizando la Terapia
Restrictiva de Movimiento e ir incorporando esta técnica en la
práctica clínica.

 PALABRAS CLAVES

(DeCS): Accidente cerebrovascular. Actividades cotidianas.
Destreza motora. Inmovilización. Recuperación de la función.

 ABSTRACT

The objective of this study is to examine the results of the use
of Constraint-induced Therapy as a possible technique added to
conventional treatments of Occupational Therapy. The study
was conducted in 8 stroke affected subjetcs with more than 6
months of evolution. They were assessed using the scale Quick
DASH to collect data of the functionality of the upper extremity
affected, and the Catherine Bergego scale to assessing hemine-
glect. The assessment was carried out before and after the tre-
atment using the Constraint-induced Therapy. The results were
an average of improvement according to the scale Quick DASH
from an average of 14.25, demostrating that this technique is
effective in the treatment of chronic stroke. It is necessary to
perform further studies in Occupational Therapy using the
Constraint-induced Therapy and incorporate this technique in
our practice clinic.

 KEy WORDS

(MeHS): Daily living activities. Immobilization. Motor skills.
Recovery of function. Stroke.

INTRODUCCIÓN

El Ictus es la enfermedad neurológica más común y
con un elevado riesgo de mortalidad. La Organización
Mundial de la Salud (OMS) sitúa la incidencia prome-
dio mundial de la enfermedad en alrededor de 200
casos nuevos por cada 100.000 habitantes (1). 

Un Ictus causa daño en el cerebro y puede dejar como
secuelas hemiparesia. Al menos parte de la recupera-
ción de esta perdida de función ocurre espontánea-
mente los días siguientes al Ictus (2). La recuperación
motora puede ir aumentando además de la espontá-
nea ayudada por ciertas terapias (3).

Después del Ictus, en el, aproximadamente, 30-60 %
de los afectados hay una persistencia de afectación en
el miembro superior que le impide el uso del brazo en
una actividad de la vida diaria normal (4), y tienen
pobre función del brazo afectado 6 meses después del
Ictus, por lo que comienzan a utilizar el brazo no afec-
tado para ejecutar estas actividades. Este comporta-
miento puede dar lugar a un fenómeno de “aprendizaje
por desuso”, uno de los mecanismos que han sido pro-
puestos para explicar la reducción del uso del miembro
superior después de un Ictus y que impide la recupera-
ción del movimiento y función del brazo afectado. La
terapia constrictiva de movimiento y sus variantes, esta
siendo indicada en esos casos, lo que significa que 
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facilita la recuperación motora en pacientes después de
un Ictus. Numerosos estudios han demostrado los efec-
tos de la Terapia Restrictiva de Movimiento para mejo-
rar la habilidad motora y la funcionalidad a través del
uso del brazo afectado en Ictus (2, 3,10).

TERAPIA RESTRICTIVA DEL
MOVIMIENTO

Una nueva técnica que ha sido descrita en la literatu-
ra es la Terapia Restrictiva del Movimiento (TRM) (5,
3), esta terapia es una técnica para neurorehabilita-
ción que tiene como objetivo mejorar la función moto-
ra e incrementa el uso del miembro superior hemipa-
résico en actividades cotidianas (5). La TRM aporta
potencial aplicación al tratamiento de la hemiparesia.
La terapia deriva de investigación animal. Taub (6)
demostró que a través de un estudio de la desaferen-
ciación somatosensorial en monos y la desaferencia-
cion unilateralidad de la extremidad superior tiene un
virtual desuso de la extremidad en el lado desaferen-
ciado, durante la fase inicial de shock. Después de la
desaferenciacion el animal pierde considerable función
motora. Cuando la función motora vuelve, el animal
realmente ha aprendido a no usar la extremidad debi-
do a los intentos fallidos de uso durante la fase de
shock. Taub determina que el resultado persistente de
un uso pobre de la extremidad hace que no se use esa
extremidad. Taub utiliza varios programas de entrena-
miento en monos para subsanar este no uso aprendi-
do. Muchos de estos programas incluyen varias técni-
cas (incremento de la dificultad de las actividades)
para la desaferenciacion de la extremidad, la restric-
ción de la extremidad no afectada, o ambos.Los resul-
tados obtenidos con ambas técnicas son prometedo-
res, Taub hipotetiza que estas técnicas tienen poten-
ciales aplicaciones en la rehabilitación de varios gru-
pos diagnosticados, incluyendo las personas que han
padecido Ictus.

Esta terapia ha sido bien definida y tiene tres elemen-
tos importantes:

- Los pacientes afectados de Ictus que participan en la
terapia manifiestan el no uso del miembro superior o
poca funcionalidad de esta extremidad.
- La TRM incluye tareas orientadas al uso del miembro
superior durante horas (normalmente 6 horas al día)
cada día de la semana.
- La terapia incluye restringir el uso de la extremidad
contralateral a través de una férula, venda u otro arti-
lugio durante el tiempo de la terapia. Estos criterios
sólo están presentes en los ligeramente afectados de
Ictus.

Numerosos estudios han probado la eficacia de la TRM
en pacientes con Ictus crónico. (5, 7-11).

MÉTODO

PARTICIPANTES

Un total de 8 sujetos afectados de Ictus de más de 6
meses de evolución, con una media de edad de 59.12

fueron recabados para el estudio, 4 ellos fueron muje-
res y 4 hombres, los sujetos fueron derivados tras una
valoración y unos criterios de inclusión llevados a cabo
por las médicas rehabilitadoras del Servicio de
Rehabilitación del Hospital Comarcal de Inca, Mallorca.

Los tipos de Ictus fueron tanto isquémicos como
hemorrágicos. Como criterios de inclusión se determi-
nó los siguientes parámetros:

- Más de 6 meses de evolución.
- Sin deterioro cognitivo (que le permita entender y
aceptar en que consiste el tratamiento).
- Tener al menos 10 grados de extensión de muñeca,
10 grados de abducción y extensión de pulgar y 10
grados de extensión en al menos dos dedos y un rango
de flexo-extensión de muñeca de más de 15 grados. 
- La capacidad de realizar la pinza tridigital (aunque no
sea funcional).
- Marcha independiente con o sin ayudas técnicas.
Como criterios de exclusión se determinaron que si no
cumplían uno de los requisitos de inclusión ya era
excluyente al estudio.

El tipo de tratamiento y los beneficios de participación
fueron explicados a los participantes individualmente,
que firman el consentimiento informado y que aceptan
participar en este estudio.

INTERVENCIÓN

El tratamiento fue administrado intensivamente
durante una 1 hora al día durante 5 semanas consecu-
tivas por una terapeuta ocupacional.

En el primer día de tratamiento, la primera sesión es
utilizada en introducir la dinámica de tratamiento y la
orientación de las actividades. También es en esta 
primera sesión cuando se confecciona la férula de la
extremidad superior afectada. El tipo de férula confec-
cionada es una férula palmar de reposo para espasti-
cidad, intentando en todos los sujetos de estudios reu-
tilizar las férulas que se han ido confeccionando para
utilizar en el siguiente paciente del estudio.

El esquema de trabajo se individualizó en tareas selec-
cionadas, tareas graduadas en dificultad, feedback
verbal, asistencia física en movimientos y modelaje.
Las tareas estructuradas son desarrolladas para una
ejecución individual. En los días siguientes los partici-
pantes han dedicado su tiempo en ejecutar el trata-
miento con el miembro superior no afectado restringi-
do.

El tratamiento de Terapia Restrictiva de Movimiento
incluye entrenamiento intensivo en el brazo afectado
basado en tareas orientadas que enfatizan practicas
de tareas que incluyen, alcanzar un objeto a la altura
de los ojos, manejar utensilios necesarios para comer,
escribir, coger monedas, tender la ropa… y otros
movimientos funcionales similares a aquellos de la
vida diaria. Las tareas requieren repetición y ejecu-
ción diaria. Las actividades que componen el trata-
miento se diseñaron para promover la función y acti-
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var el rango de movimiento, fueron rutinarias, propo-
sitivas, y significativas, aunque los participantes no
eligieron las ocupaciones. Para disuadir del uso del
brazo no afectado fuera de las sesiones de terapia los
participantes son aconsejados de usar la restricción al
menos una hora en su casa durante las 5 semanas
que dura el estudio.

Al mismo tiempo los participantes son animados a rea-
lizar estas actividades en su casa y ser lo mas neutral
posible en el no uso del brazo no afectado.

MEDIDAS DE EVALUACIÓN

La escala DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and
Hand): es el cuestionario de la extremidad superior
más utilizado en la actualidad, está validado al caste-
llano y permite una valoración global de toda la extre-
midad. Consta de 30 preguntas a las que se pueden
añadir otras para hacer que el cuestionario sea más
específico para determinados grupos como deportistas
o trabajadores. El cálculo final del resultado otorga
una puntuación entre 0 y 100, siendo mayor la disca-
pacidad a mayor puntuación obtenida, y considerando
que los cambios en la valoración del DASH son signifi-
cativos cuando la puntuación varía en más de 10 pun-
tos. Recientemente ha aparecido un cuestionario corto
conocido como Quick DASH, cuyos valores se correla-
cionan con los del DASH. Este cuestionario tiene la
ventaja de su facilidad de administración ya que sólo
está formado por 11 preguntas, si bien se recomienda
la versión extendida del cuestionario cuando sea posi-
ble (12). La DASH es una escala semiestruturada
basada en actividades funcionales del miembro supe-
rior.

La escala Catherine Bergego (CB) es la más sensible y
la más adaptada para pacientes que se encuentran en
una unidad de rehabilitación. Catherine Bergego Scala
(CBS) es una lista de comprobación para terapeutas
diseñado para evaluar la presencia y gravedad de la
heminegligencia en una gama de actividades diarias.
La escala implica observar y evaluar la función del
paciente, en lugar de utilizar situaciones de prueba.
Los elementos de comprobación son: acicalado y afei-
tado de la parte izquierda de la cara, llevando la
manga izquierda o zapatilla, comida en el lado izquier-
do de la placa, el lado izquierdo de la boca después de
comer, espontáneo de limpieza hacia la izquierda,
mirada, orientación, "conocimiento" de la parte
izquierda del cuerpo, atención auditiva a estímulos
desde la izquierda, colisiones con objetos a la izquier-
da, orientación en lugares familiares y localizar ele-
mentos familiares a la izquierda. Esta escala tiene tres
cuestionarios que tienen que ser observados por el
propio paciente, un familiar o cuidador y el terapeuta
ocupacional.
Para la implementación de este estudio fueron usados
para evaluar la mejora motora la Quick DASH, se
administró en todos los sujetos de estudio. Y la CB,
que fue administrada por el terapeuta ocupacional, el
paciente y el familiar o cuidador más cercano. Las
escalas fueron realizadas y respondidas en la sala de
Terapia Ocupacional. 

RESULTADOS

Los resultados clínicos de los participantes son presen-
tados en la tabla 1 y 2.

Después del tratamiento, los participantes mostraron
una media de aumento en 14.25 puntos en la valora-
ción con la Quick DASH. Aunque si observamos con
detalle la tabla se puede comprobar que ha habido
sujetos que los resultados han sido cualitativamente
más altos que otros. Aun así, se puede observar que
la mínima que de mejora que se observa en la escala
fue de, 2 puntos en un sujeto, llegando a 34 puntos la
mejoría máxima para otro de los sujetos.

Respecto a la tabla 2, la mejoría observable fue menor,
no se observan significativos descenso en las secuelas
del Ictus respecto a la heminegligencia. Es destacable
la no apreciación de cambios o progresos por parte de
los familiares en los sujetos antes y después del trata-
miento.

Los resultados sugieren que hay una mejora funcional
que produce la Terapia Restrictiva.

Los datos reflejados no son claramente determinantes
para reflejar esta mejoría, aunque todos los pacientes
manifestaron al finalizar el tratamiento que eran más
conscientes del miembro superior afectado y que en
casa estaban empezando a incluirlo en más activida-
des de la vida cotidiana. También manifestaban que
durante el tiempo de tratamiento reconocieron que
había tareas que habían entrenado durante las sesio-
nes de tratamiento que podían hacer en casa, (ej.:
tender la ropa, poner la mesa, hacer la cama, y uno de
los sujetos conducir un tractor distancias cortas).

DISCUSIÓN

El presente estudio demuestra que la mejoría de la
ejecución después del Ictus puede alcanzar mejoría a
través de la Terapia Restrictiva de Movimiento. 
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Aunque estos resultados son prometedores, existen
ciertas limitaciones de este estudio como es el núme-
ro reducido de sujetos, y el tiempo de aplicación del
tratamiento. Sería aconsejable incrementar el tiempo
de aplicación de tratamiento y seguir administrando
esta técnica en más sujetos.

También se debe tener en consideración la posibilidad
de estudios de esta terapia con un grupo control.

Futuras investigaciones basadas en esta técnica de
tratamiento son necesarias para verificar los resulta-
dos de este estudio, así como también la aplicación en
la práctica clínica.

CONCLUSIÓN

La Terapia Restrictiva del Movimiento parece ser efi-
ciente para mejorar la funcionalidad de pacientes con
Ictus crónico.

Sería concluyente para este estudio recoger los datos
después de un tiempo de aplicación de esta técnica,
para determinar si los efectos de la TRM son persisten-
tes en el tiempo a largo plazo.

Uno de los efectos resultantes de este estudio y no
recogido en él, fue la implicación de las familias a la

hora de apoyar el tratamiento en casa, resultando
mayores beneficios en los sujetos a los cuales sus
familiares animaron y ayudaron en casa a realizar
estas actividades, y peores resultados de la valoración
en los sujetos a los cuales sus familiares no apoyaban
el tratamiento en el hogar.
Con la importancia que hoy en día se le está dando al
tiempo de hospitalización y de rehabilitación en los
diferentes centros del sistema sanitario español y el
énfasis que se está dando en la recuperación de los
pacientes para realizar tan pronto como sea posible las
actividades básicas de la vida diaria y actividades ins-
trumentales de la vida diaria, utilizando estas técnicas
al comienzo del tratamiento puede conducir a una dis-
minución del tiempo de estancia hospitalaria.

La TRM es una técnica muy apropiada para llevar a
cabo durante los tratamientos de Terapia Ocupacional,
porque aborda principalmente la funcionalidad del
miembro superior. La sala de Terapia Ocupacional es el
contexto más adecuado para llevar a cabo esta técni-
ca debido a la especificidad que tienen los terapeutas
ocupacionales sobre las actividades básicas e instru-
mentales de la vida diaria y la funcionalidad en el
miembro superior, por lo que es fácil de integrar en el
tratamiento de Terapia Ocupacional y se puede incor-
porar incluso en un programa domiciliario.
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 RESUMEN

El método Affolter se basa en proporcionar al paciente estí-
mulos cinestésico-táctiles, esencial para la interacción con el
entorno, a través de la conexión entre el movimiento y su
efecto sobre los objetos se establece una relación causa-
efecto, la cual, es parte íntegra de las actividades de la vida
diaria. Objetivos: determinar si existe mejoría en el desem-
peño de las actividades de la vida diaria en personas que
han sufrido un daño cerebral adquirido, tras recibir Terapia
Ocupacional a través del método Affolter. Metodología:
estudio prospectivo, pre-post, de cohortes. La muestra
consta de 17 personas que han sufrido daño cerebral adqui-
rido. Se realizan dos valoraciones de las actividades de la
vida diaria a través del Índice de Barthel antes y después de
la aplicación del método Affolter, en un periodo de 4 meses.
Resultados: las puntuaciones han aumentado 10 puntos en
la comparación de la primera (pre-tratamiento método
Affolter) con la segunda evaluación (post-tratamiento méto-
do Affolter) (p= 0,006). Conclusiones: la calidad de vida
de los participantes mejora, se muestra que esta técnica es
eficaz en daño cerebral adquirido incluso en un corto perio-
do de tratamiento.

PALABRAS CLAVES

(DeCS) Actividades Cotidianas. Rehabilitación Terapia
Ocupacional. Traumatismos Encefálicos. 

 ABSTRACT

The Affolter method is based on providing the patient with
kinesthetic-tactile stimuli, essential for interaction with the
environment, through the connection between the move-
ment and its effect on objects establishing a cause-effect
relationship, which is an integral part activities of daily
living. Objectives: to determine if there is improvement in
the performance of activities of daily living in people who
have suffered an acquired brain injury, after receiving
Occupational Therapy through the method Affolter.
Methods: prospective, pre-post, cohort. The sample con-
sists of 17 people who have suffered acquired brain injury.
Two titrations performed in daily life activities through the
Barthel Index before and after applying the method Affolter,
over a period of 4 months. Results: the scores 10 points
have increased in comparison of the first (pre-treatment
method Affolter) with the second evaluation (post-treatment
method Affolter) (p = 0.006). Conclusions: the quality of
life of participants improvement is shown that this technique
is effective in acquired brain damage even in a short period
of treatment.

 KEy WORDS

(MeHS) Activities of Daily Living. Brain Injuries.
Occupational Therapy. Rehabilitation

EFICACIA DE LA APLICACIÓN DEL MÉTODO AFFOLTER EN
DAÑO CEREBRAL ADQUIRIDO

AFFOLTER METhOD APPLICATION EFFICIENCy IN ACQUIRED
BRAIN INJURy

INTRODUCCIÓN

Actualmente existe un número muy reducido de artí-
culos, que se hayan basado en la investigación sis-
temática de la eficacia del enfoque de Affolter.

La técnica de Affolter es un método de intervención
desarrollada por Félice Affolter. Siguiendo los princi-
pios de Jean Piaget, investigó el desarrollo de niños
con problemas sensoriales y trastornos perceptivos,
llegando a la conclusión de que no existían diferen-
cias en el desarrollo de los niños normales, en com-
paración con los que padecían sordera o ceguera,
aunque sí se percibía en los niños que presentaban
un trastorno a nivel perceptivo. Junto con Walter
Bischofberguer dirigió su investigación al desarrollo
basado en la interacción táctil-cinestesica (1).

Basada en proporcionar al paciente estímulos cines-
tésico-táctiles. Affolter describe que la presencia de
estímulos cinéstesico táctiles es esencial para la
interacción con el entorno, a través de la conexión

entre el movimiento y su efecto sobre los objetos se
establece una relación causa-efecto, la cual, es parte
íntegra de las actividades de la vida diaria (2).
Considera los problemas cognitivos-percetivos como
el resultado de aferencias táctiles-cinestésicas y la
interacción ambiental inadecuadas.

La percepción es el proceso cognoscitivo que permite
conocer el mundo, APREHENDER cómo es el entorno. La
palabra “aprehender” (del lat. apprehendere) ya incluye
el término “prender”, que significa “asir”, “agarrar”,
“sujetar algo”. No se puede agarrar una cosa si no se
toca. Y sólo se puede tocar cuando se cambian las rela-
ciones topológicas (relaciones espaciales) que hay entre
la persona y su entorno: si se está separada del libro, no
se puede tocar. Ahora la persona toca el libro, lo toma,
está en contacto con él. La información esencial a la hora
de tocar el entorno es la sensación táctil-cinestésica. (3)

Este método puede definirse de manera sencilla como
la práctica de movimientos rutinarios cotidianos 
(atarse los zapatos, lavarse las manos...) de forma
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dirigida. El principio del enfoque Affolter como técnica
de intervención, es a partir del movimiento. La perso-
na descubre que los objetos y su propio cuerpo pue-
den moverse y ponerse en relación. Este descubri-
miento es el que le permitirá a lo largo de su desarro-
llo, “resolver los problemas” que se le presenten en su
interacción con el entorno (abrir una puerta, coger un
objeto, sacar de dentro de…).

En consecuencia, si las raíces táctil-cinestésicas
“fallan“ debido a una lesión cerebral, la capacidad para
interactuar con el entorno, quedará también reducida.
A menudo, síntomas como: respuestas agresivas, tono
muscular inadecuado, miedo, dificultades en la mani-
pulación de objetos... pueden mejorar si se ofrece a la
persona informaciones táctiles suficientemente estruc-
turadas que le ayuden a saber en todo momento
dónde está su cuerpo, dónde está su entorno inmedia-
to y en consecuencia sepa qué está pasando en ese
momento. Esta es la base de la que parte el modelo
Affolter para la Guía sencilla (cuando hay capacidad
manipulativa) y la Guía asistencial (cuando no hay tal
capacidad) que han de ayudarle a organizar la infor-
mación perceptiva. Se utilizan situaciones lo más coti-
dianas posible: quitarse la chaqueta, ponerse la bata,
manipular un objeto… (3).

OBJETIVO

Valorar la efectividad del método Affolter como técni-
ca de intervención en personas con daño cerebral
adquirido.

ESTADO ACTUAL DEL TEMA

Cuando se habla de daño cerebral adquirido se hace
referencia a diversas lesiones cerebrales, en los que el
origen más común son los traumatismos cráneo ence-
fálicos, accidentes cerebro vasculares, así también
como secuelas de tumores cerebrales. Teniendo como
consecuencias más comunes los déficits motores, sen-
soriales y neurocognitivos, por lo cual el paciente reque-
rirá de intervención integral física, psicológica y social.

En términos cuantitativos, se trata de una discapaci-
dad de alta incidencia y presencia social. La enferme-
dad cerebrovascular aumenta en los últimos años,
asociada al envejecimiento de la población y a facto-
res de riesgo que guardan relación con el estilo de
vida. La media de la OMS sitúa los accidentes cerebro-

vasculares en torno a los 200 casos nuevos por
100.000 habitantes. La mortalidad media en Europa,
se sitúa en torno a las 90 personas cada año por
100.000 habitantes, con diferencias entre unas y otras
regiones. Las variaciones en la tasa de incidencia del
traumatismo craneoencefalico refieren tasas de inci-
dencia que oscilan entre 280 y 91 personas por
100.000 habitantes/año. Se produjeron al menos
35.000 ingresos hospitalarios por traumatismo crane-
oencefálico (a causa de accidentes de tráfico, labora-
les, deportivos, caídas domésticas, agresiones...) (4).

En referencia al Traumatismo Craneoencefalico el
Instituto Guttmann-Hospital de Neurorrehabilitación
cifra en torno a los 200 nuevos casos por cada
100.000 habitantes y año (5).

Por causas, entre el 50 y el 75 por 100 de estas lesio-
nes cerebrales traumáticas, según autores, son debi-
das a accidentes de tráfico con vehículos a motor, bici-
cletas o atropellos de peatones. Los accidentes labora-
les y las caídas, sobre todo en ancianos y niños muy
pequeños, además de la violencia, constituyen las
otras causas en orden de frecuencia. Las secuelas
derivadas de estas lesiones (físicas, sensoriales, cog-
nitivas y conductuales) son responsables del 40 por
100 de las nuevas grandes minusvalías.

La valoración de las actividades de la vida diaria cons-
tituye un elemento clave en el ámbito de la rehabilita-
ción, siendo una herramienta imprescindible en
Terapia Ocupacional, donde el objetivo prioritario es el
abordaje terapeútico, la consecución del mayor nivel
de independencia posible del paciente. Después del
daño cerebral adquirido, es común la pérdida de la
sensibilidad, lo que provoca un impacto negativo en la
exploración del entorno inmediato, en la función de la
mano y el regreso a las actividades diarias.

METODOLOGIA

1. SELECCIÓN DE LOS SUJETOS

El grupo de pacientes seleccionados reciben trata-
miento en una Clínica de Rehabilitación Neurológica,
integrado de población adulta, que han sufrido un
daño cerebral adquirido, más concretamente
Accidentes Cerebrovasculares y Traumatismos
Craneoencefálicos. Los criterios de inclusión y exclu-
sión de los participantes han sido los siguientes:

- Criterios de inclusión: los participantes incluidos en
el estudio han sido seleccionados por sufrir bien tanto
Accidentes Cerebrovasculares o un Traumatismo
Craneoencefálico. Es necesario que los participantes
tengan una pérdida de la sensibilidad.

Además esta técnica va dirigida principalmente a
pacientes con daño cerebral adquirido severo, por lo
que los seleccionados deben tener dificultades para
desarrollas las actividades de la vida diaria.

- Criterios de exclusión: aquellos que reciben trata-
miento de Terapia Ocupacional fuera de la clínica.
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Los que sufren graves trastornos neuropsicológicos y
los que presentan graves alteraciones en el tono
muscular.

El tamaño de la muestra es de 17, de los cuales 11
habían sufrido un Accidente Cerebrovascular y 6 un
Traumatismo Craneoencefálico. (Tabla 1).

Una vez seleccionados los participantes, se administró
de manera individual el Índice de Barthel. Una vez
finalizado el tratamiento, en un periodo de 4 meses, se
volvió a valorar a los pacientes con el mismo Índice.

Al concluir el estudio, se compararon los resultados
obtenidos en la evaluación inicial y final.

2. TRATAMIENTO DE TERAPIA
OCUPACIONAL

Se realiza un tratamiento individualizado con los
pacientes, de modo que predomina el enfoque cen-
trado en el paciente para proporcionar un servicio
adecuado a cada caso.

El terapeuta, a través de situaciones-problema, ofrece
posibilidades (no soluciones) que permitan al paciente
generar una respuesta adecuada mediante la facilita-
ción de su interacción con el entorno. Es importante
que las actividades seleccionadas sean significativas
para el paciente, aumentando así la motivación para
completar la tarea. Por ello, se eligen actividades de la
vida diaria como alimentación, vestido, cepillado de
dientes…. En la aplicación de este método de trata-
miento, el terapeuta guía el cuerpo del paciente de
una forma determinada en la realización de una acti-
vidad, buscando la entrada de sensaciones táctil-
cinestesicas que den información al paciente sobre el
entorno y la actividad. Aplicando la Guía Sencilla o
Asistencial según las limitaciones encontradas en los
usuarios para la realización de las actividades. El tera-
peuta coloca sus manos sobre sus manos, los dedos
de su mano derecha sobre los de la mano derecha del
paciente, los dedos de su mano izquierda sobre los de
su mano izquierda, y así guiara su cuerpo en las dife-
rentes actividades (6).

La información visual por sí misma, es insuficiente
para identificar dónde están el entorno y el propio
cuerpo, así como para obtener información acerca de

las causas y los efectos. Es mucho más útil hacer la
actividad. Es importante que el terapeuta explique
previamente en qué consiste la guía, ya que algunos
pacientes pueden rechazar en un primer momento una
invasión de su espacio vital. Se estará realizando la
técnica de manera adecuada en cuanto el paciente se
adapta a la técnica y comienza a percibir.

Fueron evaluados solamente para la realización de
las actividades de la vida diaria básicas, mediante el
test de Barthel, puesto que son las únicas que los
pacientes son capaces de realizar.

Reciben el tratamiento de Terapia Ocupacional enfo-
cándose en esta técnica, durante un periodo de cua-
tro meses. Al finalizar este periodo los pacientes vol-
vieron a ser valorados.

3. MÉTODO DE EVALUACIÓN

Debido a las limitaciones presentes en los partici-
pantes únicamente han sido valorados en las activi-
dades de la vida diaria básica, puesto que las activi-
dades de la vida diaria instrumentales tienen un
carácter más complejo, requieren de mayor elabora-
ción para poder ser llevadas a cabo.

El gran número de escalas de evaluación funcional,
que se pueden encontrar en la literatura, hace supo-
ner que ninguno de los tests se ajusta a las expec-
tativas deseadas para una evaluación completa.

Finalmente el test elegido para la evaluación fue Índi-
ce de Barthel, también conocido como "Índice de
Discapacidad de Maryland” por ser una medida gené-
rica que valora el nivel de independencia del paciente
con respecto a la realización de algunas actividades
básicas de la vida diaria. Además de ser la escala más
utilizada internacionalmente para la valoración funcio-
nal del paciente con patología cerebrovascular aguda,
en España, es la escala de valoración funcional más
utilizada en los servicios de geriatría y de rehabilita-
ción (7). Su aplicación es especialmente útil en unida-
des de rehabilitación. Capaz de detectar cambios, fácil
de interpretar y es un buen predictor de respuesta a
los tratamientos de rehabilitación. Es una medida fácil
de aplicar y con alto grado de fiabilidad y de validez,
además su aplicación no causa molestias (8). Al obte-
nerse una estimación cuantitativa del grado de 
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Muestra (n=17) Error estándar

hOMBRES, n (%) 9 ( 52,9)

MUJERES, n (%) 8 ( 47,06)

EDAD, media 65,68 3,46

ACV, n (%) 11 (68, 75)

TCE n (%) 6 ( 35,3)

Tiempo de la lesión (meses) 10,3 2,3

TABLA 1. DESCRIPC. DE LAS CARACTERÍSTICAS DE LA MUESTRA
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dependencia del sujeto, es más sencillo establecer
comparaciones.

En el ámbito clínico, el índice de Barthel aporta
información tanto a partir de la puntuación global,
como de cada una de las puntuaciones parciales
para cada actividad. Esto ayuda a conocer mejor
cuáles son las deficiencias específicas de la persona
y facilita la valoración de su evolución temporal.

4. PLAN DE TRABAJO

Inicialmente se hizo la primera evaluación con el
Índice de Barthel, durante el mes de Noviembre.
Observando las actividades que se le requerían. Al
cabo de cuatro meses, en el mes de marzo se ha
realizado la siguiente valoración con la misma esca-
la, para comprobar la diferencia de resultados.
Durante el tiempo transcurrido desde la primera y la
segunda evaluación los usuarios han recibido una
media de 4,2 horas semanales de rehabilitación en
Terapia Ocupacional.

5. ANÁLISIS DE DATOS

Se ha llevado a cabo un análisis descriptivo para
todas las variables. Las cualitativas se han descrito
con frecuencias y porcentajes para cada una de sus
categorías, y las cuantitativas mediante la media
aritmética.

RESULTADOS

El promedio resultante de la valoración inicial de
Barthel es de 17.35, mostrando una dependencia total.

Una vez finalizados los meses de tratamiento se rea-
liza la segunda valoración en la que obtuvieron una
puntación media de 27.35 reflejando una incapaci-
dad funcional severa pero no total. (Tabla 2).

El análisis (Tabla 3) del número de pacientes atendien-
do al Grado de Dependencia según el Indice de Barthel
antes del tratamiento (1ª Evaluación) y tras el trata-
miento (2ª Evaluación) se observa que los resultados
obtenidos de la primera valoración evidencian un
número más elevado de pacientes que son dependien-
tes totales para la realización de las actividades de la
vida diaria en comparación con la segunda valoración
de los pacientes al aplicar la técnica Affolter.

En ningún participante hubo empeoramiento al aplicar
la técnica, la mayoría mejoraron o bien en un número
reducido no hubo modificaciones. 

Las puntuaciones de la evaluación final después de la
aplicación del método han aumentado en 10 puntos en

comparación con la valoración inicial. (p= 0,006).
(Figura 1).
La asociación es estadísticamente significativa, por lo
que se concluye que los resultados no están influidos
por el azar.

A través de la realización de la Prueba T-Student, la
probabilidad asociada con el valor t es de 0.006. Ya
que el valor es menor de 0.5 se puede decir que la
aplicación del método Affolter en personas con un alto
nivel de dependencia es significativamente mejor que
otra técnica de tratamiento.

Se observó que, tras 4 meses aplicando el método, los
participantes mejoraron un 36% en la actividad de
comer, un 29% en la actividad de arreglarse, un 27 %
en la actividad de vestirse y un 18% en la actividad de
bañarse en referencia al uso de la esponja, pero esta
no pudo ser valorada porque en el resto de la activi-
dad como permanecer de pie y entrar y salir del baño
seguían necesitando ayuda.

DISCUSION

Los resultados de este estudio mostraron que 4 meses
de aplicación del método Affolter como técnica de tra-
tamiento ocasionaron mejoras en la independencia de
los sujetos. Con la aplicación de esta técnica se obser-
va un aumento en la calidad de ejecución de activida-
des principalmente en el uso del tren superior (adap-
tabilidad a las nuevas demandas de la tarea, presa,
velocidad…), de esta manera observamos que las 
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BARThEL 1 BARThEL 2

Promedio 17,35 27,35

Error Estándar de la media 3,89 4,35

TABLA 2. RESULTADOS DE LA EVALUACIÓN INICIAL y FINAL.

FIGURA 1. DIFERENCIAS DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN
LAS EVALUACIONES.

TABLA 3. GRADOS DE DEPENDENCIA SEGúN EL ÍNDICE DE
BARThEL.

Grado de dependencia BARThEL 1 BARThEL 2

Dependencia Total 13 8

Dependencia Severa 4 8

Dependencia Moderada 0 1

Dependencia Escasa 0 0

Independencia 0 0
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actividades con mejoras más significativas son las de
comer, arreglarse, vestirse y el uso de la esponja en la
actividad del lavado.

Los resultados procedentes de estudios previos han
mostrado que el enfoque Affolter puede ser más efec-
tivo que otras técnicas de tratamiento (9). No obstan-
te, hasta la fecha, ningún estudio ha aplicado la técni-
ca de Affolter exclusivamente para pacientes con daño
cerebral adquirido. El presente proyecto aporta infor-
mación relevante y novedosa, ya que es el primero
que realiza una investigación tan exhaustiva de referi-
do método.

Como resultado del ensayo clínico se observa el
fomento y la mejora funcional de los pacientes, donde
se encontraba alterada la habilidad para realizar una
acción o actividad considerada necesaria para su vida
diaria.

Aunque los mecanismos fisiológicos implicados en
estas mejoras necesitan investigarse con mayor pro-
fundidad, son cada vez más centros los que utilizan
esta técnica en sus sesiones de rehabilitación.

Confirmando lo expuesto en estudios científicos, se
demuestra que los pacientes con daño cerebral 
presentan un peor rendimiento que las personas sanas
en aquellas tareas en las que la información táctil-

cinestésica es imprescindible. Es de gran trascenden-
cia valorar que los pacientes con daño cerebral que
tienen una mala recepción de información táctil-cines-
tésica conlleva una falta de información sensitiva. Por
lo que sería necesario seguir trabajando en esta línea.
Se entiende, por tanto, que uno de los problemas de
los participantes con daño cerebral radica en la obten-
ción de la información sensitiva necesaria. Sin embar-
go el tratamiento de personas que han sufrido daño
cerebral adquirido no debe basarse en una única téc-
nica, en absoluto excluyente de otros métodos de
intervención.

No cabe la menor duda, que gracias a la aplicación de
diferentes métodos de tratamiento y el trabajo conjun-
to del equipo interdisciplinar, se producirán mejoras
más significativas en los pacientes. A pesar de los
numerosos resultados positivos obtenidos, podrían
haber sido mucho mejores si todos los familiares y cui-
dadores hubieran desempeñado la labor que les ata-
ñía, teniendo un papel muy importante en la aplicación
de esta técnica. Se les enseñó la forma de aplicación
del método, con el objetivo de conseguir la generaliza-
ción de las actividades en su domicilio así como pro-
porcionar una información de su entorno lo más ade-
cuada posible para que se sintieran seguros y resolvie-
ran así los problemas cotidianos de la forma más exi-
tosa posible. Determinados pacientes han evoluciona-
do en menor grado porque los familiares o cuidadores
no han aplicado la guía táctil-cinestésica, que se les
había sido enseñadas para su realización durante las
actividades que se efectúan en el hogar.

Hasta la actualidad el enfoque Affolter pone énfasis
en el aprendizaje sin errores y en las experiencias
favorables, destacando que el terapeuta no debería
dejar que el paciente fracasara. Pero existe cierta
discordia con lo referido anteriormente, ya que es
necesario tener en cuenta que en algunas situaciones
el aprendizaje aumenta cuando se brinda a la perso-
na la oportunidad de iniciar la actividad, cometer
errores y aprender de estos. Lo cual se ha podido
comprobar durante el transcurso de los 4 meses, la
estimulación de los procesos de resolución de proble-
mas, genera en los pacientes la estimulación de una
mayor autonomía.

LIMITACIONES

Es relevante tener en cuenta el tamaño de la muestra,
ya que cuanto mayor sea esta más fácil será demos-
trar que la diferencia es significativa. Sería necesario
realizar estudios más amplios y con muestras más
grandes para obtener resultados más fiables.
La mayor dificultad encontrada para la realización de
este proyecto ha radicado en la nula existencia de evi-
dencia disponible sobre la técnica, así como la falta de
información y resultados concluyentes.

CONCLUSIONES

Se puede determinar que existen diferencias en los
resultados de los participantes al aplicar el método
Affolter, así lo demuestran los resultados. Con el méto-
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do se observa que la calidad de vida de los participan-
tes mejora, se muestra que esta técnica es eficaz en
daño cerebral adquirido incluso en un corto periodo de
tratamiento.

Como conclusión, el hecho de ser guiado en una acti-
vidad desencadena en la persona una valiosa capaci-
dad para poder hacer en un futuro las actividades de
manera más independiente.

ASPECTOS ÉTICOS

Durante la elaboración de este proyecto ha sido de
máxima importancia el cumplimiento de las normas
éticas, respetando en todo momento el valor de la
dignidad y de la vida de las personas que han parti-
cipado. Los principios de justicia, no maleficencia,
beneficencia y autonomía defendidos en el Informe
Belmont, han sido respetados durante todo el proce-
so. Todos los usuarios que han participado en el
estudio fueron informados de la automatización de
sus datos médicos y el uso que se haría de ellos,
para posteriormente firmar el consentimiento infor-
mado. Se ha mantenido el respeto en todo momen-
to a la confidencialidad del paciente de toda la infor-
mación relacionada con su proceso, respetando lo
dispuesto en La Ley General de Sanidad, entre los
derechos de los enfermos que recoge el derecho a la

confidencialidad (art. 10), La Ley Orgánica 1/1982,
de 5 de mayo, que comprende la revelación de con-
fidencialidad de los datos privados conocidos a tra-
vés nuestra actividad profesional y La Ley Orgánica
15/1999 de 13 de diciembre, de regulación del tra-
tamiento automatizado de datos de carácter perso-
nal (LORTAD). Solo se accedió a sus datos con pre-
via autorización como indica la Ley de Autonomía del
Paciente, Información y Documentación Clínica, bajo
el título de Derecho a la Intimidad recoge en el
Artículo 7.
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 RESUMEN

La fibromialgia es una enfermedad crónica de etiología desconoci-
da, que se caracteriza por dolor muscular generalizado, afectando
en el desempeño ocupacional de la persona y a su ámbito familiar
social físico y psicológico. Se realiza un estudio cuantitativo analí-
tico prospectivo longitudinal experimental con muestreo aleatorio
simple con el objetivo de conocer si la Terapia Ocupacional mejo-
ra las actividades de la vida diaria de mujeres entre 16-55 años
con fibromialgia tras una intervención de Terapia Ocupacional
mediante sesiones distanciadas en el tiempo sobre psicomotrici-
dad. Se dispone de una muestra aleatoria de 21 personas, del
área de salud de Talavera de la Reina (Toledo), en las que se ha
utilizado la escala de Barthel la escala de Lawton y Brody y
encuestas no estandarizadas para valorar situación pre y post
intervención. Los enfermos de fibromialgia no están conformes
con el tratamiento que reciben desde el sistema sanitario y obtie-
nen una mejoría en la escala de Barthel y en Lawton y Brody sig-
nificativa, tras la intervención desde Terapia Ocupacional, aumen-
tando el número de mujeres independientes en actividades bási-
cas e instrumentales de la vida diaria.

 PALABRAS CLAVES

Palabras clave (DeCS): Actividades cotidianas. Fibromial-
gia. Terapia Ocupacional.

 ABSTRACT

Fibromyalgia is a chronic disease of unknown etiology, characteri-
zed by widespread muscle pain, affecting the occupational perfor-
mance of individuals and their social family environment physical
and psychological. We performed a prospective longitudinal quan-
titative analytical experimental simple random sampling in order
to determine whether occupational therapy improves daily life
activities of women 16-55 years with fibromyalgia after an inter-
vention by occupational therapy sessions spaced over time on
psychomotor. We have a random sample of 21 people, the health
area of Talavera de la Reina (Toledo), where we used the Barthel
scale scale of Lawton and Brody and non-standardized surveys
assess pre-and post-intervention situation. People with fibromyal-
gia are not satisfied with the treatment they receive from the
health system and obtained an improvement in Barthel and
Lawton and Brody significantly after intervention from occupatio-
nal therapy, increasing the number of independent women in basic
and instrumental activities of daily living.

 KEy WORDS

Key words (MehS): Activities of daily living. Fibromyalgia.
Occupational Therapy.

INTRODUCCIÓN 

La fibromialgia (FM) es una enfermedad crónica inca-
pacitante, que produce dolor en músculos, ligamentos
y tendones de carácter generalizado, crónico y de
causa desconocida (1). La padece entre el 3% y el 6%
de la población mundial, más comúnmente en perso-
nas entre 20 y 50 años, más frecuente en mujeres con
una relación hombre-mujer de 1 a 6-10 (2).Las perso-
nas enfermas de fibromialgia ocupan el 15% de las
consultas de reumatología y del 5 al 10% de las con-
sultas de atención primaria (3).

La fibromialgia es una forma de reumatismo no articu-
lar caracterizado por la presencia de múltiples puntos
dolorosos a la presión. Los criterios diagnósticos de la
FM no fueron definidos hasta 1990 por el American
College of Rheumatology (ACR) y no fue oficialmente
reconocida como enfermedad por la Organización
Mundial de la Salud hasta 1992 (4).

Los criterios permiten la identificación de la FM con
una sensibilidad del 88% y una especificidad 
del 81% (5).

¿ES úTIL LA TERAPIA OCUPACIONAL EN LAS ACTIVIDADES DE
LA VIDA DIARIA DE PERSONAS CON FIBROMIALGIA?

IS OCCUPATIONAL ThERAPy USEFUL IN ThE ACTIVITIES OF
DAILy LIVING OF PEOPLE WITh FIBROMyALGIA?
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- Historia de dolor difuso, generalizado, crónico, pre-
sente durante más de tres meses de duración. Se con-
sidera dolor generalizado cuando está presente en los
cuatro cuadrantes del cuerpo, ambos lados del cuerpo
y por encima y debajo de la cintura. 
- Dolor a la presión en al menos 11 de los 18 puntos
dolorosos (9 pares). Estos puntos corresponden a las
áreas más sensibles del organismo. Los puntos doloro-
sos se exploran presionando con el pulpejo del dedo.
Para que un punto se considere positivo, el sujeto
explorado tiene que afirmar que la palpación es doloro-
sa. Aunque han sido propuestos varios mapas con pun-
tos dolorosos (13-15), los pares de puntos recomenda-
dos y que deben valorarse son los siguientes (5):

- Occipucio, cervical bajo, trapecio, supraespinoso,
segunda costilla, epicóndilo, glúteo, trocánter
mayor y rodillas.

El síntoma principal es el dolor, afectando una gran
parte del cuerpo. El dolor es descrito por los afectados
como quemazón, molestia o desazón. Con frecuencia
los síntomas varían en relación con la hora del día, el
nivel de actividad,… Otros síntomas son la rigidez, hor-
migueos, fatiga, alteraciones en el sueño, trastornos
psiquiátricos, disfunciones cognitiva, tumefacción,
parestesia, malestar abdominal, hipersensibilidad sen-
sorial, cefaleas y cansancio, que se mantiene durante
casi todo el día. A veces los pacientes describen que es
como si tuviesen los brazos y piernas metidos en blo-
ques de cemento.

Los cambios en el clima, ambientes fríos o muy secos,
hormonales (menopausia), estrés, depresión, ansie-
dad y exceso de ejercicio son factores que pueden
contribuir al empeoramiento de los síntomas tanto
como la falta de ejercicio físico.
La aparición de la fibromialgia se ha relacionado con
múltiples causas, hay casos que comienzan después
de procesos agudos, un accidente de automóvil, la
separación matrimonial, un problema con los hijos...

En otros casos aparece después de que otra enferme-
dad como la artritis reumatoide, lupus eritematoso...
Estos agentes desencadenantes lo que probablemente
hacen es desencadenarla en una persona que ya tiene
una predisposición previa para padecer alteraciones en
su sistema de regulación del estrés y del dolor (1).

El tratamiento que reciben estas personas es:
1. Farmacológico (6)

a) Analgésicos y antiinflamatorios: La morfina no
tiene eficacia en la enfermedad.
b) Antidepresivos: Se ha comprobado que en los
pacientes con depresión y dolor crónico los fárma-
cos antidepresivos poseen también capacidad
analgésica propia (6).

2. No farmacológico (7)
- Ejercicio físico, valorando 3 opciones: ejercicios
aeróbicos, ejercicios de fortalecimiento muscular y
ejercicios de estiramiento o flexibilidad. 
- La psicoterapia: algunas de las psicoterapias que
se han empleado son la cognitivo-conductual y la
meditación.
- Retroalimentación (8). El objetivo de esta técni-
ca es que cada persona conozca sus respuestas
fisiológicas a diversos estímulos, con la posibilidad
de modificarlas a su favor y con la práctica apren-
der a controlarlas mejor (9). 
- Terapia Ocupacional: debido a que estas perso-
nas tienen alteradas muchas áreas ocupacionales,
y no pueden realizar algunas actividades de la vida
diaria, los terapeutas ocupacionales como expertos
en esas áreas, podrían ayudar a estas personas, a
llevar mejor su enfermedad, a mantener sus habi-
lidades cognitivas y físicas, aconsejarlas sobre pro-
ductos de apoyo que pueden utilizar, etc, para su
mejor desempeño de actividades de su vida diaria
y su mayor interacción con el contexto en el que
están integradas (9).

Desde la Terapia Ocupacional se ponen en marcha medi-
das para realizar las actividades de la vida diaria (AVD),
tales como modificaciones del entorno, promoción de las
posturas adecuadas, adaptaciones de las actividades,
cambio de hábitos de desempeño ocupacional (10).

El tratamiento multidisciplinario de la fibromialgia, que
incluye un abordaje cognitivo conductual, aporta
resultados en general favorables a este enfoque si bien
un trabajo controlado no encuentra beneficios en com-
paración con un formato de educación de los pacien-
tes sobre la enfermedad (11).

El futuro de la fibromialgia tiene un gran interés. Por
sus efectos a largo plazo en los pacientes y sus cos-
tes, que provocan un gasto de 10.000 euros por
paciente al año (12). La investigación actual con suer-
te se hará cargo de los marcadores útiles para el diag-
nóstico, guiando así la terapia. La eficacia de la ges-
tión multidisciplinar también será evaluada, con el fin
de proporcionar el cuidado más completo para este
grupo de pacientes difíciles y complejos (13). Este
trabajo se centrará en los aspectos que tienen que ver
con las actividades de la vida diaria (14, 15).
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La mayoría de las personas con fibromialgia se decla-
ran independiente o dependiente leve para las activi-
dades básicas de la vida diaria (ABVD). Y en cuanto a
las instrumentales (AIVD) presentan dependencia
moderada (16).

La valoración de las ABVD será con el Índice de
Barthel (17), ya que esta escala es la más utilizada
internacionalmente y es uno de los mejores instru-
mentos para monitorizar la dependencia funcional de
las personas. Evalúa 10 tipos de actividades básicas
de la vida diaria clasifica cinco tipos de dependencia.
(Anexo 2). La valoración de las AIVD será con la
Escala de Lawton y Brody (16), ya que este instru-
mento permite valorar la capacidad de desarrollo de
tareas que permiten a las personas adaptarse a su
entorno y mantener su independencia en la comuni-
dad, a través de 8 ítems. 

OBJETIVOS

Valorar si la intervención multidisciplinar en fibro-
mialgia ayuda al tratamiento de pacientes con fibro-
mialgia, mediante una serie de intervenciones con
Terapia Ocupacional, valorando sus actividades de la
vida diaria.

hIPÓTESIS

La intervención de Terapia Ocupacional mejora el des-
empeño de las AVD en personas con fibromialgia.

METODOLOGÍA: MATERIAL y
MÉTODOS

Búsqueda bibliográfica. Términos MESh:
Fibromyalgia, Activities of Daily Living, Occupational
Therapy.

Base de datos de pacientes afectados de fibromialgia
(446 pacientes) mediante tres vías.

• Búsqueda activa de pacientes en el Centro de
Salud - La Solana (Talavera), Centro de Salud Rio
Tajo (Talavera) y Centro Salud Navamorcuende.
• Base de datos de la Asociación AFIBROTAR de
Talavera de la Reina. 
• Listado de pacientes posiblemente afectados de
fibromialgia obtenido de base de datos Turriano
aportado por la Gerencia de Atención Primaria de
Talavera con los ítems según código CIE9-miosi-
tis, reumatismo no especificado, fibrositis otros
trastornos de tejidos blandos y miositis no espe-
cificadas, a los cuales se les llamó telefónicamen-
te para dar con los pacientes que realmente tie-
nen fibromialgia.

TAMAÑO MUESTRAL y 
PROCEDIMIENTO DE MUESTREO

Tamaño muestral. De una población total de 446
pacientes diagnosticadas con fibromialgia se realiza
una asignación aleatoria simple de 21 personas con
fibromialgia.

Procedimiento de muestreo en la encuesta previa

Usando el programa EPIDAT 3.1 sobre una población
en el área de salud de Talavera de la Reina (Toledo)
128.000 personas con una prevalencia de la enferme-
dad de fibromialgia del 2,4%(18) con un intervalo de
confianza del 95% y un margen de error del 7% se
obtiene un tamaño muestral de 19 personas del que si
sumamos una tasa de no respuesta de entrevista
directa del 10% obtenemos un total de 21 personas.

Se contacto con las participantes por entrevista telefó-
nica informándoles del tipo de estudio y solicitando
consentimiento informado verbal, de las cuales se con-
tacta con 20 pacientes y al finalizar el estudio queda-
ron 19, existiendo una pérdida durante la intervención.

POBLACIÓN DE ESTUDIO

Mujeres con fibromialgia del área de salud de Talavera de
la Reina (Toledo), de un rango de edad entre 16 a 55
años.

CRITERIOS DE INCLUSIÓN y
EXCLUSIÓN

CRITERIOS DE INCLUSIÓN

- Mujeres, entre 16 a 55 años.
- Que residan en el área de salud de Talavera de
la Reina (Toledo).
- Que la paciente no tenga otro problema que le
ocasione discapacidad intelectual o física.

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

- Que no padezca otras enfermedades físicas que
dificulten la intervención.
- Que no haya sufrido en los 6 meses anteriores
acontecimientos vitales importantes: perdida de
un familiar, traslado domicilio….

DISEÑO ESTUDIO E INTERVENCIONES

Diseño: Estudio cuantitativo analítico prospectivo lon-
gitudinal experimental con muestreo aleatorio simple,
con análisis estadístico pre y post intervención, con el
programa SPSS 16.0 mediante la prueba de Wilcoxon.
Para poder analizar los datos, las pacientes debían
haber asistido al menos a 5 de las 6 intervenciones para
ser computadas como válidas, y analizar sus resultados. 

La intervención consta de seis sesiones de entre 60 y
120 minutos, en las que la técnica principal que se uti-
lizó fue la psicomotricidad, junto a la reestructuración
del desempeño ocupacional y la intervención en las
actividades de la vida diaria. De tal modo que las
sesiones generales son:

PRESENTACIÓN RESULTADOS

Se obtiene respuesta de 20 mujeres con fibromialgia
con una edad media de 40,06 años y un rango de edad
de 16 a 55 años.
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Respecto a que si conocen Terapia Ocupacional el 50%
contestaron que sí, si conocen psicomotricidad (técni-
ca utilizada en las intervención posterior) el 75% con-
testaron que sí. A la pregunta de si creen que la inter-
vención desde Terapia Ocupacional puede ayudar en
fibromialgia, el 95% piensa que sí, y respecto a si
encuentran mejoría con el tratamiento que reciben
previo a la intervención el 70% piensa que no. 

FIGURA 1

A si piensan que el resto de la gente se toma en serio
su enfermedad, el 10% contesto que casi siempre, el
55% contesto que a veces, el 25% que casi nunca y el
10% que nunca. Y a si creen que los médicos se toman
en serio todos los síntomas que padecen, el 10% con-
testo que siempre, el 10% que casi siempre, el 60%
que a veces y el 20% que casi nunca.

FIGURA 2

En la encuesta posterior:
Al 100% le ha quedado claro qué es Terapia
Ocupacional, y también al 100% le ha quedado claro
qué es psicomotricidad. Todas las participantes pien-
san que les ayudó la intervención y que se debería
incluir como intervención dentro del tratamiento que
recibe actualmente.

Barthel previo:

- En cuanto al grado de independencia en las ABVD
(Barthel) de las participantes en el estudio previo a la
intervención, el 33,3% son independientes, y el 66,7%
tienen una dependencia leve.

FIGURA 3

Barthel posterior:

- En cuanto al grado de independencia en las ABVD
(Barthel) de las participantes en el estudio después de
realizar la intervención desde Terapia Ocupacional, el
50% son independientes, y el 50% tienen una depen-
dencia leve.

FIGURA 4

Los resultados a las preguntas fueron los siguientes:
(Véase Anexo 1)

LAWTON y BRODy PREVIO:

Respecto al grado de independencia en las AIVD
(Lawton) de las participantes en el estudio previo a la
intervención, el 22,2% tienen una puntuación de 8, el
50% tienen una puntuación del 7, el 22,2% tienen una
puntuación de 6 y el 5,6% tienen una puntuación de 4
(esta escala es más útil para mujeres, ya que muchos
hombres algunas de estas actividades no las realizan;
y este estudio se realizó sólo con mujeres).
FIGURA 5

LAWTON y BRODy POSTERIOR:

Respecto al grado de independencia en las AIVD
(Lawton) de las participantes en el estudio tras la par-
ticipación en la intervención de Terapia Ocupacional, el 
41,7% tienen una puntuación de 8 y el 58,3% tienen
una puntuación del 7.

FIGURA 5

Los resultados a las preguntas fueron los siguientes
(véase anexo 2, en página siguiente): 
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Pre- Post-

Lawton 4 5,6% 0%

6 22,2% 0%

7 50% 58,3%

8 22,2% 41,7%

Uso teléfono Lo utiliza por iniciativa propia 88,9% 91,7%

Marca n.º familiares 11,1% 8,3%

hacer compras Realiza todas las compras 22,2% 33,3%

Realiza pequeñas compras 66,7% 66,7%

Necesita ayuda para comprar 5,6% 0%

Incapaz de comprar 5,6% 0

Preparación comida Prepara la comida por si sólo 77,8% 100%

Prepara la comida si le proporcionan los ingredientes 5,6% 0%

Prepara la comida, pero no sigue dieta adecuada 16,7% 0%

Cuidado de la casa Mantiene la casa sólo o con ayuda ocasional 50% 83,3%

Realiza tareas ligeras 5,6% 8,3%

Realiza tareas ligeras sin mantener un adecuado nivel de limpieza 44,4% 16,7%

Lavado de la ropa Lava la ropa por sí sólo 72,2% 75%

Lava sólo pequeñas compras 22,2% 25%

Incapaz de lavar la ropa 5,6% 0%

Uso medio transporte Viaja sólo o conduce su coche 83,3% 83,3%

Sólo es capaz de coger taxi 0% 8,3%

Viaja en transporte público acompañado 11,1% 8,3%

Sólo taxi o automóvil con otros 5,6% 0%

Responsabilidad medicación Capaz de tomar su medicación por sí sólo 94,4% 100%

Toma medicación preparada previamente 5,6% 0%

Manejo dinero Se encarga por sí sólo 77,8% 100%

Pequeñas compras, el resto con ayuda 22,2% 0%
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Anexo 9

Pre- Post-

Barthel Independiente 33,3% 50%

Dependiente leve 66,7% 50%

Comer Independiente 88,9% 91,7%

Necesita ayuda 11,1% 8,3%

Lavarse Independiente 83,3% 91,7%

Dependiente 16,7% 8,3%

Vestirse Independiente 33,3% 75%

Necesita ayuda 66,7% 25%

Arreglarse Independiente 83,3% 83,3%

Dependiente 16,7% 16,7%

Deposición Continente 83,3% 91,7%

Accidente ocasional 16,7% 8.3%

Micción Continente 94,4% 100%

Ayuda ocasional 5,6% 0%

Uso del retrete Independiente 94,4% 75%

Necesita ayuda 5,6% 25%

Traslado sillón/cama Independiente 44,4% 75%

Mínima ayuda 55,6% 25%

Independiente 83,3% 75%

Deambulación Necesita ayuda 16,7% 25%

Independiente 55,6% 75%

Necesita ayuda 38,9% 25%
Subir/Bajar escaleras

Dependiente 5,6% 0%

ANEXO 10
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DISCUSIÓN

La fibromialgia es un síndrome crónico incapacitante
(13), que unido a la elevada demanda en las consul-
tas tanto de Atención Primaria como de Atención
Especializada (20% de las consultas de reumatología),
y al gasto paciente año que supone para el sistema
sanitario (10.000€ paciente año) (19), les clasifica
como unos pacientes de difícil abordaje, debido en
gran parte a la no existencia actual de un tratamiento
curativo y posiblemente también al mal enfoque de las
terapias necesarias para su enfermedad, lo que supo-
ne un suspenso para el sistema sanitario actual en el
abordaje de esta enfermedad.

La mayoría de las personas que han participado en
el estudio expresan una incomprensión social y de
su entorno sobre la enfermedad; un 90% afirmaban
que las personas de su entorno no se toman en
serio su enfermedad, provocándolas dificultades en
las relaciones con su contexto social más cercano.
Estas personas tienen una vivencia de la enferme-
dad muy difícil, incomprendidas socialmente y no
bien amparadas por el sistema sanitario, sienten la
vivencia de su enfermedad, la historia humana de
esta enfermedad como un conjunto de síntomas
físicos, aunque lo que a ellas realmente les termina
de completar el cuadro es la vivencia psicológica de
incomprensión.

Encuentran problemas al llevar a cabo sus actividades
básicas de la vida diaria y de las actividades instru-
mentales de la vida diaria, y esto puede darse por el
dolor, la rigidez y la fatiga (18) que estas personas
presentan.

Desde este estudio se han utilizado la escala de
Barthel para valorar las actividades básicas de la vida
diaria y la escala de Lawton y Brody para valorar las
actividades instrumentales de la vida diaria antes y
después de la intervención de Terapia Ocupacional,
dando como resultado una mejora significativa tanto
en las básicas como en las instrumentales.

Estas personas pueden adquirir conocimientos de eco-
nomía articular a través de técnicas cognitivo-conduc-
tuales desde la Terapia Ocupacional, como se dió en
esta intervención facilitando así las realización de las
actividades afectadas. 

Una de la actividad más afectada en personas con
fibromialgia es el sueño y el descanso (20), insomnio
durante la noche que da lugar a cansancio al levantar-
se por la mañana.

Las actividades básicas que se objetivaron más inca-
pacitadas fueron subir y bajar escaleras. Dentro de las
instrumentales más afectada en personas con fibro-
mialgia es hacer compras, lo cual afirma esta situación
de dependencia y sus limitaciones en la vida diaria,
inherente a su enfermedad.

En la intervención se dió a conocer una serie de pau-
tas desde la Terapia Ocupacional y la psicomotricidad

para ejercitar a la mente (por las pérdidas de memo-
ria) (18) a la vez que se hace ejercicio físico modera-
do, demostrado como beneficioso en esta enfermedad
(7, 19).

Tras este estudio se ha demostrado que la intervención
desde Terapia Ocupacional mejora significativamente
la realización de las AVD de las personas afectadas de
fibromialgia y su eficacia. Esto no se tiene en cuenta
en el sistema sanitario actual, ya que no se contempla
en la mayoría de los casos la figura del terapeuta ocu-
pacional.

El tratamiento farmacológico no ha logrado ser el trata-
miento de elección para tratar la fibromialgia (un 90%
dudan de que el sistema sanitario se tome en serio su
enfermedad) aunque muchos han sido probados (19) y
es el único que se contempla hoy día desde el sistema
sanitario, por ello los afectados de fibromialgia están des-
contentos con el tratamiento recibido ya que según res-
ponden en la pregunta de que si los médicos creen en su
enfermedad, la mayoría han respondido que “a veces” o
“casi nunca”. Estos pacientes a menudo cambian de tra-
tamiento buscando una mejoría, que en el caso de darse,
no permanece durante mucho tiempo. Sólo los antide-
presivos tienen una evidencia más fuerte (6).

Está demostrada la eficacia del tratamiento no farmaco-
lógico (7) como el ejercicio físico, psicoterapia, retroali-
mentación (8) y Terapia Ocupacional (9). El problema
que existe en el tratamiento de la fibromialgia es que
aun demostrándose la mayor eficacia del tratamiento
no farmacológico frente al tratamiento farmacológico,
no se tienen en cuenta otras terapias que no utilizan la
farmacología para el tratamiento de estas personas. Por
este motivo las personas con fibromialgia no se encuen-
tran completamente tratadas por el sistema sanitario
(19) Como se ha demostrado en este estudio la Terapia
Ocupacional mejora significativamente las actividades
de la vida diaria básicas e instrumentales de las perso-
nas afectadas de fibromialgia. Por ello, debería incluirse
como tratamiento principal de la fibromialgia el trata-
miento no farmacológico; e incluir la Terapia
Ocupacional dentro del tratamiento que se proporciona,
estando contemplado en Atención Primaria donde los
enfermos de fibromialgia demandan consultas.

Por este motivo el tratamiento de la fibromialgia debe
hacerse desde una perspectiva multidisciplinar como ha
sido expuesto a través de múltiples estudios (21-25)
utilizando no sólo el tratamiento médico farmacológico,
el cual debe ser coadyuvante en la enfermedad, sino
incluyendo también otros tipos de tratamiento del ámbi-
to psicológico, psiquiátrico, Terapia Ocupacional, fisiote-
rapia… (20).El tratamiento de la fibromialgia debe ser
abordado desde varios enfoques como:

• Social, personal, familiar ayudando tanto al enfermo
como a su entorno, realizando un abordaje biopsicoso-
cial de la enfermedad y no reducirlo a un abordaje
medico-científico del enfermo (19).

• Farmacológico, mediante terapias demostradas efica-
ces y no incurriendo en un abuso de psicofármacos que
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muchas veces simplemente suman efectos secundarios
y restan credibilidad al tratamiento farmacológico (19).

• No farmacológico: rehabilitación e integración, desde
estadios iniciales y más agudos desde la fisioterapia
hasta estadios prolongados con Terapia Ocupacional y
haciendo del ejercicio (7) diario y tutelado, un pilar de
su tratamiento.

• Psicológico. Abordando al paciente en todos sus
aspectos, desde el ámbito personal, social y de relación
con familia y amistades al sexual y de pareja, conocien-
do esta como una de las limitaciones más importantes
(16) de la enfermedad y de la historia natural del enfer-
mar de fibromialgia

Desde la Terapia Ocupacional, junto con otros profesio-
nales como sería el caso de psicólogos, fisioterapeu-
tas…, se pueden aportar numerosos beneficios para el
bienestar y la calidad de vida de estas personas (12).
No dejar el testigo al x farmacológico si no que se deben
aunar esfuerzos con otros profesionales y ser los tera-
peutas ocupacionales parte de los equipos multidiscipli-
nares que se encargan de tratar la fibromialgia. Estos
equipos cercanos y asequibles al paciente, sin esperas
ni desplazamientos prolongados, como es el ámbito de
la Atención Primaria. En los cuales, utilizando por ejem-
plo el abordaje cognitivo-conductual, pautando sus AVD
para que le suponga un menor esfuerzo, o utilizando el
medio acuático para moverse y realizar ejercicio físico

como se utilizó en la intervención realizada, innovando
así en las actividades para que no se convierta en una
monotonía para ellos, generando programas y grupos
de trabajo como los que se ha demostrado en este estu-
dio pueden hacer que el tratamiento de esta enferme-
dad sea cada día un poco mejor para los pacientes.

CONCLUSIÓN

1- Los pacientes con fibromialgia no encuentran en el
sistema sanitario actual un abordaje integral de su
enfermedad.
2- La intervención mediante Terapia Ocupacional (aso-
ciada al tratamiento médico que tenían de base las
pacientes) hizo que la independencia en las activida-
des básicas de la vida diaria y en las actividades ins-
trumentales de la vida diaria mejorase estadística-
mente de forma significativa.
3- El abordaje de pacientes con fibromialgia precisa de
terapias multidisciplinares para tratar todos los ámbi-
tos de su enfermedad.

DIFICULTADES y LIMITACIONES
DEL ESTUDIO

Para evitar un posible sesgo de selección, en el grupo
de estudio se ha realizado una muestra única del Área
de Salud de Talavera de la Reina (Toledo), y posterior-
mente hacer la asignación aleatoria.

Los pacientes fueron citados a través de llamadas tele-
fónicas para que acudieran a la presentación de la
intervención desde Terapia Ocupacional, siendo dificul-
tosa la obtención total de la muestra para llevar a cabo
la intervención. Dificultad en la adherencia al trata-
miento, como se ha comentado con anterioridad,
habiendo perdido una paciente en el transcurso del
estudio.

ASPECTOS ÉTICOS

A todos los usuarios que participaron en el estudio se
les pidió consentimiento informado verbal.

Se respetará la ley de protección de datos mediante la
Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de
Protección de Datos de Carácter Personal (BOE núm.
298, de 14-12-1999, pp. 43088-43099). Se respetará
el anonimato y la privacidad de los sujetos que parti-
cipen en este proyecto.
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El pasado 27 de febrero en el Club Prensa Asturiana
tuvo lugar la presentación del nuevo libro de nuestra
compañera Isabelle Beaudry, “Hago lo que veo, soy lo
que hago: Cómo fomentar el desarrollo del niño desde
la concepción hasta los doce años de vida”. La presen-
tación estuvo moderada por el periodista Carlos
Rodríguez y contó con la participación del Dr. Ramos
Polo (pediatra) y de la editora Ana de la Calle (edicio-
nes Nobel). Desde el Consejo de Redacción queremos
felicitar a la autora por este nuevo éxito y por su labor
en la divulgación de la Terapia Ocupacional particular-
mente en el ámbito pediátrico.

Celebramos este tipo de publicaciones convencidos de
que revierte en beneficio no sólo de la autora si no de
todos aquellos que compartimos profesión. La aporta-
ción de bibliografía y de evidencia en Terapia
Ocupacional es el camino principal para darnos a cono-
cer y abrir camino para la presencia de terapeutas
ocupacionales en los diferentes campo de actuación
profesional.

La Revista Asturiana de Terapia Ocupacional se ha unido a las redes sociales. Ahora puedes
seguirnos en Facebook y Twitter.

PRESENTACIÓN DEL LIBRO DE ISABELLE BEAUDRy

PRESENCIA EN REDES SOCIALES

Therapeutica Terapia
Ocupacional @therapeutica12
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La Asociación Profesional de Terapeutas Ocupaciona-
les del Principado de Asturias, con objeto de fomentar
el estudio e investigación de la Terapia Ocupacional, y
de cualquier aspecto que la rodea, además de rendir un
cálido y sincero homenaje a nuestra compañera des-
aparecida Susana Rodríguez, convoca esta Beca bajo
las siguientes bases:

1. Podrán participar Terapeutas Ocupacionales y estudiantes
de 3º curso de Terapia Ocupacional de cualquier nacionali-
dad, con obra u obras inéditas escritas en castellano o astu-
riano. Los autores que presenten más de una obra deberán
cumplir de forma independientemente y separada para cada
uno de los proyectos las formalidades que las bases estable-
cen.

2. El objetivo de los trabajos versará sobre la Terapia
Ocupacional y cualquier aspecto relacionado con esta disci-
plina.

3. La modalidad será la de Proyecto de Investigación, Estudio
y/o Intervención. Dicho proyecto no superará los veinte folios
mecanografiados a doble espacio por una sola cara y debe ser
presentado por duplicado, formato papel y formato digital.

4. Los proyectos que se presentarán en sobre cerrado, inclu-
yendo en el interior los datos del autor/es; nombre y apelli-
do, dirección, teléfono de contacto y breve curriculum vitae.
A fin de asegurar el anonimato no se incluirán dichos datos
en el proyecto.

5. Los proyectos se enviarán antes del 31 de Julio de 2013 a

la siguiente dirección: Asociación profesional de Terapeutas
Ocupacionales del Principado de Asturias. Apdo. de correos
1834. C.P. 33008 Oviedo. Indicando en el sobre “X BECA
SUSANA RODRIGUEZ”. Los proyectos no seleccionados serán
destruidos inmediatamente después del fallo del jurado.

6. EL jurado estará compuesto por tres Terapeutas
Ocupacionales, designados por la Junta Directiva de la APTO-
PA 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 procedimien-
tos para la sucesiva selección de proyectos, siendo sólo uno
el proyecto seleccionado.

7. El Jurado se reserva el derecho de designar la Beca 
desierta en el caso de que los proyectos presentados no ten-
gan la calidad requerida para ser ganadores de esta beca.

8. Se establece una Beca de 500€ para el proyecto premia-
do. Se entregarán 400€ cuando sea público el fallo. El resto,
se entregará tras la creación de la Licencia Creative
Commons oportuna, entre el autor del trabajo y la APTOPA:

9. EL fallo del jurado, que será inapelable, se hará público en
la primera semana del mes de Septiembre.

10. El trabajo ya finalizado será propiedad del autor que
podrá decidir bajo que tipo de licencia Creative Commons
permitirá distribuir su trabajo a la APTOPA, organizadora de
la beca. APTOPA se reserva el derecho de la primera publica-
ción en la Revista Asturiana de Terapia Ocupacional y el dere-
cho de cita de esta versión original.

X BECA PARA PROyECTOS DE INVESTIGACIÓN, ESTUDIO O 
INTERVENCIÓN EN TERAPIA OCUPACIONAL SUSANA RODRÍGUEZ

El calendario será el siguiente: 

8 de marzo. Intervención en enfermedad pulmo-
nar obstructiva crónica desde un centro de día.
Víctor Manuel Cabal Carvajal.

22 de marzo. ¡Sensación de vivir!: conceptos
básicos de la teoría de la integración sensorial a
tener en cuenta con el paciente adulto. Isabelle
Beaudry Bellefeuille. 

19 de abril. Lesión tendinosa traumática en la
mano: evaluación y tratamiento rehabilitador en
Terapia Ocupacional. Bárbara Mallada Gutiérrez. 

26 de abril. hipoterapia y rehabilitación de las
actividades de la vida diaria en el contexto
ecuestre. José Martínez Serrano y Ángela Nicolás
Muñiz. 

3 de mayo. Intervención de Terapia Ocupacional
en Daño Cerebral en el medio rural. Efrén Álvarez
Acebal.

Aprovechamos la ocasión para informar que en
www.therapeutica.es están disponibles las memo-
rias del III Ciclo de Sesiones Clínicas.

El pasado 8 de marzo se presentó en
Oviedo, el IV Ciclo de Sesiones Clínicas,
organizado por la Revista Asturiana de
Terapia Ocupacional en colaboración con
APTOPA, FORSALUS y el hospital Monte
Naranco.

PRESENTACIÓN EN OVIEDO DEL IV CICLO DE SESIONES CLÍNICAS
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«La ciencia se compone de errores, que a su vez, 
son los pasos hacia la verdad»

Julio Verne (1828-1905). Escritor francés.
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