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HISTORIA DE LA ENFERMEDAD
MENTAL Y SU ATENCION

Entender el porvenir de la salud mental implica mirar bhacia el pasado
¥ que no pase ni un solo dia perpetuando los errores cometidos.
Esto es una deuda bistorica. Es una responsabilidad de todos.

Objetivos

Introduccion

¢ La enfermedad mental en la Prehistoria e
inicio de nuestra era

La enfermedad mental en la Edad Media
La enfermedad mental en el Renacimiento

Objetivos

* La enfermedad mental en la Edad Moderna
* La enfermedad mental en el siglo Xx

* Reflexion para el siglo xxi

° Resumen

* Preguntas de autoevaluacion

* Referencias

e Reconocer los factores histdricos mas
influyentes en los conceptos de salud y
enfermedad mental.

Revisar la evolucion de los servicios de
rehabilitacion en la enfermedad mental
y su vinculacién con la terapia
ocupacional.

INTRODUCCION

Iniciamos este primer capitulo abordando
una apasionante experiencia de conocimiento,
analizando desde una perspectiva evolutiva el
concepto de salud mental y contemplando al-
gunos de los factores socioldgicos y antropolo-
gicos que se han ido sucediendo a lo largo de
la historia del ser humano. Esta vision permite
descubrir como las ocupaciones, la conceptua-
lizacion de las actividades diarias que las defi-
nen y la conformacion de las caracteristicas del
entorno han sido factores que se han ido incor-
porando a la comprension de la salud mental
del ser humano y que han permitido dar paso
al nacimiento de los servicios de la terapia ocu-
pacional.

e |dentificar la evolucion de las necesidades
de las personas con enfermedad mental
desde un punto de vista antropolégico.

e Aportar un analisis histérico que permita
reflexionar sobre el momento actual de la
atencion a la salud mental y el desarrollo
de servicios de calidad.

Partiendo de la vision magica de la Prehis-
toria y llegando a la vision holistica de la salud
mental a la que parece que la ciencia se dirige,
en este capitulo se expone un impresionante ca-
mino lleno de acontecimientos que requiere un
analisis pormenorizado por parte de los estu-
diantes e investigadores de las ocupaciones hu-
manas. Mirar atrds para ver de donde venimos
nos permite resituarnos, para afrontar el camino
futuro de una manera mas eficiente. Por lo
tanto, es necesario abordar desde un analisis
historico la interaccion entre los factores de
salud, los significados asociados a la enferme-
dad mental y la conceptualizacion de las activi-
dades de la vida diaria que han ido confor-
mando la vida individual y colectiva y que
definen el actual momento historico.
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Anélisis de la salud y la enfermedad mental

Paralelamente, la conformacion de la inves-
tigacion biomédica y social y sus descubrimien-
tos aporta un campo de conocimiento sumativo,
al que los terapeutas ocupacionales no deben
ser ajenos, pero que no es objeto prioritario de
estudio de esta publicacion, remitiéndose al lec-
tor a obras especializadas en estos campos.

Este estudio historico y cientifico permite in-
tegrar una vision relativista sobre los hechos
que la ciencia cree conocer, sobre todo lo que
se hace con estos hechos y sobre aquello que se
percibe en la experiencia y existencia vital. Asi
pues, el cambio historico es imparable y las for-
mas de atencion a la salud mental, afortunada-
mente, también.

LA ENFERMEDAD MENTAL
EN LA PREHISTORIA E INICIO
DE NUESTRA ERA

Si nos remontamos a la época prehistorica,
podemos concluir que el ser humano atribuyo
los fendbmenos naturales a voluntades todopo-
derosas y sobrenaturales. Durante miles de
anos, la enfermedad y la muerte eran ocasiona-
das directamente por voluntades ajenas a lo te-
rrenal, representadas por espiritus malignos o
por otros seres humanos en quienes se creia
que habian encarnado aquellos espiritus. De
esta manera, se empezO a construir un con-
cepto «mdgico» y un concepto religioso de la
enfermedad que habia de perdurar hasta nues-
tros dias. La psiquiatria (del griego psyché:
alma y iatreia: curacion) no surge como rama
cientifica de la medicina en el siglo XIX; sin em-
bargo, desde los primeros datos encontrados
sobre das afecciones del alma», aparecen vin-
culos directos entre las ocupaciones y su re-
percusion sobre la salud mental de los seres
humanos.

En la civilizacidon sumeria, en Mesopotamia
(4000 a. C), se consideraba que unos 6.000 de-
monios eran los causantes de la enfermedad, a
la que denominaban shertu (palabra que signi-
fica pecado, impureza y castigo), por lo que el
tratamiento que se establecia era magico-ani-
mista, apareciendo asi reflejado en la Tablilla de
Nippur.

En Egipto (2000-1500 a. C.) se establecio
que era en el cerebro donde se asentaba la
mente (en contra de la creencia de los griegos,
que consideraban que se situaba en el corazon).
Durante una larga época se levantaron templos
para melancolicos, donde se utilizaban los jue-
gos y el deporte como tratamiento. Actual-
mente, se conservan algunos documentos,

como el Papiro Ebers, que es uno de los trata-
dos médicos mds antiguos conocidos.

En la civilizacion griega, a través de figuras
como Hipocrates (470-370 a. C.), se considerd
la enfermedad mental y su clasificacion a través
de la teoria de los cuatro humores (flema, bilis
amarilla, bilis negra y sangre) y la relacion de
éstos con las cuatro cualidades bésicas de la na-
turaleza (calor, frio, humedad y sequedad). Se
empez6 a contemplar el simbolismo del pa-
ciente y se recomendaban la actividad fisica y
el deporte para mejorar la salud. Hipocrates
ubico en el cerebro la capacidad de pensar, sen-
tir o sonar y describié enfermedades como la
epilepsia, la mania, la paranoia, el delirio toxico,
la psicosis puerperal, las fobias y la histeria.

Posteriormente, Aristoteles (384-322 a. C.)
continu6é con las concepciones hipocriticas
acerca de las perturbaciones de la bilis, mientras
que su maestro Platon (427-347 a. C.) conside-
raba que los trastornos mentales eran en parte
orgdnicos, en parte éticos y en parte divinos,
clasificando la locura en cuatro tipos: profética,
ritual, poética y erotica.

Los romanos consideraban la enfermedad
mental un proceso natural y fundamentaban su
aparicion asocidndola a los deseos insatisfechos y
a las pasiones. Médicos como Celso (25-50 a. C.)
proponian actividades lidicas, como la pintura
y la musica, para el tratamiento de la «nsania» y
establecieron una sencilla clasificacion de las
enfermedades, dividiendo las enfermedades
mentales en febriles y no febriles.

Areteo (50-130 d. C.) realiz6 la descripcion
clinica de varias enfermedades (p. ej., mania,
melancolia o personalidad prepsicopatica) y se
intereso por las caracteristicas y el bienestar de
los pacientes. Galeno (130-200 d. C.) diferencio
entre enfermedades localizadas en el cerebro
(orgdnicas) y localizadas en la mente (mentales)
e hizo una sintesis de los conocimientos exis-
tentes en su época.

Las culturas griega y romana establecieron
el ejercicio y la actividad como método terapéu-
tico, argumentando este beneficio los diferen-
tes personajes y filosofos de la época (Hipocra-
tes, Galeno, Areteo). También en la cultura
islamica aparecen pensadores relevantes que
dan importancia a las actividades como factor
de salud (Maimonides y Avicena).

LA ENFERMEDAD MENTAL
EN LA EDAD MEDIA

No es hasta nuestra era cuando se encuen-
tran referencias de la creacion del primer centro
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para la atencion de la enfermedad mental en
Bagdad (792). También se encuentran referen-
cias de la creacion de estos centros en El Cairo
(873), Damasco (800) y Alepo (1270).

Durante toda la Edad Media, el significado
mas global de la enfermedad mental era de ori-
gen religioso, considerindose a las personas
afectadas poseidas por entidades demoniacas,
desde un modelo extranatural. En las zonas de
creencia catdlica, no se consideraba un pro-
blema de salud, sino un problema religioso y
principalmente causado por el mal frente a los
postulados del bien. También es posible encon-
trar en fuentes de la época como la lepra hacia
estragos en toda Europa (p. €j., en el siglo xi,
en Inglaterra y Escocia, existian 220 leproserias
para un millon y medio de habitantes), pero a
medida que se avanzaba en su tratamiento eran
las enfermedades venéreas las que iban asu-
miendo el papel estigmatizante (Foucault,
2006). Asi, puede verse como la enfermedad
mental, con sus significados extranaturales, du-
rante siglos se mezcl6 con la lepra y con las en-
fermedades sexuales, lo que contribuia a una
concepcion moral de éstas.

De esta época medieval cabe mencionar el
Narrenschiff, un navio novelesco que existié en
realidad, que transportaba de una ciudad a otra
personas insensatas. Asi, las personas con una
enfermedad mental tenfan una existencia
errante, se las expulsaba de los recintos, se les
prohibia la entrada en lugares publicos (p. ej.,
en las iglesias) o eran confiadas a barqueros (el
agua y la navegacion eran simbolos de purifica-
cion). Estas medidas servian para deshacerse de
estas personas enviandolas a lugares apartados
(a veces tipicos, como Saint Marhurin de Lar-
chant, Ghee o Nuremberg). También hay que
senalar que durante la Edad Media y el Renaci-
miento se han documentado en todas las ciu-

dades de Europa lugares de detencion reserva-
dos para los «dnsensatos» (personas con enfer-
medad mental) de tipo carcelario (Tabla 1-1).

A lo largo de la Edad Media hay que desta-
car la publicacion de diferentes obras de una
incipiente Inquisicion religiosa (Inquisitio Hae-
reticae Pravitatis Sanctum Officium), siguiendo
la doctrina respecto a la bula Summis deside-
rantes affectibus del papa Inocencio viil (1484).
En este sentido, cabe hacer referencia a uno de
los libros mas famosos sobre brujeria, Malleus
maleficarum (El martillo de los brujos»), escrito
en 1486 por los monjes dominicos Heinrich Kra-
mer y Johann Sprenger. Dicha publicacion se
convirtio durante los casi tres siglos siguientes
en uno de los principales manuales de la Inqui-
sicion, para los jueces, magistrados y sacerdotes,
catdlicos y protestantes, en la lucha contra la
brujeria en Europa, asociada en la gran mayoria
de las ocasiones a sintomatologia psiquidtrica y
actividades que estaban fuera de los conceptos
de la moral cristiana.

LA ENFERMEDAD MENTAL
EN EL RENACIMIENTO

Se sigue percibiendo una vision demoniaca
de las personas con enfermedad mental y, con
una Inquisicion extendida por toda Europa y
Ameérica, se tiende a tipificar la sintomatologia
psiquidtrica como elemento simbolico de la he-
rejia, juzgando estos comportamientos y con-
ductas en actos de gran solemnidad (autos de
fe) con el fin de que tuvieran una gran repercu-
sion mediatica que sirviera de difusion de las
creencias y consolidacion de la fe catolica.

A pesar de esta postura catolicista, puede
senalarse como hito relevante el inicio de una
cierta corriente cientifica sobre la enfermedad
mental, planteandose los primeros intentos de

TABLA 1-1. Homilia en la Catedral de Valencia de Fray Juan Gilabert Jofré, 24 de febrero de 1409

«En la presente ciudad —dijo el comendador de la Merced— hay mucha obra pia y de gran caridady sus-
tentacion; pero aln falta una, que es de gran necesidad, cual es un “hospital” o casa donde los pobres
inocentes y furiosos sean acogidos. Porque muchos pobres inocentes y furiosos van por esta ciudad, los
cuales pasan grandes desaires de hambre, frio e injurias. Por tal, como por su inocencia y furor no
saben ganar ni pedir lo que han de menester para sustentacion de su vida, por lo que duermen por las
calles y perecen de hambre y de frio, muchas personas malvadas, no teniendo a Dios ante los ojos de
su conciencia, les hacen muchas injurias y dafio, y sefaladamente allé donde les encuentran dormidos
los vejan y matan a algunos y a algunas mujeres avergiienzan. Asimismo, los pobres furiosos hacen
dano a muchas personas que van por la ciudad. Estas cosas son notorias a toda la ciudad, por lo que
seria santa cosa y obra muy santa que en la ciudad de Valencia fuese hecha una habitacion u “hospi-
tal” en que semejantes locos e inocentes estuviesen de tal manera que no fuesen por la ciudad ni pu-

diesen hacer dano ni les fuese hecho»

Terapia Ocupacional en Salud Mental. ©2013. Editorial Médica Panamericana.



Anélisis de la salud y la enfermedad mental

estudio y clasificacion técnica de las enferme-
dades mentales, asi como una primaria vision
humanista de su tratamiento (internamiento),
que estd aun lejos de asemejarse a nuestra vi-
sion actual del humanismo.

A partir del siglo xv, el mundo se ve desde
un modelo hospitalario para la enfermedad
mental y se van creando grandes internados en
diferentes ciudades europeas, con altos porcen-
tajes de poblacion ingresada en algin momento
de sus vidas. Se les asigna la misma categori-
zacion a los pobres, desocupados, mozos de
correccional e insensatos, considerandose el in-
ternamiento el wespacio natural para su existen-
cia. Estas estructuras no son sanitarias, sino ju-
ridicas y administrativas, y en ellas we decide,
juzga y ejecutan.

En este momento, la Iglesia Catdlica se reor-
ganiza, y reconvierte muchas de sus institucio-
nes en hospitales y congregaciones con fines de
atencion a los que debian estar internados, es-
tableciendo pautas cotidianas para los internos
basadas en una vida casi religiosa. Estos esta-
blecimientos mezclan la idea de la atencion a la
pobreza con el deseo de ayudar y la necesidad
moral de reprimir, el deber de la caridad y la
obligacion de castigar.

En muchas ciudades europeas se establecen
por los gobiernos y monarcas mandatos de
creacion y apertura de establecimientos de in-
ternamiento (houses of correction, workhouses,
casas de correccion, casas de trabajo), encon-
trandose en muchos de ellos internado el 1% de
la poblacion (p. ej., Hospital General de Paris:
6.000 personas internadas).

De esta época se puede citar a Juan Luis
Vives (1492-1540), precursor del trabajo social
moderno, que recomienda designar magistra-
dos que recorran las calles para hacer registros
del nimero pobres, evaluar sus costumbres,
ocupaciones y moral, internando a los casos
mas complejos y obstinados y creando casas
de trabajo para todos, en un intento de mejo-
rar su situacion y reducir el conflicto social
(Tabla 1-2).

Contemporaneo es San Juan de Dios (1495-
1550), que funda una Orden Hospitalaria, con
formas de atencion humanitaria y asistencial.
También se crean otras ordenes religiosas que
convierten sus centros religiosos en centros
asistenciales, pero con una pretension religiosa
sobre los alienados. A través de la iniciativa de
Vicente de Paul se aprueba en 1657 el pro-
yecto de «eunir a todos los pobres en lugares
apropiados para mantenerlos, instruirlos y ocu-
parlos».

El internamiento se establecid como benefi-
cio (pobres buenos) y como castigo o signo de
represion (pobres malos). Por lo tanto, el inter-
namiento en el siglo xvil fue un hecho masivo
en toda Europa, y puede concluirse que tuvo
funciones de policia, morales y represivas. Por
ejemplo, en el Edicto Real de 27 abril de 1656
del Hospital General de Paris, se indicaba que
la institucion se proponia para impedir da men-
dicidad y la ociosidad como fuente de todos los
desordenes», obligando a participar en trabajos
comunitarios (alcantarillas) a los mendigos.

En el reglamento del Hospital de Ham-
burgo, en 1620, se expresaba de forma precisa:
«Todos los internos deben trabajar. Se calcula
exactamente el valor de su trabajo y se les da la
cuarta parte. Pues el trabajo no es solamente
una ocupacion; debe ser productivo. Cada uno
de los internos tiene un trabajo personal, y a
fin de semana se verificard que la tarea ha sido
cumplida. Se indica que alli se hila, se hacen
medias, se tejen la lana, las sedas, el lino, y se
muele la madera tintérea y el cuerno de ciervo.
La cantidad senalada al hombre que muele la
madera es de 45 libras por dia. Algunos hom-
bres y caballos estin ocupados en un batin. Un
herrero trabaja alli sin cesar. Cada casa de inter-
nos en Alemania tiene su especialidad produc-
tivan.

En Inglaterra, en el acta de 1610, se reco-
mendaba que se agregaran molinos, telares y
talleres en los correccionales para ocupar a los
pensionarios. En 1651, en los proyectos de
workhouse se dice: «Los pobres de uno y otro

TABLA 1-2. De subventione pauperum, Juan Luis Vives, siglo xvi

«... se ha de preguntar si saben algun oficio; los que ninguno saben, si son de proporcionada edad, han
de ser instruidos en aquel a que tengan mas inclinacion, si se puede, y si no, en el que sea mas seme-
jante, como el que no pueda coser vestidos cosa las que se llaman polainas, botines y calzas; si es ya
de provecta edad o de ingenio demasiado rudo, ensénesele oficio mas facil y, finalmente, el que cual-
quiera puede aprender en pocos dias, como cavar, sacar agua, llevar algo a cuestas o en el pequeno
carro de una rueda, acompanar al magistrado, ser ministro de éste para algunas diligencias, ir a donde
le envien con letras o mandatos, o cuidar y gobernar caballos de alquiler»
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sexo y de todas las edades pueden ser emplea-
dos en batir el canamo, en aprestar e hilar el
lino, en cardar e hilar la lana». Estas produccio-
nes son aprovechadas por las industrias de la
zona, ya entrada la época industrial europea.

Puede afirmarse que este desarrollo indus-
trial, caracteristico de la época, se introduce en
las estructuras hospitalarias convirtiendo a los
internos en semitrabajadores. Esto hace que in-
cluso, en algunos centros de internamiento, se
potencie la creacion de semifdbricas donde
se hacen multiples trabajos de manufactura
industrial: fabricacion de hilo y cuerda, puli-
mento de espejos, fabricacion de cordones,
etc., pudiendo también actuar los internos
como porteadores de agua. Trabajo y pobreza
se sitan, en este caso, en oposicion, pero uni-
ficados en un modelo institucional de cardcter
moral.

Esta transformacion del hospital en indus-
tria, centrado en intereses productivos, hace
confluir, igualmente, un concepto moral sobre
las ocupaciones de los internos, pudiéndose es-
tablecer un debate reflexivo sobre si las pau-
tas de atencion, desde una perspectiva social,
eran de tipo econdémico o, desde una perspec-
tiva sanitaria, pretendieron servir de entreteni-
miento saludable a los internos. Sin embargo,
conviene aclarar que el significado capitalista
caracteristico de la época industrial también
lleg6 a las instituciones para personas con una
enfermedad mental. Este grupo de poblacion,
constituido por los pobres, malvados o buenos,
los ociosos y otros excluidos por la moral, es-
taba sometido a las reglas del trabajo obligato-
rio y empez6 a distinguirse de otros grupos de
confinados (vagos, homosexuales, delincuen-
tes) en la realizacion de los talleres al haberse
detectado su incapacidad para la realizacion del
trabajo productivo y para seguir los ritmos de la
vida colectiva. El confinamiento fue una crea-
cion institucional propia del siglo xvii, y la en-
fermedad mental era percibida en el horizonte
social de la incapacidad para trabajar y la impo-
sibilidad de integrarse en el grupo. Los nuevos
significados que se atribuyeron al trabajo indus-
trial y la valoracién moral que se dio a las ocu-
paciones diarias, determinaron un cambio en
la vision de la enfermedad mental, trazando
una linea historica en su tratamiento social y
sanitario.

En el siglo xv, el orden de la razon cris-
tiana quedo inscrito en sus instituciones de
atencion a la pobreza, con matices de evange-
lizacion, coaccion y obligacion de salvarse.
Desde esta perspectiva, se confisca la ética se-

xual, el poder del matrimonio, y se juzgan las
enfermedades venéreas, la homosexualidad y
la libertad sexual precedente, mezclando estos
comportamientos con otras alteraciones psi-
quidtricas y con sintomas de la enfermedad
mental. Se agruparon conductas condenables,
como simbolos de una psicopatologia, entre
ellas la blasfemia, la profanacion y el suicidio,
como desviacion del orden correcto estable-
cido, aplicando la condena del internamiento y
todos los tratamientos implementados contra
estas conductas. La sinrazéon se media desde el
apartamiento de la norma social de marcada
conceptualizacion catodlica, y el objeto del in-
ternamiento era corregir dicho comporta-
miento.

En esta época, los cuidados médicos en los
internamientos se implementaban sélo como
medio para evitar las enfermedades infeccio-
sas, debido a problemas de hacinamiento de
la poblacion. Si bien es cierto que en diversas
ciudades europeas se precisaba un informe
médico para poder internar a una persona, la
realidad de estos internamientos es que obe-
decian a partes juridicos basados en criterios
morales.

LA ENFERMEDAD MENTAL
EN LA EDAD MODERNA

En los siglos xvill y XIx no se diferenciaba
entre enfermedad mental y crimen, razén por
la cual el concepto de enfermedad mental es-
taba rodeado de maldad. Se entiende que la
enfermedad mental no explica ni excusa nada,
ya que en si misma es un signo del mal y lo
multiplica. En el derecho penal, se intento di-
ferenciar la enfermedad mental real de la fin-
gida, pero no marc6 diferencia en el interna-
miento. Aun asi, Gibson (1998) senala como
surgieron de la clase media los primeros pro-
fesionales de la salud mental, desde un sentido
claro de conducta ética, y parece que una in-
cipiente conciencia moral provocara la indig-
nacion sobre el trato humano que la época
precedente ha dado a las personas con enfer-
medad mental, sin una atencion médica conso-
lidada en la practica, a pesar de las grandes
obras creadas por disciplinas médicas sobre el
tratamiento del furor, la melancolia o la histe-
ria (Tablas 1-3 y 1-4).

En este contexto social, comienza en Fran-
cia una incipiente psiquiatria cientifica con la
obra del médico y reformador francés Philippe
Pinel (1745-18206), quien plante6 que no debian
construirse nuevas hipotesis, sino limitarse a la
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TABLA 1-3. Informe sobre el servicio de los alienados, los locales del Hospital de Bicétre,

a finales del siglo xviil, de Desportes

«El infortunado tenia como Unico mueble un camastro con paja, y encontrandose prensado contra el
muro, por la cabeza, los pies y el cuerpo, no podia disfrutar del suefio sin mojarse, debido al agua que
escurria por las piedras. Las habitaciones eran alin mas funestas y a menudo mortales, ya que en in-
vierno, cuando suben las aguas del Sena, los cuartos situados al nivel de las alcantarillas se volvian no
solamente insalubres, sino ademas refugios de multitud de grandes ratas, que por la noche atacaban
a los desgraciados que estaban alli encerrados y los roian por todas las partes que podian alcanzar.
Cuando los insensatos son particularmente peligrosos, lo mas comun es encadenarlos a las paredes y
a las camas»

TABLA 1-4. Detalles sobre el Hospital de Zaragoza, Dr. José Iberti, 1791

«En cuanto al tratamiento, se emplean los bafnos de agua dulce, los refrescantes; pero estos medios
son, por lo general, infructuosos. Es asimismo dificil practicarles remedios durante los accesos,
sobre todo las sangrias, pues pueden deshacer el vendaje; mas una experiencia constante ha de-
mostrado en este Hospital que el medio mas eficaz es la ocupacion o un trabajo que ejercite sus
miembros. La mayor parte de los locos que se emplean en los talleres u oficios de la casa curan en
general. Los empleos que se dan a los locos en este Hospital son los de limpiar la casa, a excepcion
de las salas de enfermos, de llevar el agua, el carbén, la lena. Se les emplea en la cosecha, trilla, ven-
dimia, en la recoleccion de la oliva, en arrancar las malas hierbas del campo; se les encarga también
de llevar los enfermos y los heridos en las camillas, siempre bajo la inspeccion de uno de los guar-
dianes que se llama padre»

Publicado en La Médecine éclairée par les sciences physiques, Paris.

observacion y descripcion de hechos. La contri-
bucion fundamental de Pinel fue cambiar la ac-
titud de la sociedad hacia los enfermos menta-
les para que fueran considerados como seres
humanos merecedores de un tratamiento mé-
dico (Tabla 1-5). En la época de Pinel, se ana-
liz6 la situacion deplorable existente en los ca-
labozos de los hospicios, y se realizé una
valoracion moral de como se habia tratado a
dnocentes» como culpables. Pinel (Francia),
Tuke (Inglaterra) y Rush (Estados Unidos) con-
virtieron el antiguo concepto manicomial en un
concepto asilar, introduciendo diversas activida-

des para la adquisicion de habitos saludables en
los enfermos.

Este cambio en el significado técnico no su-
puso un giro completo a la atencion de las per-
sonas con enfermedad mental, de modo que
nos centraremos en analizar como se produjo
un cambio conceptual en lo que se refiere a
estas enfermedades. Conviene advertir que en
esos momentos todavia se arrastraban costum-
bres medievales, que en algunos casos llegan
hasta el ano 1815, en el que cabe senalar la
costumbre del Hospital de Bethlehem (al igual
que de otros centros europeos) de exponer a

TABLA 1-5. Descripcion del Hospital de Zaragoza, Pinel, 1801

«Por medio del atractivo y del encanto que inspira el cultivo de los campos, por el instinto natural que
lleva al hombre a fecundar la tierra y proveer asi a sus necesidades por medio de los frutos de la in-
dustria. Desde la manana se les ve separarse con alegria por las diversas partes de un vasto cercado
dependiente del hospicio, repartirse con una especie de emulacion los trabajos propios de la estacion,
cultivar el trigo candeal, las legumbres, las plantas de los huertos, ocuparse por turno de la cosecha,
la trilla, la vendimia, la recoleccion de aceitunas, y en volver a encontrar por la noche, en un asilo soli-
tario, la calmay un sueno tranquilo. Una experiencia constante ha ensenado a las autoridades del asilo
que ése es el medio mas seguro y eficaz para recobrar la razon»

Tomado de Traité médico-philosophique sur ['aliénation mentale.
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las personas con enfermedad mental como es-
pecticulo social (diferentes centros de interna-
miento abrian los domingos para que los visi-
tantes pudieran contemplar a los internos como
diversion dominical, a cambio de un precio de
entrada). También se organizaban espectiaculos
donde los internos eran expuestos en diferen-
tes representaciones. Es decir, a pesar de la
nueva consideracion moral que empezo a ger-
minar en el siglo X1X, la enfermedad mental era
vista como un espectaculo de lo extrafo, tra-
tindose con burla, verglienza social y exclu-
sion.

Por lo tanto, a finales del siglo xvii y prin-
cipios del xix, el modelo de animalidad se im-
puso en los asilos y les dio un aspecto de jaula
y de zoologico. Incluso Pinel admird la cons-
tancia y la facilidad con la que los alineados de
uno y otro sexo soportaban el frio mas riguroso
y prolongado, y como se preservaban de la en-
fermedad.

Sin embargo, a partir de las pautas técnicas
del tratamiento moral de las que habla Pinel, se
instauraron tratamientos ocupacionales en los
centros, aunque también se hacia referencia a
estas instituciones como espacios masificados
sin una atenciéon minima de salud, permane-
ciendo un criterio juridico-policial. Hacia media-
dos del siglo xvii surgen algunas anotaciones
sobre el arte de curar a través de métodos que
consistian en dedicar a los alineados a los traba-
jos mis penosos de la agricultura, como bestias
de carga o criados, reduciendo a una vision de
animalidad la consideracion de las personas con
enfermedad mental.

Desde finales del siglo xvi1 y durante el si-
glo xviir aparecid un afan clasificador: habia
que clasificar todas las enfermedades de forma
similar a como se hacia con las especies, al
modo de boténicos y biblogos como Darwin. Se
vio que la enfermedad, como la planta, es, en
vivo, la racionalidad de la misma en la Natura-
leza (Foucault, 1967). Este intento clasificatorio
encontro rapidamente obsticulos, partiendo de
factores asociados a la afinidad de los sintomas,
la identidad de las causas, la sucesion en el
tiempo y la evolucion progresiva. La tendencia
clasificatoria en el siglo x1x se fundament6 en
grandes especies, como la mania, la paranoia o
la demencia precoz. Entre los factores que se
consideraron, cabe citar la influencia de la luna
(lundticos) como causa de la mania, la pasion
como entrega ciega a nuestros deseos, que nos
hace desviar nuestro espiritu, y la emocion viva
como choque emocional que provoca sintomas
nerviosos.

La demencia (amentia, fatuitas, stupiditas,
morositas) fue reconocida por la mayoria de los
médicos de los siglos xvii y xviil y diferenciada
de otras especies morbidas, argumentindose di-
versas causas: intoxicacion del sistema (opio, ci-
cuta, mandragora), infecciones (mordedura de
murciélago), agotamiento del espiritu, estado al-
terado de las fibras nerviosas (inmovilidad de la
fibra, que ya no puede producir sensacion por
vejez, pasiones innatas, vapores, etc.).

La melancolia y la mania se anadieron a las
clasificaciones con entidad propia y se partio
del analisis del delirio y variables psicologicas
(inteligencia y variables de personalidad, Syden-
ham, 1680). Se plantearon la melancolia y la
mania como entidades opuestas (el espiritu del
melancolico, ocupado en la reflexion, acompa-
nandose de tristeza y piedad; el del maniaco,
en un flujo continuo de pensamientos impetuo-
sos, acompanado de furor y audacia).

La histeria y la hipocondria se clasificaron
en el siglo xvil como entidades diferenciadas,
pero con tendencia a la unificacion como una
misma entidad y siempre abierta a la gran varia-
bilidad de sintomas y causas posibles (arras-
trando la idea historica de movimiento esponta-
neo de la matriz). Cullen, médico escocés, en
1769 acuna el término meurosis» en referencia a
los trastornos sensoriales y motores causados
por enfermedades del sistema nervioso.

En general, en la segunda mitad del si-
glo xviir se empez6 a considerar una metodo-
logia terapéutica, que, lejos de ser eficaz en
todas sus técnicas, provoco el inicio de una re-
flexion metodologica. Mas que un momento de
confusion, comenz6 una gran etapa de inten-
sos debates sobre el concepto de enfermedad
mental. Los tratamientos médicos en esta
época incluian desde la absorcion directa de
limaduras de hierro (para curarse de la debili-
dad de los nervios), hasta sangrias, purgacio-
nes, abscesos superficiales, café amargo y vivo,
tintura de quinina, frutas jabonosas, vinagre,
inmersion en agua (gran tradicion historica con
significado curativo, depurativo o religioso), la
educacion de movimientos, la muasica, montar
a caballo, balancearse en el mar y viajar. Exis-
ten diversos escritos de esta época, en los que
se pautaban recomendaciones sobre la edifica-
cion y localizacion (urbana o apartada de nu-
cleos poblacionales) de los centros de interna-
miento (manicomios), la clasificacion de los
enfermos, las terapéuticas aplicables, los trata-
mientos para los enfermos que vivian con su
familia y las actividades u ocupaciones reco-
mendadas.
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En el siglo x1x, Esquirol (1782-1840), disci-
pulo de Pinel, consider6 el internamiento como
el arma mas poderosa contra la enfermedad
mental y en su libro Enfermedades mentales:
un tratado de insania» (1838), acui6 el término
«@lucinaciény, que diferencié de la ilusion
(Tabla 1-6).

El neurdlogo francés Jean Martin Charcot
(1825-1893) diferencio entre pacientes con le-
siones organicas y aquellos cuyos sintomas eran
de origen psicologico o «histéricor. Estudio la
funcion del trauma psicologico en el origen de
la histeria, suponiendo que los recuerdos trau-
maticos se almacenan en el inconsciente, sepa-
rados de la conciencia, dando lugar a los sinto-
mas fisicos.

En Espana, el siglo XIX se caracteriza por la
desamortizacion (Godoy y Mendizabal), que
junto a la Guerra de la Independencia y la pér-
dida de las colonias americanas provoca unas
grandes limitaciones en lo que se refiere a la
atencion de la enfermedad mental. La Ley Ge-
neral de Beneficencia de 1822 determiné que

las «Casas de Locos» dependieran de las Juntas
Municipales de Beneficencia, pero éstas no te-
nian recursos suficientes. Posteriormente, la Ley
de Beneficencia de 30 de junio de 1849 enco-
mendo los manicomios benéficos exclusiva-
mente al Estado, pero solo se cred el de Santa
Isabel en Leganés, aunque por algunos datos
estadisticos revisados puede concluirse que en
1860 habia casas para «dementes» en varias pro-
vincias espanolas (Tabla 1-7).

LA ENFERMEDAD MENTAL
EN EL SIGLO xx

Desde un modelo cientifico y humanista, la
psiquiatria alcanz6 su maximo desarrollo du-
rante el siglo Xx con el establecimiento de las
clasificaciones internacionales, el estudio de
las diferentes psicoterapias y la aparicion de la
psicofarmacologia. En los primeros anos del
siglo xx, la nosologia utilizada fue de proceden-
cia francesa, fundamentalmente la clasificacion
de Pinel: melancolia o delirio exclusivo; mania

TABLA 1-6. Des établissements consacrés aux aliénés en France, Esquirol, 1818

«Yo los he visto desnudos, cubiertos de harapos, no teniendo mas que paja para liberarse de la fria hu-
medad del empedrado en que estan tendidos. Los he visto mal alimentados, privados del aire que res-
pirar, de agua para calmar la sed y de las cosas mas necesarias de la vida. Los he visto entregados a
carceleros, abandonados a su brutal vigilancia. Los he visto en recintos estrechos, sucios, infectos, sin
aire, sin luz, encerrados en antros donde no se encerraria a los animales feroces que el lujo de los go-
biernos mantiene con grandes gastos en las capitales»

TABLA 1-7. Critica al Servicio de Dementes del Hospital Provincial y del Hospital Psiquiatrico

de Leganés, R. Torres

«Debe haber un departamento del trabajo, o sea talleres; dividido en tantos distritos cuantos sean los
oficios u ocupaciones que se establezcan; teniendo sumo cuidado en que todo esto no sea ilusorio. Este
departamento debe haberlo en ambos pisos del edificio. Salas de recreo. Conviene que haya un cuar-
tel, con varias salas decentemente adornadas, donde concurran en sociedad los convalecientes y todos
aquellos que el médico trate de hacer observaciones sobre la realidad de su curacion o mejoria.

En estas salas debe haber varios objetos de distraccion, como por ejemplo, una biblioteca, cuyas
obras designara el médico; periddicos; algunos juegos, tales como domind, ajedrez, damas y naipes;
pero juegos de puro entretenimiento. En mi concepto, y suponiendo una exacta vigilancia, seria muy con-
veniente que a estas reuniones concurrieran juntos hombres y mujeres, y que hubiera baile y musica...

Otro de los juegos y entretenimientos mas Utiles para los enfermos es el de la pelota y un gimna-
sio, que se deben situar en el gran patio.

Todos los enfermos, a excepcion de los epilépticos muy atormentados por la frecuencia de las con-
vulsiones, y a los muy agitados, conviene que estén constantemente ocupados en algo; y como el gé-
nero de ocupacion que a cada uno convenga es de exclusiva atribucion del médico asignarla, a éste
toca dividirlos en secciones o grupos, segun la clase de ejercicios a que se han de dedicar»

Revista Médica 4 (162), 1859. Citado en Historia del Hospital Psiquidtrico Sagrado Corazén de Jesus de Ciempozuelos, 1881-
1989.
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sin delirio; mania con delirio; demencia o abo-
licion del pensamiento, e idiotismo u oblitera-
cion de las facultades intelectuales. También se
establecio el diagnostico de pardlisis general
progresiva de los enajenados o docura histérica,
docura compuestar o «delirio alto y furioson.

Tres aspectos pueden senalarse de esta pri-
mera época del siglo Xx:

e FEl internamiento «manicomialy, que era con-
siderado en la primera mitad del siglo XX
como el mejor medio terapéutico.

e El tratamiento moral de Pinel, cuyo princi-
pal objetivo era curar al enfermo bajo la in-
fluencia de una persona que por sus cuali-
dades morales fuera capaz de orientar los
pensamientos y el comportamiento del en-
fermo.

e La implementacion de una incipiente tera-
péutica ocupacional, derivada del trata-
miento moral de Pinel. Griesinger (1845)
escribe: «De entre los diversos medios mora-
les, el primero, y mas importante, nos pa-
rece ser dar al enfermo una ocupacion con-
venienten.

En los inicios del siglo xX, Kraepelin (1856-
1926) afirmaba que habia que acercarse al
lecho del enfermo y observarlo. Valoré la in-
vestigacion clinica y la anatomia patologica
frente a la especulacion tedrica, dando espe-
cial valor al estudio del curso completo de la
enfermedad.

Freud (1856-1939) se centr6 en la necesidad
de escuchar al enfermo y comprenderlo; descu-
bri6 en el ser humano algo mas que la mente
consciente, creando en 1896 el «psicoanilisis»
para referirse a su técnica de asociaciones libres
e interpretacion de los suenos con el proposito
de traer a la conciencia los recuerdos traumati-
cos del pasado almacenados en el inconsciente.
Freud produjo una ruptura epistemologica, pa-
sando de una perspectiva observadora, caracte-
ristica de las tendencias clasificadoras del si-
glo XIX, a una perspectiva comprensiva, en la
cual lo relevante era escuchar al paciente, lo
que produce un acortamiento de la distancia
con €l. Ya no se trataba de observar los com-
portamientos, sino de comprender los significa-
dos asociados de la psique del paciente.

La figura dominante de la psiquiatria norte-
americana, Adolf Meyer (1866-1950), destaco
por su lucha por conseguir que la psiquiatria fi-
gurase como una rama reconocida de la medi-
cina; asi, desarrolld un concepto psicobioldgico
de la psiquiatria, que integraba aspectos biolo-
gicos y psicologicos en la génesis y el trata-
miento de los trastornos mentales, manifestan-

dolo en su publicacion Psicobiologia: una cien-
cia del hombre» (1957). En 1921 present6 el pri-
mer modelo organizado de terapia ocupacional
en una conferencia titulada «La filosofia de la te-
rapia ocupacional, que fue el primer articulo
de la revista Archives of Occupational Therapy
(Meyer, 1922). Expuso que la ocupacion salu-
dable es un equilibrio entre la existencia, el
pensamiento y los actos. Asi, senalaba: e co-
menzo a utilizar el placer en el logro, el placer
real en el uso y la actividad de las propias
manos y musculos y una apreciacion feliz del
tiempo como incentivos en el manejo de nues-
tros pacientes, en lugar de las exhortaciones
abstractas para que se animen y se comporten
segun reglas abstractas y represivas» (Meyer,
192D).

El final de la Segunda Guerra Mundial pro-
voco un cambio total en el sistema de valores
del pensamiento psiquidtrico. La investigacion
psiquidtrica (sobre todo la somatica a partir de
1945) aumento considerablemente en el mundo
occidental, con una tendencia a la valoracion
de los planteamientos psicoanaliticos de Freud,
asi como a la de factores sociales y psicosocia-
les, con la aparicion de diferentes escuelas: Ana
Freud, Carl Jung y Melanie Klein. Con respecto
a los terapeutas ocupacionales, Gibson (1998)
senala que el advenimiento del pensamiento
psicoanalitico supuso el desarrollo de técnicas
de analisis de la actividad como objeto del pa-
ciente para disipar la culpa, eliminar la agresion
y la hostilidad, expresar fantasia y experimentar
creatividad. Esta vision de la actividad implico
una reduccion del concepto holistico de la ocu-
pacion, pero supuso una valoracion positiva de
la terapia ocupacional por parte de los equipos
psiquidtricos, como medio para ocupar el dia
de los pacientes, estimulando la participacion
grupal y la recreacion. Gibson indica que el psi-
coandlisis ocupacional en dicha época esti re-
presentado por las obras publicadas por los Fid-
ler (1954-1963), donde exponen la utilizacion
de actividades simbolicas, procesos de comuni-
cacion grupal y técnicas proyectivas, centrando
la funcion de la terapia ocupacional en el and-
lisis del yo a través del hablar y no del hacer,
siendo necesaria una revision posterior de esta
conceptualizacion para retornar a los principios
de las ocupaciones, integrando lo verbal y la ac-
tividad como eje de la profesion a partir de la
década de 1990.

En plena expansion del psicoandlisis, el ruso
Pavlov (1849-1936) dio origen al conductismo
o la psicologia del comportamiento en sus ex-
perimentos sobre los factores conductuales que
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fundamentan el aprendizaje de conductas; tras
¢él, destacaron Watson (1878-1958) y Skinner
(1904-1990). Se desarrolld también otro tipo de
psicoterapia, como la psicoterapia centrada en
el cliente (person centered approach) de Carl
Rogers (1902-1987), en cuyos postulados res-
ponsabiliza al paciente por sus sentimientos y
evolucion de su terapia, abordando las interac-
ciones entre el terapeuta y el cliente, desde una
perspectiva humanista. Esta revolucion en las
ciencias médicas y psiquidtricas influy6 en la
conceptualizacion de los procesos y la metodo-
logia de la terapia ocupacional, incorporando a
esta disciplina elementos propios de estas ten-
dencias. Este periodo implicé una escision de
los modelos propios de la terapia ocupacional y
un importante conflicto entre los modelos psi-
quidtricos, cuestion que pudo influir, entre otros
factores sociales y politicos, en relegar los es-
pacios de terapia ocupacional a salas grupales
sin un fin especificamente terapéutico (salas de
laborterapia) y en muchas ocasiones gestiona-
das por profesionales de otras disciplinas o no
especializados (Tabla 1-8).

Durante las primeras décadas del siglo xx
se conocian muy pocos tratamientos eficientes
(algunos farmacos con propiedades sedantes,
la cura de Sakel, la cardiazolterapia o el elec-
troshock), pero los descubrimientos farmacolo-
gicos realizados entre 1949 y 1960 empiezan a
tener un mayor grado de eficacia y a aplicarse

a los tratamientos psiquidtricos. Estos factores,
entre otros precedentes y contemporianeos, in-
fluyeron directamente en el concepto de tera-
pia ocupacional y su aplicaciéon como trata-
miento de la enfermedad mental. Meyer, en
1892 escribio: «El uso apropiado del tiempo
en una actividad til y gratificante parece ser
una cuestion fundamental en el tratamiento de
pacientes neuropsiquidtricos». Igualmente, Hall,
a principios del siglo XX prescribia la «ura del
trabajo» como un tipo de medicina para dirigir
el interés y regular la vida, y establecié un ta-
ller en Marblehead (1906) en el que usaban el
tejido a mano, la talla de madera, el trabajo en
metal y la cerdmica como tratamiento de la
neurastenia. También cabe citar a Rush Dun-
ton, quien en 1895 utilizaba la terapia ocupa-
cional con pacientes mentales y escribioé en
1915 la obra Occupational Therapy, y en 1919,
Reconstruction Therapy.

A partir de las primeras décadas del si-
glo XX, surgi6 en Inglaterra la llamada antipsi-
quiatria como movimiento social, ideado e ini-
ciado por Ronald D. Laing (1927-1989), que
cuestiono la familia y el Estado, convirtiendo la
enfermedad mental en un mito, un rétulo arbi-
trario utilizado para descalificar a ciertas perso-
nas, siendo los psiquiatras instrumentos del
poder opresivo.

En la primera mitad del siglo XX se arras-
traba la metodologia asistencial de los hospita-

TABLA 1-8. Hospital Psiquiatrico de Mujeres en Ciempozuelos.

Junta facultativa para el desarrollo del Departamento de Laborterapia,
Lopez de Lermay Diaz Gomez, 1968

«El Departamento de Laborterapia estara compuesto de: jefe clinico, médico interno, hermana enfer-
mera con cierta experiencia en terapia ocupacional, asistente social con poca dedicacion a este depar-
tamento, 8 enfermas, mas capacitadas que el resto, con cierta responsabilidad, 6 hermanas encarga-
das de talleres (1 por taller], hermana encargada del aspecto econémico del departamento.

Estructura: enfermas cuyo trabajo es realizado en beneficio directo del Hospital, independiente-
mente del valor terapéutico (incluimos en este apartado los trabajos realizados en cocinas, diques,
granjay limpieza general del hospital); enfermas que estan ocupadas en trabajos concertados con dis-
tintas empresas ajenas al hospital (incluimos en este apartado la confeccién de bolsas, cromos, jugue-
tes, confeccion de ropa, alfombras, etc.]; enfermas que trabajan en labores domésticas pero que se in-
corporan a talleres para realizar trabajos concertados.

Proyectos: inclusion en todas las historias clinicas de una hoja de laborterapia; hoja, informe, que
cada encargada de taller enviara al Departamento de Laborterapia, incluyendo datos sobre aptitud,
rendimiento, conducta, etc. Estructurar todos los trabajos de simples a complejos.

Necesidades inmediatas: contratar terapeutas ocupacionales diplomadas o, al menos, que hayan
realizado cursillos de terapia ocupacional. Necesidad de que el personal del departamento visite cen-
tros, haga cursillos, etc. donde ampliar conocimientos y, por lo tanto, dar a la laborterapia el caracter
dinamico y la progresion de que actualmente carece»

Tomado de Un siglo de psiquiatria y de historia de Espana. Madrid, 1991.
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les psiquidtricos de épocas pasadas. Los con-
flictos bélicos y la mediacion religiosa en la
asistencia social y sanitaria determinaron el ca-
racter de dichas instituciones. Aunque los trata-
mientos no se fundamentaban en criterios cien-
tificos, se empezo6 a incorporar la psicoterapia
como forma de tratamiento. En casi todos los
sanatorios publicos o privados se incorporo el
tratamiento de terapia ocupacional, siendo una
de las bases mds solidas de los hospitales psi-
quiatricos. En una primera etapa, se pensaba
que las personas hospitalizadas debian trabajar
sobre todo en tareas pesadas, corporales, por
creerse que el consiguiente cansancio fisico
debia proporcionar un sueno reparador a la vez
que templaba el sistema nervioso. Posterior-
mente, hay una etapa en la que el trabajo se
entiende como obligado y tiene que percibirse
como carga para que surta efectos beneficiosos.
Esto parte de que lo mas importante es el tra-
bajo en si, no la indole del trabajo. Los tipos de
tareas fueron diversas, con mayor nimero
de «faenas» manuales para los hombres y labo-
res domésticas y artesanales para las mujeres.
Pero el trabajo prioritario por volumen e impor-
tancia fueron las tareas del campo en las colo-
nias psiquidtricas. También se mantuvieron y se
incrementaron los tratamientos de hidroterapia,
a través de banos generales y duchas, aunque
estin lejos de parecerse a los tratamientos de
los balnearios actuales.

En 1948 se inici6 la andadura de la Federa-
cion Mundial de la Salud Mental con el lema
Salud Mental y Ciudadania Mundial, que esta-
blece que la salud mental constituye wna pro-
mesa formal, reflexiva y responsable hacia la
humanidad considerada como un todo, basada
en el libre consentimiento y en el respeto a las
diferencias individuales y culturales». La Fede-
racion, a través de sus miembros y contactos en
mas de 100 paises de seis continentes, empezd
a promocionar y organizar estrategias para la
educacion publica en el campo de la salud
mental. Aunque su inicio fue lento, se pueden
encontrar publicaciones que impulsan una vi-
sion comunitaria de la atencion a la salud men-
tal y sus trastornos (Jones, 1953, citado por Gib-
son, 1998).

En América, la creacion de la American Oc-
cupational Therapy Association (AOTA) aportd
un importante impulso a la terapia ocupacional
psiquidtrica con la formacion del Mental He-
alth Special Interest Group (1960), los servicios
de asesoramiento en materia de salud mental
para profesionales (1964) y el Report of the
Mental Health Task Force (1976), asi como la

realizacion de jornadas y congresos sobre este
campo. A partir de este momento historico,
empiezan a surgir diferentes movimientos e
iniciativas entre los terapeutas ocupacionales
para potenciar un marco de trabajo fundamen-
tado, lo que repercute en la intervencion y ten-
dencias de la terapia ocupacional en salud
mental, que se iran abordando en los siguien-
tes capitulos.

REFLEXION PARA EL SIGLO XXI

Desde las diferentes civilizaciones historicas
se ha tratado la salud mental de formas muy va-
riadas y hemos abordado una revision basada
en multiples conceptos: culturales, econémicos,
afectivos o cientificos. La ética y la moral media-
tizan los conceptos de salud y, en el caso de la
salud mental, ética, moral y psiquiatria han ido
paralelas al devenir de la historia. Siguiendo a
Gracia (2000), puede senalarse que la revision
historica de los factores implicitos en el con-
cepto de salud mental estd mediatizada por la
ética. Asi, el término ethikos (ética) estd aso-
ciado a un habito positivo y ordenado de vida,
que se contrapone al término pathos (enferme-
dad) como habito desordenado y negativo.

La enfermedad mental, por lo tanto, con-
lleva una perversion moral construida social-
mente y, a través de esta vision, se produce una
interaccion entre la categorizacion psicopatolo-
gica, los habitos diarios y los roles moralmente
saludables, conformando una estructura ocupa-
cional socialmente definida por categorias so-
ciales diferenciadas y marcadas por diferentes
itinerarios de atencion sociosanitaria, que, ac-
tualmente, arrastran una lacra inconsciente (y a
veces consciente) de lo que es «hacer el bien» y
de lo que es <hacer el maly, como maximo ex-
ponente del concepto de acto ocupacional salu-
dable (ethikés) o acto ocupacional morboso
(pathos).

Los seres humanos asocian la salud mental
con la felicidad, la juventud, el dinero, la pro-
teccion de la familia, el amor, la diversion y
otros conceptos antropologicos. Sin embargo,
las asociaciones que se hacen sobre la enfer-
medad mental son diferentes, y no existe una
integracion del concepto de salud y enferme-
dad mental como un continuo en el que influ-
yen multiples factores personales y sociales.
Muchas personas no asociarian el concepto
enfermedad mental con sus propias vulnerabi-
lidades, sino con prototipos sociales construi-
dos historicamente; asi, la enfermedad mental
se asocia a personas enajenadas, lundticas, his-
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téricas, delincuentes, esquizofrénicas interna-
das en sanatorios, y se piensa en personas de-
mentes, violentas, impulsivas, excluidas y pro-
miscuas.

De este modo, la enfermedad mental se
convierte en un producto percibido de forma
disociativa para la poblacién general y no in-
tegrado en todas las estructuras ocupaciona-
les y asociado a todos los individuos que las
conforman. Esta diferente percepcion de la
salud y la enfermedad mental conforma con-

ceptos ajenos entre siy determina una valora-
cion moral sobre la salud mental de los seres
humanos. Esta valoracion clasifica personas y
tipifica comportamientos que son moralmente
validados o invalidados dependiendo de la
época y sus caracteristicas politicas, econémi-
cas, religiosas y médicas. A su vez, esta clasi-
ficacion ha determinado el tipo de atencion,
los derechos de las personas afectadas o las
oportunidades sociales y de integracion comu-
nitaria (Tabla 1-9).

TABLA 1-9. Evolucion histdrica de algunos conceptos de terapia ocupacional que influyen

en la atencion a la salud mental

I S

Mosey (1968)

Matsutsuyu (1971)

Mary Reilly (1974)

American
Occupational
Therapy Association

Kielhofnery
Burke (1980)

Claudia Allen
(1985)

Elizabeth J. Yerxa
y Florence Clark
(1989

Empieza a elaborar el modelo de recapitulacion de la ontogenia, entendiendo
la salud como elemento de maduracion entre el individuo y su ambiente

Refleja la importancia de desempenar «comportamientos ocupacionales»
como elementos de los roles ocupacionales que son fundamentales para la
salud mental

Establece el marco de trabajo de comportamiento ocupacional, que parte de
los principios del tratamiento moral con relacion al necesario equilibrio entre
trabajo-juego-descanso

Expone por primera vez una definicion de actividades de la vida diaria: «los
componentes de la actividad cotidiana comprendidos en las actividades de
autocuidado, trabajo y juego/ocio». Citado por M. Moruno (2005)

Partiendo del modelo de comportamiento ocupacional, comienzan a estable-
cer lo que actualmente se conoce como modelo de ocupacion humana, marco
genérico que aporta herramientas practicas en el ambito de la salud mental

Aporta una vision cognitiva del funcionamiento ocupacional y los posibles dé-
ficits que afectan al desemperio, con aplicaciones en el ambito de la neurolo-
giay la psiquiatria

Aportan el estudio de la ocupacion en el ser humano como area de vital in-
dagacion y actualizacion integrada, como consolidacion de la ciencia ocupa-
cional

@ ESTUDIO DE UN CASO

Luis nacid en una localidad de la provincia
de Toledo y, actualmente, tiene 45 anos. Per-
tenece a una familia de 4 hermanos (2 muje-
resy 2 hombres] en la que él es el pequefo.
Luis pasoé toda su infancia y adolescencia en
su localidad. Desde pequeno, Luis tuvo difi-
cultades en el aprendizaje y en la escuela, por
lo que no finalizo los estudios primarios y em-
pezd a colaborar en el campo, en los cultivos
que tenia el padre y en una tienda de alimen-
tacion que gestionaba su madre. Luis desde
pequefo tenia rasgos y comportamientos de

amaneramiento que provocaban burlasy
agresiones por parte de otros. Cuando Luis
tenia 18 anos, su padre fallecié. Por esta
época, sus hermanos y hermanas mayores ya
se habian independizado. La madre de Luis,
siempre fue una mujer con unos valores cris-
tianos muy interiorizados y sus rutinas con-
templaban actividades vinculadas a la iglesia
(novena, confesidn, eucaristica, etc.), y desde
estas creencias procurd educar a sus hijos.
Luis, a partir de la adolescencia, sentia que
sus afectos y sexualidad con tendencia homo-
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sexual chocaban con los criterios morales de
su entorno, lo que le provocaba, entre otros
factores asociados, alto grado de angustia.
Sin embargo, con 20 anos, Luis inicia una re-
lacion de pareja con una amiga de la misma
localidad, Maria. Luis piensa que es la mejor
forma de llevar una vida tranquila y estar bien.
Después de 2 anos de relacion, plantean
poder casarse y compran una casa. Luis
afronta esta etapa con ideas confrontadas.
Con 23 anos empieza a incrementarse la an-
gustia y sintomatologia alucinatoria que pro-
voca, después de unos meses, un ingreso
hospitalario, cuyo diagndstico indica esquizo-
frenia paranoide.

Vision y perspectiva de gestion
del caso a mediados del siglo xx

Paciente psicdtico con ubicacion en la uni-
dad de larga estancia hospitalaria, patologia
comportamental y pensamientos homosexua-
les no tratados. La perspectiva global, dadas
las caracteristicas graves y disfuncionales del
paciente.

Las medidas de atencidon sanitaria con el
paciente estan definidas por:

e Reduccion de la sintomatologia psicética
alucinatoria con tratamiento farmacold-
gico.

e Tratamiento psicoterapéutico y elimina-
cion de las tendencias patoldgicas afec-
tivo-sexuales de caracter homosexual.

e Retornar al entorno de su localidad de
referencia y continuar con el proyecto de
matrimonio y empleo.

e |a gestion del hospital estad a cargo de
una orden religiosa que encuadra la
atencion de los pacientes en actividades
espirituales (eucaristica, confesion y
consejo espiritual].

Las medidas de atenciéon ocupacional con
el paciente estan definidas por:

e Actividades de laborterapia durante su
estancia en el hospital, caracterizada por
tareas manipulativas asociadas a regu-
lar horarios y disponer de entreteni-
miento durante la jornada.

Se procede al alta hospitalaria después de
la estabilizacion del tratamiento farmacolo-
gicoy tratamiento de las tendencias homose-

xuales. Luis y Maria se casan, pero Luis con-
tinua con un relevante conflicto moral sobre
su existencia y, ademas, la sintomatologia
alucinatoria se incrementa. Finalmente, opta
por el suicidio como forma de saldar su con-
frontacion vital.

Vision y perspectiva de gestion
del caso a finales del siglo xx

Paciente con sintomatologia alucinatoria
asociada a valores, significados y comporta-
mientos vinculados a sus tendencias afecti-
vas-sexuales, lo que confronta con el entorno
religioso, familiar y relacional. Ubicaciéon de
la atencion en un primer momento en la uni-
dad de hospitalizacion hospitalaria y, poste-
riormente, en consulta ambulatoria de salud
mental. Ademas, tratamiento privado de psi-
coterapia.

Las medidas de atencion sanitaria con el
paciente estan definidas por:

e Reduccion de la sintomatologia psicotica
alucinatoria con antipsicoticos de ultima
generacion.

e Psicoterapia de corte analitico, abor-
dando la reduccién de elementos asocia-
dos a la culpabilizacién y desarrollo de
estrategias de regulacion emocional vin-
culadas a sus preferencias afecitvo-se-
xuales.

e Atencion a la familia para regulacion sis-
témica de los vinculos relacionales.

Las medidas de atencion ocupacional con
el paciente estan definidas por:

e Actividades de relajacion durante su es-
tancia en el hospital.

e Orientacion ocupacional a Luis, sus fa-
miliares y su pareja sobre las rutinas
mas saludables para la rehabilitacion de
Luis (horarios de trabajo y descanso, ac-
tividades ludicas, etc.)

Maria y Luis, después de 5 afos de matri-
monio, optan por la separacion. Luis empieza a
sufrir un incremento relevante de la angustiay
culpabilizacién por todo su proceso vital. La
sintomatologia psicotica alucinatoria le aporta
ordenes de que la mejor opcion es quitarse de
en medio, morirse. Hace varios intentos auto-
liticos que finalmente consuma con un acto de
suicidio.
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Vision y perspectiva de gestion
del caso en las primeras décadas
del siglo xxI

La infancia de Luis ha estado caracterizada
por una mayor tolerancia de sus rasgos afec-
tivo-sexualesy en la escuela se han abordando
procesos de diversidad afectivo-sexual y diver-
sidad funcional. Ademas, Luis es diagnosticado
de sindrome por déficits de atencion e hiperac-
tividad y desde etapas tempranas recibe apo-
yos pedagégicos. Finalmente estudia bachille-
rato completo.

Desde los 16 anos, inicia un proceso de ais-
lamiento. Luis con 18 afos, empieza con sin-
tomatologia ansioso-depresiva. Sufre de aluci-
naciones auditivas. Estd muy confuso con su
futuro y sus expectativas son altamente nega-
tivas. Es atendido en una de las unidades de
salud mental de su provincia, pautando un tra-
tamiento antipsicético y ansiolitico. Igual-
mente, se le deriva a un servicio de rehabilita-
cion psicosocial.

Los objetivos y medidas de atencion ocupa-
cional y psicosocial con Luis estan definidos
por:

e QOrientacion para el cuidado de la salud
mental. Atencion por parte del terapeuta
ocupacional, educadory psicdloga. Infor-
macion y psicoeducacion en cuanto a
elementos potenciadores de los domi-
nios del bienestar e impulsores de ma-
lestar y enfermedad mental, apoyando el
seguimiento del tratamiento farmacold-
gicoy psiquiatrico e incorporacion de ru-
tinas saludables en el funcionamiento
cotidiano.

RESUMEN

En este capitulo se han revisado algunos
de los principales factores histéricos que in-
tervienen en la salud mentaly en el desarro-
llo de servicios de terapia ocupacional. Com-
prender la naturaleza ocupacional del ser
humano ha supuesto, a lo largo de la histo-
ria, etapas de diferente grado de maduracion,
pasando por conceptualizaciones magico-re-
ligiosas, morales, humanistas y cientificas.
En cualquiera de los casos, cada etapa histo-
rica ha estado conformada por diversos fac-
tores antropoldgicos (cultura, religion, eco-
nomia, ciencia, etc.) que han determinado

e Orientacion profesional para continuar
con su proyecto vital. Atencion por un te-
rapeuta ocupacional. Finalmente, Luis,
realiza un modulo de formacién profesio-
nal de hosteleriay pone en marcha en su
pueblo un restaurante-cafeteria con
buen funcionamiento.

e Orientacion afectivo-sexual. Atencién por
parte del psicologo y terapeuta ocupacio-
nal. Vinculado de las acciones hacia la
integracion de sus emociones, estable-
cimiento de relaciones con su grupo de
iguales, normalizacién de sus preferen-
cias afectivo-sexuales. Luis, inicia una
relacion de pareja con Marcos, un chico
de otra localidad cercana. Finalmente
comparten juntos el negocio de hostele-
ria. En ambas localidad aceptan esta re-
lacion y mantienen una red social de
apoyo saludable.

e Intervencion familiar. Mantenimiento de
citas perioddicas, por un lado con la
madre y, por otro con el grupo de herma-
nos. Los hermanos, sumamente colabo-
radores con el apoyo hacia Luis, impul-
san la regulacién de vinculos de apoyo
emocional satisfactorios y favorecen los
proyectos de Luis. La madre, a pesar de
que cultural y tradicionalmente tiene
unos valores que confrontan con esta si-
tuacion, progresivamente entiende y
acepta parte de la situacion y establece
una relacion de apoyo en algunos ele-
mentos de la trayectoria vital de Luis.
Igualmente, Luis integra que algunos va-
lores y comportamientos de la madre
son dificilmente modificables y lo integra
con una distancia saludable y respeto.

una mirada hacia la salud mental y sus en-
fermedades.

El interés por las formas de comporta-
miento y las diferentes emociones del ser hu-
mano ha estado presente a lo largo de la his-
toria de la humanidad. Ambos factores,
conformados socialmente y simbolizados a
través de actos ocupacionales a lo largo de la
experiencia vital, constituyen el campo de co-
nocimiento del terapeuta ocupacional. A lo
largo de la historia, diferentes personajes
ilustres han realizado importantes aportacio-
nes a la cienciay al entendimiento de la salud
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mental. No podemos dejar de citar de nuevo a
Hipdcrates, Platon, Aristoteles, Areteo, Avi-
cena, Celso, Galeno, ademas de Juan Luis
Vives, Pinel, Esquirol y Charcot o, mas recien-
temente, Paulov, Kraepelin, Freud y Meyer.
Igualmente, no podemos olvidar a autores es-
pecificos de nuestra disciplina, como Mosey,
Matsutsuyu, Mary Reilly, Kielhofner, Allen,
Yerxay Clark. Todos ellos, independientemente
de las caracteristicas de su época y profesion,
tienen un objetivo comun: conocer la natura-

1. ;Cuales son los conceptos basicos sobre la
enfermedad mental en las diferentes épo-
cas histoéricas? Y ;cual es su relacién con
los conceptos de terapia ocupacional?

2. ;Cuales son los personajes relevantes del
siglo xx en relacion con la atencidn a la salud
mental y sus principales aportaciones?

3. ;Cuales son los personajes relevantes del
siglo xx en relacién con la terapia ocupacio-
naly sus principales aportaciones?
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TABLA 6-1. El desarrollo ocupacional segun los diferentes modelos de terapia ocupacional

Fundamentos filosoficos
de la ocupacion en la
salud mental

Adolf Meyer (1922

Modelo del
comportamiento
ocupacional

Mary Reilly (1960)

Modelo de recapitulacion
de la ontogénesis
Anne Mosey (1966)

Modelo de integracion
sensorial
Jean Ayres (1968)

Modelo de la ocupacion
humana (MOHO)
G. Kielhofner (1980)

Modelo de la discapacidad
cognitiva
Claudia Allen (1982)

Modelo de la adaptacion
ocupacional
Schkade y Schultz (1992)

Modelo de la ecologia del
desempeno humano
Dum Brown Mc Guigan
(1994)

Modelo canadiense del
desempeio ocupacional
(CMOP)

CAOT y MSNBS (1997)

Modelo de adaptacion a
través de la ocupacién
K. ReedyS. Sanderson
(1999)

Los seres humanos sanos interactian con su ambiente y se adaptan a
él. La enfermedad mental supone la falta de habitos para el desarrollo
y la adaptacion al contexto, y la falta de equilibrio entre el ocio y el tra-
bajo

La ocupacion es el medio para el desarrollo y la recuperacion de fun-
ciones. La satisfaccion en el comportamiento ocupacional se produce
a través del juego y el trabajo, como dimension imprescindible para el
desarrollo psicosocial y la salud

Aporta una vision evolutiva de la ocupacion humana, considerando las
diferencias existentes en las distintas etapas del ciclo vital. Recapitula
las etapas para la recuperacion.

Los trastornos en el procesamiento sensorial y la planificacion mo-
tora perturban el desempeno de la vida cotidiana y el aprendizaje.
Cuando las sensaciones fluyen de manera organizada o integrada,
el cerebro puede utilizar estas sensaciones para formar percepcio-
nes, asi como para generar comportamientos adecuados y aprendi-
zajes

Perspectiva dindmica y evolutiva. Considera tres niveles de funcionali-
dad en el desarrollo: exploracion, competencia y logro. Establece los
habitos como un elemento estructurador del desarrollo, que lo facilita
y configura, desde una perspectiva sistémica a lo largo de la historia
ocupacional

La cognicion subyace a todos los comportamientos y, por lo tanto, de-
termina el desarrollo. Los niveles cognitivos se originan en la psico-
logia del desarrollo, basandose en el estadio sensoriomotor de Jean
Piaget

Conceptualiza al ser humano por tres sistemas: sensoriomotor, cogni-
tivo y psicosocial, y los subsistemas genético, ambiental, experiencial
y fenomenolégico como elementos que junto al entorno y la interaccion
conforman el desarrollo vital. La adaptacion ocupacional es el producto
de la experimentacion de ciclos en un proceso continuo de generacion,
evaluacion e integracion de respuestas adaptativas (Romero y Moruno,
2003)

La interaccion entre la persona y el entorno afecta al desarrollo. Se-
nala el papel relevante del contexto en el desarrollo vital, dividiéndolo
en aspectos temporales (edad, estado del desarrollo, del ciclo vital y
de salud) y del entorno [fisico, social y cultural] (Romero y Moruno,
2003)

Desarrollo ocupacional fundamentado en el equilibrio ocupacional, que
esta determinado por la percepcion subjetiva y las expectativas del
medio cultural y social, variando a lo largo del ciclo vital y de una per-
sona a otra

Desarrollo ocupacional como consecuencia de la interaccion de di-
mensiones bioldgicas, psicolégicas, sociales y espirituales que se
materializan en ocupaciones para la supervivencia y adaptacion al
entorno. El potencial de crecimiento individual, determinado parcial-
mente por el sustrato biolégico, puede estar influido, como un sistema
abierto y en constante intercambio, por las condiciones del medio (Ro-
mero, 2003)

Terapia Ocupacional en Salud Mental. ©2013. Editorial Médica Panamericana.



Fundamentos del desarrollo evolutivo y ocupacional de la persona con trastorno... CAPiTULO 6 79

upacional (cont.)

TABLA 6-1. El desarrollo ocupacional segun los diferentes modelos de terapia

Modelo del
funcionamiento
ocupacional
Trombly (2002)

Etapas organizadas jerarquicamente que conducen a la competencia y
al desempeno ocupacional en una amalgama de niveles de ocupacion
(Polonio, 2010). La ocupacion para el desarrollo es propositiva y signi-
ficativa, teniendo para la terapia ocupacional un caracter tanto de fin
como de medio

Modelo Kawa
Michael Iwama (2006)

El ser humano se define como parte de un todo inseparable. La onto-
logia subyacente al modelo es la armonia, siendo su esencia la ener-
gia o flujo vital. El agua (Mizu) es el elemento metaférico que unifica
todo y, dependiendo de los elementos que la rodean, fluira con diferen-
tes cursos vitales (lwamay Simd, 2008)

Modelo persona-
ambiente-ocupacion

D. Stewart, L. Letts, M.
Law, B. Acheson, S. Strong
y P. Rigby (2006)

Dindmicas e interacciones en el proceso de desarrollo vital entre las
caracteristicas de la persona en cuanto a habilidades y patrones de
comportamiento (habitos y rutinas), las demandas de las tareas en cada
etapa vital (requerimientos en complejidad, esfuerzo o energia) y el en-
torno (elementos contextuales que facilitan o dificultan la ocupacidn)

nificado de su comportamiento ocupacional
mediante la exploracion de los valores internos
en relacion con el entorno y sus demandas.

En su modelo, Mary Reilly explica el pro-
ceso de formacion del comportamiento ocupa-
cional a través de un continuo desarrollo en el
cual el progreso de las personas se realiza a lo
largo de tres etapas, desde la exploracion a la
competencia y el logro.

Modelo de recapitulacion de la ontogé-
nesis: Anne Mosey (1966). La recapitulacion im-
plica revisar aspectos que ya se han desarro-
llado, mientras que el término ontogénesis se
refiere a los procesos normales de desarrollo
que experimentan las personas. Cuando el
curso del mismo se ve alterado, se puede pro-
ducir una disfuncion ocupacional. El modelo es
evolutivo y considera que, analizando y desa-
rrollando las diferentes habilidades de la per-
sona, y realizando un recorrido por su curso
evolutivo, ésta puede llegar a un desarrollo psi-
cosocial normal. Distingue los siguiente tipos
de habilidades: de integracion sensorial (0-
12 meses), cognitivas (0-13 anos), de interac-
cion diddica (8 meses-30 anos), de interaccion
grupal (18 meses-18 anos), de identidad perso-
nal (9-60 anos) y de identidad sexual (4-60
anos). A su vez, cada una de estas habilidades
se divide en subhabilidades mas especificas.

Fundamentada en la teoria de la jerarquia
de las necesidades humanas de Maslow, plan-
tea que un desempeno psicosocial adecuado
necesita cubrir diez necesidades basicas: ne-
cesidades psicosociales, de equilibrio tempo-
ral, de seguridad fisica y emocional, de amor
y aceptacion, de asociacion y afiliacion a gru-

pos, de dominio de destrezas, de estima, se-
xuales, de placer y de autodesarrollo y supe-
racion.

Modelo de integracion sensorial: Jean
Ayres (1968). La integracion sensorial es un pro-
ceso neurologico que organiza y unifica la sen-
sacion del propio cuerpo y del medio ambiente
permitiendo utilizarlo eficazmente en el en-
torno. El desarrollo de la integracion sensorial
comienza durante la vida fetal para llegar a la
madurez entre los 10 y 12 anos; luego sigue
perfecciondndose a lo largo de la vida. Por otro
lado, ninguna funcion se desarrolla inicamente
a una edad determinada, pues el nino trabaja
en cada nivel de integracion sensorial durante la
infancia. Plantea cinco supuestos fundamenta-
les, basados en el comportamiento neurologico
y la integracion de los sentidos:

1. El sistema nervioso central es plastico, tér-
mino que hace referencia a la capacidad de
cambio que tienen sus estructuras.

2. El proceso de integracion sensorial ocurre
en una secuencia del desarrollo. Los com-
portamientos presentes en cada fase del de-
sarrollo son la base secuencial para el desa-
rrollo de comportamientos mas complejos.

3. El cerebro funciona como un todo. Incluye
el concepto de organizacion jerarquica para
explicar el funcionamiento de los sistemas
sin perder de vista su esencia interactiva y
holistica.

4. El mayor desarrollo de la integracion senso-
rial ocurre durante una respuesta adaptativa,
y la habilidad para producir una respues-
ta adaptativa se basa en la integracion sen-
sorial.
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Ver cada momento como un nuevo comienzo, una nueva oportunidad,

siempre desde la atencion plena

JON KABAT-ZINN

Objetivos

Introduccion

Conceptos basicos

Visién general del proceso de terapia
ocupacional

Razonamiento clinico del terapeuta
ocupacional en salud mental
Planificaciéon del tratamiento

Objetivos

 Planificacion y redaccion de objetivos de
tratamiento en salud mental

¢ |dentificacion de principios y métodos de
tratamiento

* Estudio de un caso

° Resumen

* Preguntas de autoevaluacion

* Referencias

Conocer todo el proceso de terapia
ocupacional en salud mental.

Identificar y fundamentar la intervencién de
terapia ocupacional.

e Exponer el razonamiento clinico del
terapeuta ocupacional en salud mental.

INTRODUCCION

La filosofia que rodea y acompana toda inter-
vencion de terapia ocupacional es ayudar a otra
persona (paciente, usuario, cliente o asistido)! a
desarrollar y utilizar sus habilidades de la manera
mas funcional y auténoma posible. El proceso de
tratamiento tiene este objetivo final.

En primer lugar, es importante aclarar algu-
nos términos que se van a utilizar a lo largo de
este capitulo. El concepto de ser humano funcio-
nal se utiliza cuando la persona es capaz de cum-
plir con las exigencias de sus roles ocupacionales,
es decir, de realizar de la manera mas autonoma
posible las actividades y tareas relacionadas o exi-

! Estos términos van a ser utilizados de manera indis-
tinta sabiendo que tienen connotaciones diferentes.

e Conocer estrategias de intervencion
especificas de la disciplina.

e Adquirir conocimientos en la planificacion y
redaccion de objetivos ocupacionales.

¢ Incrementar las destrezas en la resolucion
de problemas de intervencion terapéutica.

gidas por sus roles ocupacionales. Por ejemplo:
Juan, de 35 anos de edad, desempena los roles
ocupacionales de estudiante universitario, traba-
jador, amigo, miembro de una familia (hijo y es-
poso). Juan es considerado funcional si cumple
con las exigencias y expectativas internas y ex-
ternas de esos roles. Si analizamos uno de esos
roles (p. €j., el de estudiante), podemos conside-
rar que las expectativas internas y externas del rol
de estudiante son las siguientes: ir a la universi-
dad, pagar las matriculas, estudiar, superar los
examenes y diplomarse o licenciarse. El término
autbnomo esta relacionado con el concepto de
apoyo por parte de terceros. Una persona puede
ser autbnoma para la realizacion de sus tareas co-
tidianas con cierto grado de apoyo de terceros.
Este apoyo de terceros puede consistir en adap-
taciones o graduaciones de los objetos o tareas, o
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también en la ayuda o asistencia de otra persona.
Dicho lo cual, si revisamos la frase original, en la
que se dice que toda intervencion de terapia ocu-
pacional tiene como objeto ayudar a otra persona
(paciente, usuario, cliente o asistido) a desarro-
llar y utilizar sus habilidades de la manera mas
funcional y auténoma posible, de lo que se trata
es de facilitar a esta persona el desempeno de sus
roles ocupacionales con el grado de apoyo de ter-
ceros que sea necesario.

Desde el momento en que el terapeuta re-
cibe la informacion de la presencia de un usua-
rio en el servicio de terapia ocupacional, cada
accion debe estar dirigida hacia esta meta. Nada
de lo que haga debe estar fuera de esa filosofia.
El terapeuta ocupacional debe incluir, de la
mejor manera posible, al paciente y su familia
en el proceso de tratamiento, explicando el
como y el porqué de la intervencion ocupacio-
nal. Esta es una manera respetuosa de realizar
la terapia y de facilitar que todos ellos se invo-
lucren en el tratamiento.

En este capitulo se realizard una revision ge-
neral del proceso de terapia ocupacional, pro-
fundizando en aspectos o ejes de contenido
practicos que faciliten al lector su aplicacion en
el ejercicio profesional como terapeuta ocupa-
cional en salud mental. No se detendra en pro-
fundizar en cada una de las etapas del proceso
de terapia ocupacional ya que éste estd amplia-
mente presentado en el Marco de trabajo para
la prdctica de la terapia ocupacional (American
Occupational Therapy Association, AOTA, 2008).
El proceso de evaluacion del usuario solo se
nombrard en este capitulo, ya que el lector en-
contrara el desarrollo de este tema en el capitulo
13 de este mismo libro. Se trabajaran conceptos
relacionados con el desarrollo del razonamiento
clinico, es decir, con la serie de emociones y co-
nocimientos con los que el terapeuta analiza la
situacion del paciente y adquiere ideas para la
intervencion. También se presentarin guias para
la redaccion de objetivos de tratamiento y de in-
formes o registros del servicio de terapia ocupa-
cional. Para finalizar, se presentaran las estrate-
gias mdas frecuentes de intervencion para
personas con problemas de salud mental.

CONCEPTOS BASICOS
La ocupacion en la vida

Las personas con problemas mentales tienen
dificultad no sélo con el control de sus pensa-
mientos y sentimientos, sino frecuentemente
también para la realizacion de las actividades

mas sencillas de la vida diaria. La terapia ocupa-
cional es un recurso importante para tratar este
tipo de problemas. Los terapeutas ocupaciona-
les somos especialistas en ello, es decir, facilita-
mos la organizacion y desempeno de las activi-
dades cotidianas de manera funcional y
autoénoma. En este tipo de actividades estan in-
cluidas todas las areas del desempeno ocupa-
cional: actividades de la vida diaria (AVD), acti-
vidades de la vida diaria instrumentales (AVDI),
educacion, trabajo, participacion social, juego y
esparcimiento u ocio (AOTA, 2008).
Considerar las actividades de manera fun-
cional ya sabemos que supone el estableci-
miento de una relaciéon directa con los roles
ocupacionales del usuario; por ello, éstas deben
ser actividades significativas y con un proposito.
Las vidas de los seres humanos estin compro-
metidas en cientos de actividades que ocupan
sus horas de vigilia. Estas ocupaciones tienen
un profundo impacto en el modo como la per-
sona se siente fisica, emocional y espiritual-
mente (Pellegrini, 2007). Las ocupaciones pue-
den procurar satisfaccion y bienestar, o pueden
crear niveles de estrés, desequilibrio e insatis-
faccion. Desde las ciencias de la ocupacion, la
terapeuta ocupacional Florence Clark (2001) de-
fine la ocupacion como das actividades indivi-
dual y culturalmente significativas en las cuales
los seres humanos se comprometen». Aqui, se
hace hincapié en el significado que tienen las
ocupaciones para cada persona. Todas las acti-
vidades que realiza el ser humano se consideran
dentro de la categoria general de ocupacion. El
interés se centra en «oémo el individuo elije y
orquesta sus ocupaciones en el fluir de la vida
y como, en el tiempo, las ocupaciones definen
la esencia de la persona, la identidad moral, y
dan origen a ciertos modos de pensan (Zemke
y Clark, 1996). En 1990, Elizabeth Yerxa sostuvo
que el ser humano es un ser ocupacional y que
el impulso de estar ocupado tiene raices evolu-
tivas, psicologicas, sociales y simbolicas. Por
ello, s6lo una actividad con un propésito, ini-
ciada por una persona, es una ocupacion.
Desde este punto de vista, se amplia el signifi-
cado de la ocupacion, se puede sostener que el
prop6sito de una ocupacion tiene lugar solo
dentro del contexto de la vida de cada persona,
siendo ésta la autora de su propia historia (Pe-
llegrini, 2007). Las personas eligen ocupaciones,
que comprometen sus dias, y al hacerlo se de-
sarrolla su identidad ocupacional y se constitu-
yen en seres ocupacionales. Segiin Hasselkuss
(2002), el significado de una ocupaciéon emana
de realizarse como persona, crecer y evolucio-
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nar. Los terapeutas ocupacionales facilitan la re-
alizacion personal del paciente. Esta facilitacion
incluye un anilisis minucioso de las ocupacio-
nes, estudiando las exigencias de la tarea, el
contexto, los roles de las personas, los diagnos-
ticos médicos, asi como las limitaciones y los
puntos fuertes de la persona y su familia (Pelle-
grini, 2007). Todas las actividades que realiza el
ser humano adquieren forma en los diferentes
contextos, de modo que no siempre es posible
clasificar las ocupaciones basindose solo en el
conocimiento de éstas aisladamente. Cono-
ciendo los contextos en los que se desarrolla la
ocupacion, se puede discernir en qué area del
desempeno se la puede clasificar. Por ejemplo,
escribir se puede considerar una actividad de
ocio (cuando se escribe una carta relatando las
altimas vacaciones) o una actividad educativa o
laboral (cuando se redacta una nota formal di-
rigida al gerente de una empresa) o una activi-
dad necesaria para el automantenimiento (como
en el caso de extender un cheque para pagar
un servicio). Solo considerando las ocupaciones
en los contextos donde se llevan a cabo, el te-
rapeuta ocupacional puede clasificarlas.

Para finalizar el tema de las ocupaciones, re-
flexionaremos sobre las dos dimensiones que
toda actividad tiene: una visible, en la cual se in-
cluye el desempeno o ejecucion de la tarea, lo
observable, y otra invisible, no observable ni
concreta. Esta incluye el significado que la ocu-
pacion tiene para la persona, es el modo como
el individuo considera esa ocupacion en térmi-
nos personales relevantes. Como las ocupacio-
nes significativas son la dimension invisible y no
observable, conocer el significado que tienen
para los pacientes solo se logra preguntandoles
a ellos, escuchando sus historias cui-
dadosamente, con el tiempo necesario para
comprender las situaciones desde sus puntos de
vista. El programa terapéutico sera efectivo solo
si el terapeuta ocupacional es capaz de idear ex-
periencias terapéuticas que «wencajen» en los con-
textos de vida de las personas asistidas. En el
proceso de terapia ocupacional se incorpora el
significado de la ocupacion, lo invisible, y el de-
sempeno valorable, lo visible. Asi se facilita la
elaboracion de historias terapéuticas que ayuden
a los pacientes en su recuperacion y adaptacion,
proporcionando coherencia para desarrollar una
vida significativa. Desde este razonamiento cli-
nico lo importante del proceso terapéutico es
poder descubrir el significado y facilitar el desa-
rrollo de ocupaciones con un proposito para la
persona. Ahora estamos en condiciones de pre-
guntarnos: qué hacemos para que un proceso

terapéutico sea significativo y tenga un proposito
en una persona con un trastorno mental?

La relacion terapéutica
en terapia ocupacional

Un tratamiento requiere la colaboracion
mutua entre el paciente y el terapeuta, con la
ayuda de la relacion terapéutica. Esta tiene ele-
mentos centrales que le sirven de apoyo. Sin
ellos la terapia ocupacional puede reducirse
solo a la aplicacion estéril de conocimientos
cientificos en vacio. Tener interés en ayudar a
otra persona es una de las razones por la cual
muchos estudiantes elijen la terapia ocupacio-
nal. Nosotros, como profesionales especialistas
en la ocupacion, ayudamos a los pacientes en
primer lugar utilizando actividades, pues en la
terapia lo mas importante es la ocupacion. Tam-
bién les ayudamos en el modo como nos re-
lacionamos con ellos, motivindoles para
que sean mds conscientes de sus habilidades,
aumenten su certeza o locus de control interno
y desarrollen la imagen de si mismos. Relacio-
narse con otras personas exige saber escuchar
y comunicarse con ellas, pero hacerlo con per-
sonas con problemas mentales requiere por
parte de los profesionales de la salud un mayor
nimero de destrezas y habilidades. Los pacien-
tes psiquidtricos a menudo no han tenido mu-
chas o buenas experiencias al relacionarse con
otras personas, no se han hecho comprender,
no han manifestado sus necesidades de una
manera socialmente aceptable, no han podido
identificar o manifestar claramente sus senti-
mientos ante una determinada situacion, y asi
se podrian citar otros muchos ejemplos. Ser
consciente de si mismo y del paciente, y
ser capaz de saber manejar y controlar lo que
comunicamos como terapeutas, es lo que se
denomina el uso terapéutico del yo. El Marco de
trabajo para la prdctica de la terapia ocupacio-
nal de la AOTA (2008) lo define como «l uso
planificado de la personalidad, introspeccion,
percepciones y juicio del profesional de terapia
ocupacional como parte del proceso terapéu-
ticor. Es importante aclarar que se trata de un
modo diferente de relacionarnos, ya que el pro-
posito de esta relacion es distinto al de nues-
tras relaciones con el resto de las personas. La
relacion terapeuta-paciente no es igualitaria. El
paciente espera del profesional, en este caso
el terapeuta ocupacional, que sea capaz de ayu-
darle en sus problemas, que le ayude a sentirse
mejor; en cambio, las expectativas del terapeuta
son ayudar a la persona asistida. El propdsito
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de esta relacion es ayudar al paciente a identi-
ficar los problemas cotidianos, planificar metas
y objetivos razonables de intervencion y llevar
a cabo el tratamiento para trabajar sobre la base
de esos objetivos. Early (1996) sostiene que
para comprender la naturaleza de la relacion te-
rapéutica es util entender dos importantes dife-
rencias que existen entre esta relacion y la re-
lacion que se puede tener, por ejemplo, con un
amigo. La primera diferencia es que en la rela-
cién con un amigo ambos esperan algo del
otro; en cambio, en la relacion terapéutica el
paciente espera recibir ayuda y el terapeuta es-
pera poder ayudarle, pero no existe ninguna
expectativa de devolucion de esa ayuda. La se-
gunda diferencia es que en una relacion de
amigos ambas partes son responsables de man-
tener la relacion. En cambio, sostiene Early, en
la relacion terapéutica, el terapeuta es respon-
sable del desarrollo y mantenimiento de una
buena relacion con el paciente. Relacionarse
con los pacientes es una destreza, y como toda
destreza se desarrolla con la experiencia, solo
con esfuerzo y practica.

Cualidades terapéuticas
Empatia

Es la habilidad de comprender como se
siente la otra persona, de ponerse en su lugar
sin confundirse. El terapeuta no so6lo debe tra-
tar de ver las situaciones desde la perspectiva
del paciente, sino esforzarse por ponerse en su
lugar. Escuchar lo que dice el paciente y ani-
marle a ampliar los puntos de vista ayuda a
comprender sus sentimientos. Cuando el pa-
ciente siente que el terapeuta realmente com-
prende lo que le pasa, éste disfruta de poder
comunicar mds sobre si mismo y el compromiso
con el tratamiento se incrementa.

Sensibilidad

En la relacion terapéutica, esta cualidad su-
pone estar atento a las necesidades del pa-
ciente, atender a los mensajes que envia, prin-
cipalmente los no verbales (Io que se conoce
como lenguaje corporal: mirar hacia abajo, mor-
derse los labios, cerrar el puno, etc.).

Respeto

El paciente necesita ser reconocido como
una persona unica, individual, con intereses y
valores propios, que pueden ser muy diferentes

a los del terapeuta. Se han de tener en cuenta
las diferencias culturales.

Calidez

Early (1996) la define como «el sentido amis-
toso, interesado y entusiasta que contagia el te-
rapeutar. Manifestaciones de calidez son la son-
risa, el contacto visual, la cercania fisica,
determinadas posturas del cuerpo, el tono de
voz y otros comportamientos no verbales. De-
penden de cada situacion y de la capacidad del
paciente de tolerar el acercamiento del tera-
peuta.

Autenticidad

Es la habilidad de abrirse a la situacion. Para
poder lograr esto el terapeuta debe en primer
lugar ser consciente de si mismo y sentirse c6-
modo consigo mismo (aceptar errores, no tener
siempre las respuestas, no necesitar ponerse a la
defensiva, etc.).

Especificidad

Es el arte de plantear las cosas de manera
sencilla, directa y concreta, y centrarse solo en
lo que es mas relevante, no inferir.

Inmediatez o el aquiy ahora

Es la prictica de realizar una devolucion o

Jfeedback justo después de que se haya produ-

cido el hecho. Asimismo, este término incluye la
idea de centrar la atencion del paciente en el
aqui y ahora; en efecto, muchas veces los pa-
cientes estan preocupados por cosas sobre las
que no tienen control, y se ven menos capaci-
tados para tomar decisiones reales en la vida
cotidiana y relacionarse con los demas.

Técnicas para desarrollar
la relacion terapéutica
en salud mental

En realidad, se puede hablar de técnicas o
caracteristicas a tener en cuenta, pero éstas no
deben considerarse un distado de recetas», sino
simplemente estrategias explicitas que resultan
atiles para desarrollar una relacion terapéutica
con personas con trastornos mentales.

En primer lugar, ante un primer encuentro
con un nuevo paciente, se puede sugerir que
sea sencillo y breve. Cuando el paciente se halle
en algn espacio comin, por ejemplo, el come-
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dor, acérquese y preséntese. De manera simple
expliquele qué puede lograr del tratamiento en
terapia ocupacional y pongase de acuerdo con
¢l para un nuevo encuentro. Lo normal es que
el paciente internado, durante los primeros dias,
se sienta abrumado por tener que contestar a
tanta gente que le hace preguntas. En segundo
lugar, para conseguir que exprese sus sentimien-
tos hay que utilizar el lenguaje y las preguntas
apropiadas. Las preguntas abiertas facilitan la ex-
presion de sentimientos y emociones. También
se ha de tener en cuenta que si la asistencia al
servicio de terapia ocupacional es obligatoria
para ese paciente, no se le debe preguntar si
quiere venir, s6lo se le comunicard que es hora
de acudir a terapia ocupacional. El terapeuta
debe respetar los silencios, los propios y los del
paciente. Por otro lado, muchas veces el pa-
ciente encuentra muy dificil expresarse o piensa
que no es interesante lo que él esta diciendo,
por lo que es importante que las respuestas sean
minimas (aja, hum, qué mds, etc.), es decir, ma-
nifestaciones de estar escuchando e interesado
en lo que el paciente dice. Asimismo, es impor-
tante observar el lenguaje no verbal o corporal
del paciente y facilitar la expresion verbal de los
sentimientos. Se ha de ayudar al paciente a or-
ganizar los temas, pues en general los pacientes
con problemas de salud mental tienen dificultad
en lo que se refiere a la organizacion de sus
pensamientos e ideas; en caso necesario, hay
que pedir al paciente una aclaracion retomando
la idea principal y la secuencia de los hechos
hasta donde haya comprendido el terapeuta. Fi-
nalmente, se ha de prometer soélo lo que se
pueda cumplir y no preguntar sobre temas que
el terapeuta no puede manejar o que estan fuera
del alcance del servicio de terapia.

Early (1996) sostiene que es importante
tener en cuenta en toda relacion terapéutica las
asociaciones inconscientes que se dan en la re-
lacién con otras personas, y que corresponden
mas al pasado que a la relacion actual. A conti-
nuacion, se muestran brevemente los concep-
tos de transferencia y contratransferencia que
surgen en una relacion terapéutica. La autora no
es una especialista en este tema, pero considera
importante presentarlo para que el lector lo
considere y profundice en él. La transferencia
ocurre cuando una persona (habitualmente el
paciente) de manera inconsciente se relaciona
con el terapeuta como si fuera otra persona.
Frecuentemente esa otra persona es alguien im-
portante en su vida. Por ejemplo, el paciente
comienza a actuar como si el terapeuta fuera su
madre, que siempre lo cuido y le ayudo a en-

frentarse a situaciones dificiles. La contratransfe-
rencia en cambio se produce cuando el tera-
peuta inconscientemente actia segin el rol que
el paciente le otorga, en este caso como su
madre, y comienza a hacerle favores especiales,
por ejemplo, tratandole de forma distinta o ha-
ciendo bromas diferentes a las que emplea con
el resto de los pacientes. Es esencial poder re-
conocer que la transferencia y la contratransfe-
rencia ocurren en niveles inconscientes; esto
hace que sea dificil poder manejarlas. Una rela-
cion terapéutica con estas caracteristicas no be-
neficiaria al paciente. Sin embargo, si el tera-
peuta puede reconocer la transferencia del
paciente, podrd moverse del lugar que el pa-
ciente le otorga y tendra la posibilidad de ofre-
cer un nuevo modelo de relacion. Es importante
que el terapeuta ocupacional tenga esto en
cuenta y reconozca la necesidad del autocono-
cimiento y reflexion donde la supervision o los
espacios propios de terapia puedan ayudarlo.

VISION GENERAL DEL PROCESO
DE TERAPIA OCUPACIONAL

Como ya se mencionado, la idea general
que subyace a toda intervencion de terapia ocu-
pacional es ayudar al paciente a desarrollar y
utilizar las habilidades que necesita para poder
funcionar de la manera mas auténoma posible,
y dentro de los limites de sus posibilidades, me-
jorar su salud y su participacion ocupacional. El
Marco de trabajo para la prdctica de terapia
ocupacional: dominio y proceso (AOTA, 2008)
presenta en detalle todo el proceso de terapia
ocupacional; en este capitulo se hara referencia
a lo expuesto en ese texto a modo de presenta-
cion general, y se verd como se pueden aplicar
esas lineas en salud mental. El marco de trabajo
define el proceso de terapia ocupacional como
«l modo en que los profesionales de terapia
ocupacional ponen en practica sus conocimien-
tos para proporcionar servicios a los clientes».
El proceso incluye la evaluacion, la intervencion
y el seguimiento de los resultados.

Evaluacion?

La evaluacion se centra en buscar informa-
cion sobre lo que el paciente quiere y necesita
hacer, determinar lo que el paciente pue-
de hacer y ha hecho, e identificar los factores
que actian como apoyo o limitacion a la salud

2 En el capitulo 13 se encuentra el detalle del proceso
de evaluacion de terapia ocupacional en salud mental.
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y la participacion. Comprende el perfil ocupa-
cional y el andlisis del desempeno ocupacional.

Perfil ocupacional: es el primer paso en el
proceso de evaluacion y proporciona un cono-
cimiento del historial y experiencias ocupacio-
nales del cliente, sus patrones de vida, intereses,
valores y necesidades. Se identifican sus proble-
mas y preocupaciones en todo lo que hace re-
ferencia al desempeno de sus ocupaciones y a
las actividades de la vida diaria, y se determi-
nan sus prioridades (AOTA, 2008).

Analisis del desempeiio ocupacional: es
el paso del proceso de evaluacion en el que se
identifican de manera mas especifica los proble-
mas actuales y potenciales del cliente. A me-
nudo se observa el desempeno en su entorno
real para identificar qué factores lo facilitan y
cudles lo limitan. Se tienen en cuenta las des-
trezas y los patrones de ejecucion, el entorno y
los contextos, las demandas de actividad y las
caracteristicas del cliente, pero solo se seleccio-
nan aquellos aspectos que se pueden evaluar
especificamente. Se identifican los resultados
que se deseen (AOTA, 2008).

Intervencion

El proceso de intervencion consiste, segin
el marco de trabajo (AOTA, 2008), en facilitar la
participacion en la ocupacion relacionada con
la salud, a través de las medidas adoptadas por
los profesionales de terapia ocupacional en co-
laboracion con el cliente. La informacion obte-
nida en el proceso de evaluacion se utiliza para
organizar el plan de intervencion, la aplicacion
de ésta y la revision de lo hecho.

Plan de intervencion: el plan guia las ac-
ciones que se van a desarrollar en colaboracion
con el cliente. Se basa en una seleccion de teo-
rias, marcos de referencia y evidencia. Se confir-
man los resultados que se deseen (AOTA, 2008).

Aplicacion de la intervencion: son las ac-
ciones en curso que se deciden para influir y
apoyar el progreso en el desempeno del cliente.
Las intervenciones se dirigen hacia los resulta-
dos identificados. Las respuestas del cliente se
supervisan y se documentan.

Revision de la intervencion: se trata de
un nuevo examen del plan de intervencion y
del proceso, asi como del progreso hacia los re-
sultados esperados.

Resultados

El resultado global del proceso de interven-
cion de terapia ocupacional es la mejora de la

salud y la participacion en la vida mediante el
compromiso con las ocupaciones. Los resulta-
dos se definen como dimensiones importantes
de la salud, que se atribuyen a las intervencio-
nes, e incluyen la capacidad para la funcion, las
percepciones de salud y la satisfaccion con el
cuidado. Constituyen el final del proceso de te-
rapia ocupacional y describen lo que puede lo-
grar la intervencion de terapia ocupacional con
los clientes (AOTA, 2008). Ahora bien, ;como se
aplica el proceso de terapia ocupacional en per-
sonas con problemas de salud mental?

RAZONAMIENTO CLIiNICO
DEL TERAPEUTA OCUPACIONAL
EN SALUD MENTAL

Cuando el terapeuta se enfrenta a la tarea
de desarrollar un plan de tratamiento que sea
significativo y que esté relacionado con la vida
de la persona con problemas mentales, necesita
un acercamiento logico para obtener informa-
cion acerca del paciente y aplicarla a la planifi-
cacion de objetivos y métodos de intervencion.
Entiéndase como acercamiento 16gico aquel
que el terapeuta planifica y sobre el que tiene
un «control desde su razonamiento clinico.
Dentro de este control se incluye el andlisis de
las ocupaciones y sus contextos, objetivos al-
canzables, comportamentales y medibles en el
tiempo, desafio justo de las actividades ofreci-
das en la terapia (alcanzables para el paciente),
graduacion del apoyo de terceros, etc. Todo lo
que se ofrece en la terapia no es por casuali-
dad, el terapeuta debe tener claras las razones
de sus estrategias y medios utilizados en la te-
rapia desde su razonamiento clinico. El razona-
miento clinico se define como el conjunto de
sentimientos y conocimientos que el terapeuta
ocupacional tiene; por ello, se puede afirmar
que requiere arte y ciencia. El profesional debe
poder seleccionar las técnicas, métodos y teo-
rias que sean mejores para cada paciente. Ro-
gers (1983) ha elaborado una serie de pregun-
tas que facilitan la reflexion profesional en la
toma de decision (Tabla 10-1).

La primera pregunta es la siguiente: scual es
el estado o nivel funcional del paciente? Se trata
de una pregunta de valoracion. Antes de que el
terapeuta comience a pensar en los objetivos y
estrategias del tratamiento, debe conocer y com-
prender quién es el paciente, qué problemas
tiene, cudles son sus puntos fuertes y cudles las
cosas que le motivan para aceptar el trata-
miento. El terapeuta ocupacional analiza los
datos obtenidos del proceso de evaluacion para
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TABLA 10-1. Guia de preguntas que facilitan el razonamiento clinico del terapeuta

1. ¢Cual es el estado o nivel funcional del paciente?

¢Cual es el estado de sus roles ocupacionales?
¢Qué problemas tiene?

¢ Cuales son sus puntos fuertes?

¢ Qué cosas le motivan?

2. ;Cuales son las opciones?
¢Qué acercamientos son posibles?
¢Qué resultados se esperan?

¢Cuanto tiempo se necesita para alcanzar los objetivos?

3. ¢Qué deberia hacerse?

¢Qué opciones son coherentes con los valores del paciente?
iSe puede informar al paciente sobre las diferentes opciones de tratamiento?

Tomado de Rogers, 1983.

responder a estas preguntas. El tratamiento no
es «dnocente» o casual, ha de estar acorde con
los datos obtenidos. Por ello, se ha de tener
sumo cuidado en la seleccion de las evaluacio-
nes utilizadas para la valoracion del paciente,
pues no todas las evaluaciones son utiles o po-
sibles para todos los pacientes o para todos los
contextos. El terapeuta selecciona los instru-
mentos de evaluacion con arreglo a los datos
que tiene del paciente, como edad, diagnostico,
roles ocupacionales pasados y actuales, historia
y dispositivo y tiempo de tratamiento. No se
puede aplicar el mismo tratamiento a un pa-
ciente con diagnodstico de esquizofrenia que a
un paciente con trastorno bipolar internado
por un episodio maniaco, que seguramente a
diferencia del anterior no necesitara tratamiento
en sus actividades de la vida diaria.

Para responder a la segunda pregunta, jcud-
les son las opciones?, el terapeuta debe apo-
yarse en sus conocimientos teoricos y experien-
cia profesional, revisar qué opciones fueron
atiles en otros pacientes de similar situacion,
qué dice la bibliografia de la disciplina sobre
casos similares, para finalmente obtener un bo-
rrador de distintas posibilidades de tratamiento.

La tercer pregunta, qué deberia hacerse?,
estd relacionada con los aspectos éticos del tra-
tamiento. Como dice Rogers (1983), «imple-
mente porque un objetivo parezca técnicamente
posible no significa que deba considerarse
como tab. Este, en la medida de lo posible, se
debe considerar con el paciente, y el terapeu-
ta debe tratar de convencerle para que acepte el
tratamiento que considera que es la mejor op-
cion para esa persona en ese momento y con-
texto. Muchas veces por el contexto, diagnos-

tico y estado del paciente esta situacion puede
convertirse en un dilema ético para el terapeuta.
Solo la madurez del razonamiento clinico puede
confirmar lo acertada que ha sido la eleccion
realizada.

PLANIFICACION DEL TRATAMIENTO

El tratamiento de terapia ocupacional esta
pensado para facilitar el desempeno ocupacio-
nal autbnomo, coherente con los roles de la
persona. Ello supone un verdadero desafio para
los terapeutas en salud mental. Las personas
con problemas mentales tienen grandes dificul-
tades en la expresion de sus sentimientos, ma-
nifestacion de intereses y organizacion de las ta-
reas, razéon por la cual los conocimientos
teoricos y clinicos del terapeuta no siempre son
suficientes para tomar la decision correcta. Mu-
chas veces se sabe que el paciente tiene como
diagnostico algin tipo de esquizofrenia y que
esto le acarrea dificultades en el desempeno
funcional, por ejemplo, del rol de estudiante
desde hace un ano y medio. Su arreglo perso-
nal e higiene se encuentran deteriorados y su
habilidad para organizarse en su dieta diaria es
marginal. A diferencia del tratamiento en disfun-
ciones fisicas, en el campo de la salud mental
no se dispone de una radiografia o un estudio
que determine el nivel de la lesién y, por con-
siguiente, el nivel de disfuncion. En salud men-
tal, se sabe que la medicacion puede tratar algu-
nos sintomas, pero no se tiene certeza de las
causas de la esquizofrenia y de los tipos de tra-
tamiento. La investigacion en nuestra disciplina
en este campo es un camino que hay que seguir
recorriendo.
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Mientras tanto, scomo se puede ayudar al
paciente? En primer lugar, revisando los resul-
tados del proceso de evaluacion para poder
identificar los problemas y dificultades en el de-
sempeno ocupacional, y en segundo lugar,
identificando las potencialidades o puntos fuer-
tes del paciente y sus puntos débiles o limitacio-
nes. Este aspecto es esencial, pues habitual-
mente los terapeutas pueden dar un listado
enorme de las limitaciones y dificultades del pa-
ciente, pero no de sus potencialidades o puntos
fuertes. El autor sugiere hacer un listado con
dos columnas: una de ellas con las limitaciones
y dificultades identificadas en el paciente y otra
con las potencialidades o puntos fuertes. Podre-
mos observar que inicialmente nuestro listado
de limitaciones sera mucho mayor que el de po-
tencialidades; pero, ;como vamos a poder pen-
sar en un tratamiento holistico y motivador si
solo vemos el espacio vacio de la botella? Tras
la identificacion de puntos fuertes y limitacio-
nes se elaboran los objetivos a largo y corto
plazo, objetivos de tratamiento que es impor-
tante poder seleccionar y priorizar, pues no
todo es posible en el mismo tiempo, existen eta-
pas que deben poder organizarse en pasos al-
canzables, como los peldanos de una escalera.
No se puede esperar llegar al quinto piso si
ain no se ha llegado al primero, algo que pa-
rece obvio pero que no lo es en el hacer profe-
sional. Muchas veces los objetivos son tan gene-
rales o tan amplios que son inalcanzables en
esta etapa del tratamiento. Por ejemplo, si se de-
cide desarrollar la autonomia en las actividades
de la vida diaria, es un objetivo tan amplio que
no se alcanzard nunca, ya que incluye tantas ac-
tividades que es imposible medirlas y tratarlas
en la misma etapa. Por ello, se habla de poder
priorizar los objetivos, lo que significa dar un
orden de importancia o urgencia segun el con-
texto, paciente y momento de la enfermedad.
En muchos casos, especialmente en pacientes
cronicos, después de la evaluacion se puede
hacer un listado de 15 o 20 objetivos a trabajar,
aunque no todos tienen el mismo nivel de ur-
gencia o importancia. Algunos objetivos, por su
naturaleza, deben alcanzarse antes que otros:
por ejemplo, el paciente necesita desarrollar al-
gunas habilidades en el reconocimiento del di-
nero y a continuacion en el manejo del presu-
puesto. Ya se han presentado cuatro etapas
(revision de los resultados de la evaluacion,
identificacion de problemas de desempeno,
identificacion de puntos fuertes y limitaciones,
y planificacion de objetivos); en quinto lugar es
posible incluir la identificacion de principios de

tratamiento y, finalmente, la seleccion de méto-
dos de intervencion. Estos puntos se trataran
con mayor detenimiento en este capitulo, pero
seria bueno reflexionar sobre el rol que habi-
tualmente desempenan los terapeutas en las ins-
tituciones. Hemphill (1990) sostiene que mu-
chas veces el rol del terapeuta ocupacional es el
de «proveedor de actividades». Las actividades
provistas estan relacionadas con la artesania, los
juegos de salon, o las manualidades, y pueden
distraer al paciente de su enfermedad pero no
le ayudan a desarrollar las habilidades que ne-
cesita para vivir fuera de la institucion y sobre-
vivir en su comunidad. Esta autora recomienda
que los terapeutas se centren en desarrollar la
autonomia, utilizando o no estas actividades.

PLANIFICACION Y REDACCION
DE OBJETIVOS DE TRATAMIENTO
EN SALUD MENTAL

Para poder planificar objetivos de trata-
miento en personas con problemas de salud
mental, en primer lugar seria bueno aclarar al-
gunos términos que muchas veces se utilizan
sin comprender del todo su significado. Esto es
importante para el desarrollo del razonamiento
clinico del terapeuta ocupacional, razonamien-
to que se utiliza no solo para la toma de deci-
siones en el tratamiento, sino también para
fundamentar teéricamente su postura y rol
profesional.

Conviene recordar que el objetivo de la in-
tervencion de terapia ocupacional es ayudar al
paciente o cliente a funcionar de la manera mas
autobnoma posible, dentro de los limites de su
diagnostico y contexto.

Bonder (1995) y Early (1996) sostienen que
existen cuatro categorias de intervencion en te-
rapia ocupacional: tratamiento (otras veces lla-
mado restauracion funcional), mantenimiento
de la funcion, rehabilitacion y prevencion. El
objetivo principal de la intervencion difiere, de-
pendiendo de dichas categorias. El tratamiento
o restauracion funcional se dirige a cambiar o
modificar el proceso subyacente a la enferme-
dad; los principios y técnicas de la integracion
sensorial se incluyen en esta categoria. Early
(1996) sostiene que no esta claro que la inter-
vencion de terapia ocupacional afecte realmente
al proceso subyacente a la enfermedad en la
mayoria de los desérdenes psiquidtricos. No co-
nocemos aun lo suficiente de este proceso
como para afirmar o refutar esto. El manteni-
miento de la funcion tiene como finalidad ayu-
dar al paciente o cliente a utilizar sus capacida-
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des remanentes. Frecuentemente éste es el ob-
jetivo principal de la intervencion en pacientes
o clientes con enfermedades cronicas o progre-
sivas, como la esquizofrenia y las enfermedades
mentales orgdnicas. Dentro de este enfoque el
terapeuta ocupacional centra su intervencion en
crear ambientes que apoyen y estimulen al pa-
ciente a atender a sus necesidades y hacerse
cargo de su propia vida, del modo que él pueda
hacerlo, durante el mayor tiempo posible. Asi,
la terapia ocupacional ayuda al paciente o
cliente a mantener sus habilidades funcionales.
La rebabilitacion se centra en restaurar las ha-
bilidades del paciente tras el tratamiento médico
de la enfermedad. El paciente o cliente pierde
su habilidad para funcionar como resultado de
la enfermedad; esta pérdida de funcion se suele
llamar discapacidad residual. Aunque el proceso
de la enfermedad se haya estabilizado (en psi-
quiatria esto ocurre frecuentemente con la pres-
cripcion de psicofarmacos), el paciente o cliente
no puede realizar sus actividades de la vida dia-
ria y desempenar sus roles ocupacionales como
lo hacia antes de la enfermedad. El término ha-
bilitacion se utiliza para distinguir la interven-
cion en pacientes o clientes que hasta ahora
nunca habian desarrollado esas habilidades fun-
cionales. Por ultimo, la prevencion se dirige a
intervenir antes de que se produzca la disfun-
cion. Habitualmente se aplica cuando se atacan
las causas del problema frente a situaciones de
riesgo de disfunciéon. Un ejemplo es un grupo
de actividades de apoyo para hijos de padres
alcoholicos.

Manteniendo estas categorias en mente,
cada objetivo se puede escribir en una frase de
modo que se centre en la rehabilitacion, habi-
litacion, mantenimiento de la funcién o preven-
cion. Los objetivos deben comenzar siempre
con verbos como «desarrollar, «restaurar,
@umentan, etc., haciendo hincapié en la reha-
bilitacion o habilitacion. El mantenimiento de
la funcion se centra en los objetivos comen-
zando por «mantener la habilidad para», y la
prevencion comenzando por «prevenir la dis-
funcioén en la habilidad para». Los verbos o ac-
ciones que aqui se presentan son solo a modo
de ejemplo. Lo importante es que todos son
siempre objetivos del paciente. Es decir, se pre-
tende que el paciente incremente, aumente, dis-
minuya, etc. Por eso, el terapeuta como tal no
puede incluir sus objetivos o estrategias en la
planificacion de los objetivos del paciente; por
ejemplo, si presenta como objetivo dacilitar el
desarrollo de las actividades de arreglo perso-
nal» o «westimular la autonomia en el vestidon,

éstas son estrategias u objetivos del terapeuta,
no del paciente. Salvo que el terapeuta quiera
que el paciente se estimule o facilite a si mismo.
El papel del terapeuta es facilitar o motivar la
actividad en el paciente, pero no es el objetivo
del paciente.

¢Como escribir los objetivos de trata-
miento funcionales en terapia ocupacional?

Los objetivos del plan de tratamiento se
deben escribir de manera que describan lo mas
claramente posible qué es lo que el paciente va
a hacer. Los objetivos deben estar en consonan-
cia con los problemas que se han seleccionado
por el paciente o cliente y el equipo como mas
importantes. Cuanto mas especifica sea la des-
cripcion del problema, mis facil serd escribir los
objetivos correspondientes. Considere el si-
guiente ejemplo:

e Juan tiene una baja autoestima.

e Julia tiene un escaso sentido de la realidad.
En cualquiera de los casos la descripcion es

confusa, ya que no refleja el comportamiento
del paciente o cliente (o nada medible u obser-
vable), sino un estado interno que no se puede
verificar. Este podria convertirse en un pro-
blema de comportamiento especifico si se
agrega algin dato observable.

Por ejemplo, Juan tiene una baja autoes-
tima como se puede ver por la suciedad de su
cabello, el deterioro de su ropa y la falta de hi-
giene bucal» es una presentacion mds orien-
tada comportamentalmente. Sin embargo, se
puede discutir si estos comportamientos refle-
jan una baja autoestima o quizds otra cosa. Por
ello, es preferible utilizar descripciones que
contengan comportamientos observables en
lugar de aquellas que reflejan problemas in-
trapsiquicos. A continuacioén se presentarin
algunos ejemplos que coinciden con este cri-
terio:

e Juan mantiene una escasa higiene, como se
puede ver por la suciedad de su cabello, la
falta de higiene bucal y su olor corporal.

e Julia no tiene intereses regulares de ocio o
esparcimiento, excepto ver la television y
beber.

e Marina ha sido despedida de varios trabajos
debido a peleas y discusiones con sus supe-
riores.

Una vez que los problemas han sido ade-
cuadamente descritos como comportamientos
ocupacionales, los objetivos que corresponden
pueden redactarse con claridad y facilidad. Los
objetivos y metas de tratamiento deben expre-
sarse en términos que describan como va a pro-
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ceder el paciente o cliente o qué es lo que va a
bacer una vez que los objetivos se hayan alcan-
zado. A continuacion se muestran algunos
ejemplos de objetivos a largo y a corto plazo, y
el modo como el paciente va a proceder:

Objetivos a largo plazo

e Incrementar el ejercicio de las actividades
de la vida diaria.

Objetivos a corto plazo

e Desarrollar las destrezas en actividades de

arreglo personal, higiene oral y bano o

ducha.

Al alcanzar los objetivos propuestos, Juan se
lavara el pelo dos veces por semana, se banard
diariamente, y se lavard los dientes dos veces al
dia; todo ello de forma autonoma.

A fin de facilitar el aprendizaje y compren-
sidn, se muestran a continuaciéon algunos ejer-
cicios con los casos de Julia y de Marina antes
presentados. La resolucion de estos ejercicios se
encuentra al finalizar el apartado. Se debe re-
cordar que en la redaccién de los objetivos no
hay que incluir los componentes o destrezas del
desempeno, pues éstos se consideran en las
adaptaciones, estrategias y graduacion de la ac-
tividad. Por otro lado, se pueden considerar in-
tegralmente, es decir, como un fallo de memo-
ria o de concentracion que dificulta la tarea.
Pero no se planifican objetivos con relacion a
los componentes, sino en lo que se refiere a la
funcién ocupacional.

Caso Julia

Objetivos a largo plazo

Al alcanzar los objetivos propuestos el pa-
ciente:

Caso Marina

Objetivos a largo plazo:

Al alcanzar los objetivos propuestos el pa-
ciente:

Estos objetivos deben estar escritos en tér-
minos comportamentales; asi, todas las perso-
nas (paciente, profesionales y familiares) sa-
bran cuando se han alcanzado los objetivos.
Por el contrario, es imposible saber cuindo se
ha alcanzado si el objetivo se presenta de esta
manera: Juan aumento su autoestima; éste no
es un modo comportamental de medir el
logro.

Early (1990) sostiene que los objetivos
deben ser siempre relevantes, comprensibles,
medibles, comportamentales y alcanzables. Un
objetivo es relevante cuando refleja la situacion
de la vida del paciente y sus metas futuras. Es
comprensible cuando se presenta en un len-
guaje sencillo y en términos observables. Es me-
dible cuando contiene un criterio para alcan-
zarlo. El mejor criterio es presentarlo en
términos cuantitativos (nimeros), en lugar de
cualitativos. Por ejemplo, «banarse una vez al
dia» es mds medible que «ener una adecuada
higiene». De ser posible, es importante poder
incluir el tiempo o fecha en los que podria al-
canzarse el objetivo. Un objetivo es comporta-
mental cuando estd centrado en lo que el pa-
ciente o cliente debe hacer para alcanzar o
lograr ese objetivo. Es alcanzable cuando es
algo que el paciente o cliente es capaz de cum-
plir dentro de un periodo de tiempo razonable-
mente corto.

También se debe considerar que los objeti-
vos son renovables, es decir, do alcanzo y lo re-
nuevor. No hace falta planificar objetivos para
toda la vida del paciente.

Ejemplos:

e El paciente serd capaz de identificar intere-
ses en actividades de ocio al cabo de 3 se-
manas con un minimo apoyo de terceros. Al
alcanzar este objetivo, se puede renovar por
otros.

e FEl paciente serd capaz de desempenar dos
actividades de ocio durante el fin de semana
con un amplio apoyo de terceros.

e El paciente serd capaz de localizar dos re-
cursos comunitarios gratuitos de ocio cerca-
nos a su hogar, al final de la proxima sesion
de tratamiento.

e El paciente iniciard y mantendrd una con-
versacion con otra persona del grupo, al
menos una vez durante la sesion.

Ya se sabe que el hecho de comprometer
directamente a los pacientes en la seleccion
de los objetivos y medir su alcance puede
ayudarles a sentirse mas independientes y
seguros (Early, 1996). Esta participacion del
paciente en la selecciéon y definicion de obje-
tivos para su propio tratamiento puede verse
limitada por el grado de discapacidad cogni-
tiva o por sintomas psicoticos. Sin embargo, el
terapeuta ocupacional debe tratar de compro-
meterle al maximo. Los objetivos de trata-
miento deben ser acordes con las necesidades
y valores del paciente, y alcanzables, es decir,
realistas para esa persona en ese momento de
su vida.
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Posible redaccion de objetivos

Caso Julia: Julia no tiene intereses regulares
de ocio o esparcimiento, excepto ver la televi-
sion y beber.

Objetivos a largo plazo:

e Desempenar actividades de ocio significati-
vas.

Objetivos a corto plazo:

e Identificar intereses, habilidades y oportuni-
dades de actividades de ocio.

e Planificar y participar en actividades de ocio
en su comunidad.

Al alcanzar los objetivos propuestos, el pa-
ciente lograra identificar y desempenar dos ac-
tividades grupales de ocio con un amplio apoyo
de terceros de forma quincenal.

Caso Marina: Marina ha sido despedida de
varios trabajos debido a peleas y discusiones
con sus superiores.

Objetivos a largo plazo:

e Desempenar actividades laborales.

Objetivos a corto plazo:

e Identificar factores de estrés laboral.

e Desarrollar destrezas de manejo del estrés
saludables y funcionales.

e Incrementar las habilidades de comunica-
cion e interaccion con sus superiores.

Al alcanzar los objetivos propuestos, el pa-
ciente lograra identificar y controlar situacio-
nes de estrés laboral y mejorar su rendimiento
laboral con un apoyo minimo de terceros al
cabo de 3 meses de tratamiento.

IDENTIFICACION DE PRINCIPIOS
Y METODOS DE TRATAMIENTO

Principios generales

Después de redactar los objetivos del trata-
miento, el siguiente paso es saber como alcan-
zarlos. En un principio se identifican los proble-
mas ocupacionales y sus posibles causas; es
decir, se considera en qué teoria hay que apo-
yarse para tratar el problema. Volviendo al
ejemplo del caso de Marina, que tenia dificulta-
des para relacionarse con sus superiores en el
trabajo, dependiendo de la teoria en la que se
base el terapeuta, se podria considerar que tiene
dificultades de comunicacion e interaccion por
falta de regulacion en la respuesta a determina-
dos estimulos sensoriales (como el volumen alto
de la voz); de ser asi, la estrategia de interven-
cion se basaria en la teoria de integracion sen-
sorial. Pero si se considera que la causa es la
falta de aprendizaje en la manifestacion y ex-
presion de sus sentimientos y la ausencia de un

modelo de rol, las estrategias de intervencion se
basarian en la teoria del comportamiento ocui-
pacional, y se utilizarian técnicas de practica y
repeticion segin niveles de exploracion, com-
petencia y logro asi como en modelos tedricos
en terapia ocupacional (véase capitulo 6).

Una vez identificados la teoria y los princi-
pios a utilizar, se eligen los métodos de trata-
miento, es decir, las actividades, ocupaciones,
contextos o ambientes, frecuencia y estrategias
que se van a emplear.

Si se analiza el tema de las actividades, lo
primero que hay que hacer es aclarar y diferen-
ciar los conceptos de actividad, tarea y ocupa-
cion. Christiansen (1991) dice que el término
ocupacion hace referencia a la involucracion o
compromiso en la realizacion de actividades, ta-
reas y roles con un proposito productivo (como
trabajo y educacion), de automantenimiento, o
de relajacion, distraccion o creatividad (juego y
ocio). En cambio, cuando se habla de desem-
perio ocupacional, se estd haciendo alusion al
desempeno cotidiano de ocupaciones que or-
ganizan nuestras vidas y satisfacen nuestras ne-
cesidades de automantenimeinto, de productivi-
dad y de juego o esparcimiento (Pellegrini,
2007).

Christiansen (1991) desarrolla el concepto
de piramide de las ocupaciones, refiriéndose a
las jerarquias o niveles de la ocupacion, como
se muestra en la figura 10-1.

Dichas jerarquias o niveles van desde el mads
bajo, las actividades, al mas alto, los roles. Uti-
lizando este criterio, la base de la pirimide es la
actividad, la cual consiste en un comporta-
miento especifico orientado hacia una meta. En
el segundo nivel estan las tareas, que son el
conjunto de actividades que comparten un pro-
posito reconocido a lo largo de su desarrollo.
En el nivel mas alto de la pirdmide estan los
roles, que se definen como los lugares distinti-
vos en la sociedad otorgados por ese rol (Chris-
tiansen, 1991). Para que una ocupacion sea tal,
debe haber un compromiso, una motivacion e
involucracion de la persona que la desempena.
Esta es la diferencia entre una ocupacion y una
manualidad o actividad «islada». Para que un
terapeuta pueda facilitar la involucracion en el
hacer, ésta debe estar relacionada con el nivel
mas alto de la piramide: los roles ocupacionales.
Cada uno de los roles que desempenan las per-
sonas tiene tareas y actividades relacionadas
con dicho rol. Por ejemplo, el rol de ama de
casa tiene tareas relacionadas con este rol, como
la limpieza del hogar o la preparacion de la co-
mida, y una serie de actividades asignadas a

Terapia Ocupacional en Salud Mental. ©2013. Editorial Médica Panamericana.



Diagnéstico ocupacional y planificacion de la intervenciéon en salud mental

OCUPACION
INVOLUCRACION
EN EL HACER
TAREAS
{ ACTIVIDADES \
DESTREZAS DE DESEMPENO

A Piramide de las ocupaciones.

cada tarea: la limpieza del hogar requiere acti-
vidades como la adquisicion de los articulos de
limpieza, y la preparacion de la comida, la com-
pra de los alimentos y su tratamiento y manipu-
lacion hasta que llegan a la mesa. Es decir, ac-
tividades mas simples, que forman una tarea
relacionada con un rol. Otro ejemplo seria el rol
de estudiante; éste, segin el nivel de desem-
peno que consideremos, puede incluir diferen-

=

‘ Paciente en un taller de estudio de un hospital de dia.
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tes tareas, como por ejemplo, aprobar una ma-
teria. Esta tarea incluye las siguientes activida-
des: matricularse en la asignatura, asistir a clase,
realizar los trabajos practicos, aprobar los exa-
menes parciales vy, finalmente, aprobar el exa-
men final. Todas son actividades relacionadas
con una tarea del rol de estudiante. En la figura
10-2 se muestra a un paciente en el taller de es-
tudio de un hospital de dia.
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Lo anteriormente expuesto tiene relacion
con el tratamiento, pero hay que conocer los
roles ocupacionales mas significativos del pa-
ciente, para saber priorizar luego las tareas y ac-
tividades relacionadas con estos roles. Lo ideal
seria poder ofrecer espacios terapéuticos para
la practica de tareas reales relacionadas con sus
roles de vida; por ejemplo, que en nuestro dia-
grama de actividades pudiéramos contar con un
espacio de «aller de estudio», donde los usua-
rios puedan practicar las destrezas relacionadas
con su rol de estudiante (comunicacion e inter-
accion, organizacion de la tarea, toma de apun-
tes, presentacion de trabajos, etc.). Ahora bien,
si no fuera posible ofrecer espacios para la prac-
tica de tareas reales relacionadas con sus roles
de vida, ;qué se puede hacer? En primer lugar,
ver qué es lo que se requiere para llevar a cabo
cualquiera de las actividades incluidas en las ta-
reas del rol ocupacional priorizado. Asi, con una
clara identificacion de las exigencias de la acti-
vidad y de las destrezas de ejecucion requeri-
das, en el rol de estudiante, por ejemplo, se
puede comprobar que las funciones mentales
(cognitivas) son las mas requeridas para el de-
sempeno del rol. Tras esta identificacion, se
analizan los requerimientos de todas las opcio-
nes que se ofrecen en el servicio de terapia ocu-
pacional, y se priorizan las que faciliten la prac-
tica y desarrollo de la funcién cognitiva en
mayor medida. Por ejemplo, si un determinado
servicio de terapia ocupacional cuenta con dis-
positivos para la practica de la artesania, el tra-
bajo corporal, la natacion, el arte o la cocina, el
de la artesania es el mejor para ejercitar el com-
ponente cognitivo (secuencia de actividad,
orden, prolijidad, toma de decision, atencion,
memoria, pensamiento logico, patrones de mo-
vimiento, etc.). Resumiendo, si no fuera posible
ofrecer tareas reales relacionadas con el rol ocu-
pacional directo del usuario, hay que ofrecer ac-
tividades que faciliten el desarrollo de las des-
trezas necesarias para desempenar esos roles.
De esta manera, las actividades que se ofrezcan
en la terapia seran significativas y tendran un
proposito.

También es importante considerar el desafio
justo de la actividad ofrecida como terapia. No
hay que ofrecer actividades que estén muy por
debajo de las posibilidades del paciente, ya que
éstas no facilitan la motivacion, sino que abu-
rren y son alienantes. Tampoco se pueden ofre-
cer actividades que estén muy por encima del
nivel funcional del usuario, ya que éstas inhi-
ben y refuerzan el fracaso y la baja autoestima
del paciente. Las personas con problemas men-

tales tienen dificultades para saber qué pueden
o no hacer; la enfermedad mental desdibujo su
identidad ocupacional, ya no saben qué pue-
den hacer, en qué son buenas o qué es lo que
les cuesta. Habitualmente pueden hablar de si
mismas antes de la enfermedad, pero les resulta
dificil identificar el aqui y el ahora. Por ello, un
terapeuta ocupacional no se puede permitir el
lujo de reforzar situaciones de indefension o fra-
caso (ofreciendo actividades que no cumplan
con el desafio justo). Es imprescindible un razo-
namiento clinico claro que apoye la reconstruc-
cion de una identidad ocupacional funcional y
con refuerzo positivo en el hacer: /o que hago
puedo hacerlo con este grado de apoyo y con este
nivel de autonomia.

Es muy importante recordar que la ocupa-
cion es la herramienta basica de la terapia ocu-
pacional, es lo que diferencia a un terapeuta
ocupacional de otros profesionales. El analisis
y razonamiento de los elementos antes presen-
tados (actividad, tarea, rol, ocupacioén, desafio
justo de la actividad y andlisis de la actividad,
entre otros) y su utilizacion en la terapia son los
métodos de intervencion de la disciplina. Mu-
chos otros profesionales pueden utilizar activi-
dades en su espacios terapetticos (p. €j., pedia-
tras, logopedas, psicologos, kinesiologos, etc.,
utilizan el juego), pero el razonamiento clinico
de la ocupacion nos hace tnicos. Debemos sen-
tirnos orgullosos de nuestro hacer, valorando
qué se ofrece en la terapia y como se ofrece. Es
a través de la participacion e involucracion en
las actividades como los pacientes desarrollan
y practican sus destrezas, aprenden sobre si
mismos, aumentan su sentido de competencia,
toman decisiones, expresan sentimientos y
construyen su identidad ocupacional.

Destrezas de la vida cotidiana

Esta categoria comprende todas las destre-
zas que necesita una persona adulta para su
vida diaria. Se pueden incluir las AVD vy las
AVDI. Si se analizan estas destrezas en perso-
nas con problemas mentales, se puede ver que
los pacientes con una esquizofrenia cronica y
trastornos organicos suelen necesitar ayuda
para poder realizarlas. La mayoria de los trata-
mientos requieren mucha practica y repeticion
para el aprendizaje de las AVD, con dificultades
en la generalizacion de sus conocimientos. Ne-
cesitan nuevos aprendizajes e intervenciones
en la comunidad para la transferencia de co-
nocimientos en nuevas situaciones. La mayoria
de los pacientes con problemas mentales tie-
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nen dificultades para el arreglo personal y se
muestran indiferentes en todo lo que se refiere
a su higiene, lo que supone que habitualmente
tengan olor corporal, el cabello sucio y falta de
higiene bucal, y se vistan con ropa estrafalaria
y no acorde con las circunstancias o la estacion
del ano. En su alimentacion, tienen grandes di-
ficultades en lo que respecta a la preparacion
y organizacion de la comida, escasos habitos
saludables de alimentacién y una gran ansie-
dad por llevarse comida a la boca, lo que hace
dificil mantener unos modales socialmente
aceptables en la mesa. Tanto en la limpieza
como en la preparacion de la comida, necesi-
tan adquirir una serie de habitos (planificacion,
orden, higiene, etc.). Las actividades utilizadas
para conseguirles deben realizarse con mucha
practica y repeticion, con recetas simples que
puedan aplicar en su hogar; también se puede
ofrecer la posibilidad de preparar comidas en
grupo, en un clima distendido y con apoyo.
Muchas veces los propios pacientes, durante la
preparacion de una receta, recuerdan la exis-
tencia de distintas variedades, familiares o cul-
turales, que se pueden incorporar y valorar por
el grupo. En las figuras 10-3 y 10-4 se muestra
a un grupo de pacientes realizando la activi-
dad semanal de preparacion de la comida para
almorzar en el hospital de dia. Esta actividad
se lleva a cabo todos los viernes, lo cual sirve
de estimulo para la preparacion del fin de se-
mana.

Estos pacientes también muestran dificulta-
des en la rutina del sueno: tienen horarios muy
disfuncionales para desempenar sus roles de
vida y especialmente el de trabajador. En rela-
cion con las AVDI, la mayoria de los pacientes
cronicos tienen dificultades en el manejo del di-
nero y organizacion del presupuesto, necesi-
tando para ello un gran apoyo de terceros. El
mantenimiento del hogar les resulta dificil, por
lo que necesitan una estructura o encuadre or-
ganizado para poder realizar actividades como
la limpieza del hogar, el cuidado de plantas, o
las compras. El terapeuta ocupacional puede
ofrecer un organigrama fijo semanal, de modo
que sirva de estructura externa para la planifica-
cion y realizacion de dichas actividades. Los pa-
cientes logran realizarlas después de un apren-
dizaje secuencial y organizado; por ejemplo,
para hacer la colada, hay que establecer un dia
fijo, separar la ropa de color de la ropa blanca,
introducir el jabon en la lavadora, pulsar el
boton del programa correspondiente, tender la
ropa, etc. Este tipo de secuencia puede estable-
cerse junto con el paciente en su domicilio y
dejarla escrita de manera sencilla. Si es efectivo,
este tipo de estrategia puede repetirse para la
organizacion de las compras, el cuidado de
plantas, la atencion de mascotas, etc. Conviene
recordar que las personas con enfermedades
mentales cronicas, como la esquizofrenia, tie-
nen dificultades en el manejo del tiempo y de
las distintas secuencias o pasos. Se saltan pasos

‘ Taller de cocina, grupo de pacientes preparando pasta fresca.
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A Taller de cocina, grupo de pacientes y estudiantes de terapia ocupacional

en su practica clinica, preparando un asado argentino.

de la actividad, lo que lleva a un resultado dis-
funcional. Sabiendo cudl es el grado de apoyo
de terceros, el terapeuta podra ayudar efectiva-
mente en el desempeno auténomo y seguro de
las actividades. La terapia ocupacional debe
adaptar y graduar estas actividades para poder
averiguar el grado de apoyo necesario (de ob-
jetos y personas) para la autonomia del pa-
ciente. Conviene recordar que la autonomia im-
plica el apoyo de terceros, la graduacion y la
adaptacion de las actividades. Todos podemos
ser autbnomos sin ser independientes, es decir,
necesitamos la ayuda de terceros para realizar
actividades. El profesional de terapia ocupacio-
nal debe poder definir el grado de autonomia
del paciente en un determinado contexto y mo-
mento del tratamiento. Un ejemplo de apoyo de
terceros podria ser el apoyo (gafas o lentes) que
necesitamos para poder leer o la ayuda del per-
sonal de mantenimiento para levantar cajas de
materiales pesados en el taller.

Destrezas de productividad

En este apartado se incluyen las destrezas
relacionadas con la educacion y el trabajo. Las
personas con problemas de salud mental tienen
por lo general grandes dificultades en estas
areas. Muestran pocos habitos laborales, ya que
tienen una historia educativa y laboral con esca-
sas posibilidades de practica, lo que supone una

identidad ocupacional productiva pobre. Por
otro lado, la mayoria de las personas con pro-
blemas mentales cronicos tienen muchas ganas
de trabajar y de sentirse productivas. Los tera-
peutas ocupacionales orientados al area laboral
evaltan las posibilidades reales del paciente en
esta drea, para poder ayudarle a adquirir habi-
tos laborales y a mantenerlos en el tiempo. Las
personas con problemas mentales logran acce-
der a un empleo, aprendiendo tareas especifi-
cas, pero su mayor desafio es poder mante-
nerlo. Frecuentemente, en su historia laboral
aparecen muchos trabajos, pero de escasa dura-
cion. Es importante ofrecer grupos de manejo
del estrés que faciliten el aprendizaje y anticipa-
cion de situaciones de resolucion de problemas
concretos, como la relacion con sus superiores,
el aprendizaje de nuevas tareas, la solicitud de
ayuda, etc. En relacion con el estudio, los pa-
cientes con problemas mentales cronicos mues-
tran dificultades en la organizacion de las tareas,
sus secuencias y las destrezas de comunicacion
e interaccion. Nuevamente resultan imprescindi-
bles los grupos de manejo del estrés, de resolu-
cion de problemas, grupos de estudio para la
toma de apuntes, realizacion de resimenes,
etc., y mucha practica y repeticion con un mo-
delo de rol que facilite la identificacion de las
destrezas del rol de estudiante. Si estos roles no
son posibles para algunos usuarios, es impor-
tante considerar para su equilibrio ocupacional
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y su realizacion personal el desarrollo del rol de
voluntario. Conviene recordar que si el paciente
no puede trasladarse o desempenar directa-
mente este rol productivo, la ocupacion puede
ser el puente hacia la inclusion e integracion en
la comunidad. Se han de valorar los espacios de
voluntariado, como los talleres de reparacion de
juguetes, preparacion de recetas, costura o car-
pinteria, entre otros, donde los productos pue-
dan ser donados y valorados por otras institu-
ciones de la comunidad. La técnica y el hacer
deben estar al servicio de la ocupacion, y se han
de poner todos los medios para el desarrollo de
la naturaleza ocupacional de las personas, lo
que incrementa su sentido de pertenencia a la
comunidad.

Destrezas de tiempo libre

En ellas estin incluidas las destrezas de ocio
y esparcimiento, es decir, aquellas que no son
obligatorias ni estan relacionadas con el trabajo.
Bonder (1995) sostiene que las actividades de
ocio y esparcimiento recrean la capacidad labo-
ral, restableciendo la energia y refrescando el
espiritu. Estas actividades proporcionan placer,
y reflejan los intereses, valores y preferencias
del individuo. En las personas con problemas
mentales estas destrezas son todo un dilema;
habitualmente las eligen, pero muestran gran-
des dificultades para disfrutarlas y distinguir su
grado de interés. Por ello, es importante facili-
tar la identificacion de actividades interesantes,
explorando habilidades y posibilidades para
poder tener expectativas de desempeno auto-
nomo. Las personas con problemas de salud
mental necesitan un gran apoyo de terceros
para poder identificar qué actividades son pla-
centeras para ellos, y mds apoyo aun para
poder relajarse y disfrutar. Muchas veces se in-
cluyen en las actividades pero no logran disfru-
tarlas. El terapeuta ocupacional debe utilizar
medios de exploracion de actividades de ocio y
esparcimiento que desarrollen estrategias de
planificacion, toma de decisiones, técnicas
de relajacion y desempeno de estas actividades,
para a continuacion poder identificar activida-
des de interés. Otra de las dificultades que sue-
len presentar estos enfermos es la falta de orga-
nizacion y de manejo del tiempo de manera
funcional; tienen mucho tiempo libre, pero no
saben como utilizarlo. Pasan todo el fin de se-
mana «iendo la television», pero luego no pue-
den decir qué programa vieron, de qué se tratd
y qué les gustd o desagradd del mismo. Se
puede utilizar como estrategia una planificacion

de «tareas» a completar en el fin de semana. El
terapeuta puede organizar con los pacientes un
grupo de ocio con actividades de fin de semana,
con una guia de preguntas que se han de con-
testar sobre el programa visto, guia que servird
de apoyo de terceros. Por ejemplo, de qué se
tratd, como se llamaban los personajes principa-
les, cudl de ellos le gustd mas, etc. Es decir, se
trata de facilitar la identificacion de indicadores
de interés. Se sugiere que al principio esta acti-
vidad se realice con un gran apoyo de terceros
en alglin espacio de terapia; de este modo, el
paciente tendrd un modelo de comportamiento
para incorporar. Los clubes de fin de semana
son de gran utilidad para organizar y realizar ac-
tividades de ocio y esparcimiento con la coor-
dinacion de algun terapeuta o asistente. Con-
viene recordar que las actividades de ocio y
esparcimiento son un modelo de menor exigen-
cia de comportamiento, lo cual facilita el ensayo
y error sin la presion del resultado final. En
estas actividades también se pueden trabajar el
arreglo personal, la higiene, el vestido, la comu-
nicacion e interaccion, etc., sin la presion que se
siente en la realizacion de actividades producti-
vas. El terapeuta puede animar al paciente a
arreglarse y vestirse para una salida de fin de
semana. Asi se le da un proposito al arreglo per-
sonal, el cual facilita la motivacion y significado.

En esta drea también se pueden incluir las
actividades artesanales. En este sentido, con-
viene recordar que el contexto y significado
personal es el que define el valor o categoria de
la actividad. Una actividad de telar puede con-
siderarse productiva si se realiza en un contexto
laboral o de terapia, pero si se lleva a cabo en
el sillon de nuestra casa mientras vemos la te-
levision, puede tener el valor de una actividad
de esparcimiento u ocio. La persona es la que
define el dilema de diferenciacion de las dreas
del desempeno ocupacional; es el valor que
ella le da, no el valor que tiene para el tera-
peuta. Entre las actividades de ocio y esparci-
miento se pueden citar las siguientes: ver la
television, jugar en el ordenador, buscar infor-
macion en internet, realizar juegos de mesa, ca-
minar, oir musica, ver un partido, practicar
algan deporte, realizar una labor de artesania,
dedicarse a la jardineria, leer, descansar, pasear
a la mascota, tener un hobby, ir al cine o al te-
atro, realizar actividades sociales, o realizar ejer-
cicios. Para finalizar: ha de ser capaz de elegir
y disfrutar de actividades de ocio y esparci-
miento es esencial para la salud (Early, 1996).
Las personas con problemas mentales suelen
tener dificultades para identificar actividades de
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interés, de modo que los terapeutas ocupacio-
nales deben facilitar la exploracion de nuevas
ocupaciones de tiempo libre que mejoren el
equilibrio ocupacional de estas personas. Todo
ello sin olvidar el gran apoyo de terceros que

@ ESTUDIO DE UN CASO

Se trata de un paciente, Antonio, de 34 anos
de edad, con un diagndstico de esquizofrenia
simple. Esta divorciado y tiene dos hijos de 5y
7 anos de edad que lo visitan en la institucion.
Antonio se encuentra viviendo en el hostal de la
institucion y actualmente asiste regularmente
a las actividades del hospital de dia.

El paciente es derivado por el director del
hostal al hospital de dia con el objetivo de orga-
nizar su rutina, integrarlo en espacios grupales
y disminuir su tiempo de ocio. En el informe de
derivacion su médico lo describe como un pa-
ciente tranquilo, aislado y sin ningun tipo de
participacion en las actividades. Cada 15 dias,
sus dos hijos, Malena de 5 afos y Julian de 7,
acuden al hostal a visitarlo. Antonio los espera
con ansiedad y alegria, pero luego durante el
tiempo de visita no logra compartir nada ni co-
municarse con sus hijos. Antonio pasa todo
el dia tocando la guitarra encerrado en su ha-
bitacion.

Tras la derivacion, la terapeuta ocupacio-
nal, coordinadora del hospital de dia, le invita
en varias ocasiones a acudir a éste, pero Anto-
nio sonrie y solo da las gracias. Esta situacion
se mantiene durante varias semanas, a lo
largo de las cuales la terapeuta le reitera la in-
vitacion. Pasado este tiempo, un dia la tera-
peuta se dirige al cuarto del paciente y le pide
que siga con la melodia que estaba tocando en
ese momento, y al finalizar le manifiesta su
agrado e interés por su musica. Al despedirse,
le invita a que al dia siguiente acuda con su
guitarra a tocar esa melodia mientras se rea-
liza el taller de artesania con los demas pa-
cientes. Antonio la mira y sonrie. Al dia si-
guiente, la terapeuta busca a Antonio para que
«toque melodias» en el taller de terapia. Anto-
nio se levanta y se encamina al taller, y des-
pués de haber acudido a algunos de los espa-
cios, la terapeuta planifica y organiza junto con
el paciente a qué actividades del hospital de
dia seria conveniente que acudiera para tocar
la guitarra. Tras realizar regularmente esta
actividad, y ser valorado por sus companeros
de grupo, a Antonio se le empezd a llamar «el
musico». Ya ocupaba un rol ocupacional, con

necesitan en las actividades no obligatorias. Se
debe facilitar la identificacion, la organizacion
y el desempeno de actividades de tiempo li-
bre tanto en la rutina diaria como en el fin de
semana.

expectativas internas y externas del rol. En la
figura 10-5 se ve al paciente desempenando
su rol en una actividad festiva del hospital
de dia.

Mas adelante se le animé a que organizara
una carpeta que facilitara el orden y cuidado
de sus partituras. Después de cada nueva ac-
tividad, Antonio necesitaba volver a estar sélo.
Esto se considero una pausa terapéutica en su
rutina: se abre, comparte y vuelve a si mismo
a procesar la informacion. Se sabe que los pa-
cientes con esquizofrenia estan saturados de
estimulos sensoriales y necesitan descansos

Paciente realizando la
presentacion de un tema
musical en la fiesta de
fin de ano del hospital
de dia.
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TABLA 10-2. Listado de posibilidades y limitaciones identificadas para el plan de tratamiento

de Antonio

e Essimpatico

e Tiene sentido del humor

e Colabora

e Siente aficion por la musica

e Participa pasivamente

e Responde si se le pide

e Recibe la visita de sus hijos

e Ayuda a otros cuando se le pide
e Es socialmente aceptado

o momentos de aislamiento durante las activi-
dades; en este caso el descanso era volver a
su «centro» para reforzar su identidad ocupa-
cionaly no sentirse amenazado por tanta «so-
cializacion y apertura». Los tiempos con los
pacientes con esquizofrenia crénica son lar-
gos, lo que no impide que sean fructiferos.
Tras esta etapa de apertura y refuerzo, llegé
el momento de ocuparse del encuentro con
sus hijos. Su médico manifesto que los nifios
ya no venian con tanta frecuencia y que con-
sultaba a terapia ocupacional para ver si se
podia hacer algo. Esto suponia un verdadero
reto. En algun momento, al margen del trata-
miento, Antonio comentaba la visita de sus
hijos, pero al preguntarle qué hacian juntos,
sonreia y no decia mas. Los cuidadores del
hostal comentaban que él los recibia, pero que
al cabo de un rato los nifos se iban al salén a
ver la television y Antonio se quedaba solo to-
cando la guitarra. En esta etapa se vio conve-
niente comenzar un tratamiento mas indivi-
dual, y se organizo una entrevista para ver qué
pensaba y qué le preocupaba de ese rato de
visita. Por la enfermedad de Antonio era im-
posible en ese momento pensar en responsa-
bilidades del rol de padre. Durante la entre-
vista, Antonio manifiesta que esta preocupado
porque sus hijos no le visitan con tanta fre-
cuencia como antes, que estan sélo un ratoy
se van. El paciente pudo identificar situacio-
nes reales que le preocupaban, mucho mas
de lo que cualquiera hubiera pensado. Enton-
ces, en ese mismo momento, la terapeuta
ocupacional le comenta que ella conoce ninos
de esa edad y que habitualmente les gusta
jugar, pintar e ir al parque. Por ello, se le pro-
pone participar en uno de los talleres de te-
rapia ocupacional para preparary construir el
material de juego (pinturas, carpetas con di-
bujos, juegos de mesa, etc.) y aprender jue-

e Su historia ocupacional es muy limitada

e Le falta motivacion

e Tiene pocas habilidades de comunicacion verbal
e Es una persona solitaria

gos en el ordenador o computadora. A partir
de ese momento, Antonio comenzé a partici-
par dos dias por semana en los talleres de
produccion y reciclado de juguetes de la ins-
titucion; después, sus companeros le ensena-
ron juegos en el ordenador, jmuchos de ellos
relacionados con la musica! Asi se fue cons-
truyendo su rol de padre con ocupaciones que
servian de puente y conexion con sus hijos.
Nuevamente la «magia» de la actividad estuvo
presente.
Si pensamos en la primera etapa de trata-
miento en el momento de la derivacion al hos-
pital de dia, tanto las posibilidades o puntos
fuertes como las limitaciones que se observa-
ron en el paciente fueron los que aparecen en
la tabla 10-2.
Después de construir las bases de la rela-
cion terapéutica, los objetivos planificados fue-
ron los siguientes:
Objetivos a largo plazo
a. Desarrollar habilidades de participacion
social.
b. Planificary participar grupalmente en ac-
tividades de interés’.
Objetivos a corto plazo
a.1. Desarrollar destrezas de comunicacion e
interaccion con sus companeros.

a.2. Participar regularmente en actividades
grupales.

b.1. Mantener un equilibrio ocupacional.

b.2. Incrementar las destrezas de participa-
cién grupal.

Al alcanzar los objetivos propuestos, el pa-
ciente lograra saludar y responder a sus com-

" Es importante aclarar que no se consideré la ne-
cesidad de identificar o explorar actividades de interés,
ya que en esa etapa de tratamiento la actividad estaba
identificada (tocar la guitarra), y se decidi6 partir desde
el lugar en que se encontraba el paciente.
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paneros de grupo sobre temas musicales,
tocar frente al grupo de pares, y concurrir al
hospital de dia, al menos dos veces a la se-
mana, con un apoyo minimo de terceros.

RESUMEN

El tratamiento de personas con problemas
mentales requiere un razonamiento clinico cui-
dadoso en cada una de las etapas del proceso
de terapia ocupacional. La mayoria de los pro-
blemas y consecuencias ocupacionales de las
personas con trastornos psiquiatricos aliin no
estan del todo estudiados, y es dificil saber
exactamente qué se debe hacer en cada caso o
coémo ayudar al paciente a desenvolverse de la
manera mas autonoma y funcional posible. No
hay recetas de intervencion, sino guias de en-
sayo y error con parametros claros de inter-
vencion ocupacional. Conviene recordar que la
terapia ocupacional realiza su intervencion
centrandose en la persona (cada persona tiene
su historia ocupacional Unica que forma su
identidad), fijandose en la ocupacion (ésta se
utiliza como herramienta terapéutical y basan-
dose en la evidencia (exige usar un lenguaje
adecuado al interlocutor y apoyar la interven-
cion en fundamentos tedricos y de investiga-

@ PREGUNTAS DE AUTOEVALUACION

. ¢Cudl es la finalidad de la intervencion de
terapia ocupacional en personas con pro-
blemas de salud mental?
. ¢Qué significa ser auténomo y funcional?
3. ¢Qué caracteristicas y cualidades tiene la
relacion terapéutica y como pueden desa-
rrollarse?
4. ;En qué consiste el proceso de terapia ocu-
pacional?
5. ¢Qué es el razonamiento clinico y qué ca-
racteristicas presenta?
6. ;Qué caracteristicas tiene la planificacion
del tratamiento en salud mental?

N
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NECESIDADES
Bioldgicas: sueno,
hambre, sed, actividad.

Mentales:
neurocognitiva,
simpaticay
parasimpatica

IMPULSO
OCUPACIONAL
Inconsciente

DEMANDAS Supervivencia DEMANDAS
INTERNAS Placer EXTERNAS
Funcion Deseo Funcion

Exigencia Saturacion Requerimiento
|dentidad Existencia Rol social
Espiritualidad Institucion
tocin | L PN e
Estatus Competitividad
Motores o
inhibidores

de la actividad

ACTOS OCUPACIONALES
Automantenimiento

Productividad
Ocio y ludicos

Mantenimiento
o0 abandono
de la actividad

COMPETENCIAS OPORTUNIDADES
Conducta \4 y Participacion
Destreza Refuerzos
Habilidad ACTIVIDAD Recursos
Capacidad OCUPACIONAL Ofertas
Interés Consciente Inclusion
Accion Desarrollo Pluralidad
Progreso Logro Promocion
Expectativa
Estimulo
Pertenencia

NECESIDADES
Econdmicas
Culturales

Relacionales
Formativas
Laborales
Familiares

‘ Elementos de motivacion ocupacional y salud mental.

dicos que se han utilizado a lo largo de la his-
toria para comprender el proceso de enferme-
dad mental han dado paso a un gran avance
cientifico con el desarrollo de las neurociencias,
lo que permite prever un futuro revolucionario
en el estudio de los procesos mentales y de su
interaccion con las actividades diarias. Teorias
con base cientifica explican desde un punto de
vista fisiologico los procesos de accidon para
atender a necesidades que se consideran ele-
mentales para el mantenimiento de la vida,
como el hambre, la sed, los ritmos de suefo-
vigilia, la temperatura o la sexualidad, entre
otros, que se cubren a través de actos instintivos
y aparentemente mecdnicos. Otras teorias,
desde una perspectiva homeostatica, explican
la accion en el plano de la actividad fisica, tanto
en su aspecto fisiologico como en el motor o

comportamental, que permiten la adaptacion
del organismo a los cambios externos y que son
indispensables para la supervivencia. Otras,
complementando a las anteriores, explican la
influencia del entorno social y cultural, que de-
termina los rasgos de la identidad colectiva e in-
dividual y las acciones necesarias para lograr la
supervivencia y la integraciéon en el entorno.
Desde esta perspectiva microanalitica, cabria
por ejemplo adentrarse en un complejo analisis
sobre los actos ocupacionales fisiologicos, ba-
sado en la interaccion que se produce entre
neurotransmisores, Organos, aparatos y sistemas
del cuerpo humano para llevar a cabo cualquier
accion. Aunque todavia no se comprende exac-
tamente como ocurre, se sabe que la amigdala
esta implicada en procesos de aprendizaje emo-
cional y en el desarrollo de habitos y recuerdos,
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TABLA 11-1. Teorias y perspectivas sobre la motivacion (organizadas cronolégicamente segun
modelos globales y propios de la terapia ocupacional)

Modelos tedricos Conceptos sobre la motivacion humana

Teoria conductista
Pavlov (1849-1936), Watson (1878-
1958 y Skinner (1904-1990)

Fundamentos filosoficos sobre
la ocupacion en la salud mental
Adolf Meyer (1922)

Teoria psicoanalitica
Freud (1923), Ana Freud, Carl Jungy
Melanie Klein

Teoria jerarquica de las necesidades
Maslow (1943)

Modelo del comportamiento
ocupacional
Mary Reilly (1960)

Teorfa del incentivo
Young (1961), Atkinson (1964] y
McClelland (1989)

Teorias del contenido
Beck (1967), Ellis y Abrahms (1980)

Teoria de la motivacion higiene o teoria
bifactorial
Frederick Herzberg (1975)

Modelo de discapacidades cognitivas
Claudia Allen (1992)

Modelo de la adaptacion ocupacional
(Schkade Schultz, 1992)

Modelo de la ecologia del desemperio
humano
(Dum Brown Mc Guigan, 1994)

Modelo de recapitulacion
de la ontogénesis
Mosey (1996)

Psicologia del comportamiento y del aprendizaje de conductas. Estimulo
originado en el objeto, en el ambiente. Conducta operante: consecuencias
como fuente de refuerzo

La ocupacion saludable mantiene un equilibrio entre la existencia, el pen-
samiento y los actos. Comprension del ser humano desde la perspectiva de
la ocupacion como medio para la identidad y los afectos

Concepto de inconsciente. Impulso e instinto del ello. Estimulacion intensa
que produce tension. Describe impulsos (primarios: hambre, sed, etc., y
secundarios: influencia cultural y social] y reforzadores primarios: agua,
alimento, etc.

Jerarquia de necesidades cuya tension debida a la carencia o deficiencia
impulsa a la accion y manifiesta que cuando se han cubierto las necesida-
des basicas, la persona alcanza la autodeterminacion y maduracion

El ser humano nace para la accion positiva, como necesidad innata para
la ocupacion que surge del proceso de socializacion (naturaleza ocupa-
cional)

Los organismos tienden a conseguir placer y evitar el dolor. Establece tres
tipos de motivacion: logro, poder y afiliacion. Un motivo es una asociacion
afectiva intensa, con una reaccion anticipatoria a una meta (impulso o pul-
sion) asociada previamente a estimulos clave con reacciones afectivas de
placer o dolor. EL motivo de logro se une a la probabilidad de éxito de la
tarea y su valor subjetivo (Atkinson)

Sistema de creencias de una persona, lo que condiciona su comporta-
miento frente a las situaciones de la vida diaria. Teoria A-B-C. Modo que
tienen los individuos de estructurar el mundo

Elhombre tiene necesidad de evitar el dolor o las situaciones desagrada-
bles y la necesidad de crecer emocional e intelectualmente. Los factores
higiénicos son extrinsecos a la ocupacion, producen insatisfaccion si no
estan pero no garantizan la satisfaccion. Los factores motivadores son los
que tienen relacion con la tarea

La estructura tedrica se basa en que la cognicion subyace a todos los com-
portamientos. Define seis niveles cognitivos que describen el funciona-
miento y el desempeno

La ocupacion provee el medio por el que los seres humanos se adaptan a
los cambios de necesidades, y el deseo de desempenar ocupaciones es la
fuerza motivacional intrinseca que conduce a la adaptacion. ELl motor de
la motivacion es la adaptacion ocupacional

El comportamiento del ser humano no puede separarse del contexto, con-
formandose un proceso transaccional entre la persona, el contexto y la
tarea. Considera que la Unica forma de ver a la persona es a través del
contexto, y cada sujeto centra su atencion en tareas especificas entre todas
las posibles en funcién de la significacion contextual

Se refiere a volver, a capitular desde una perspectiva evolutiva. La percepcion
de la necesidad de perfeccionarse actta como fuerza motivadora y regula-
dora en el desarrollo de las habilidades adaptativas (Romero Ayuso, 2003
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TABLA 11-1. Teorias y perspectivas sobre la motivacion (organizadas cronolégicamente segun

modelos globales y propios de la terapia ocupacional) (cont.)

Modelos tedricos Conceptos sobre la motivacion humana

Modelo canadiense del desempeno

ocupacional (CMOP)
CAOQT y MSNBS (1997)

Modelo de adaptacion a través
de la ocupacion
Reed y Sanderson (1999)

Modelo Kawa (The Kawa Model)
lwama (1999)

Modelo del funcionamiento
ocupacional
Trombly (2002)

Modelo de la ocupacion humana
(MOHOJ
Kielhofner (2005)

Modelo persona-ambiente-ocupacion
Stewart, Letts, Law, Acheson, Strong

y Rigby (2006)

Valor particular de deseos y objetivos del ser humano, con capacidad de
autodeterminacion para poder elegir y participar en ocupaciones significa-
tivas en su entorno natural. Salud: dimensién personal [significado espi-
ritual y satisfaccion en las ocupaciones); dimension social (justicia e igual-
dad de oportunidades). El centro de atencion es el sujeto

Ser humano biopsicosocial y espiritual de manera unificada. Las ocupacio-
nes son hechos que ocurren naturalmente para cualquier organismo vivo
como elementos para la supervivencia y adaptacion al entorno (Moruno,
2003)

Entiende la vida como una metafora, un rio (Kawal, un viaje complejo y pro-
fundo que fluye a través del tiempo y el espacio. Una corriente fuerte, pro-
funday libre de obstaculos es sinonimo de bienestar. El sujeto (individuo o
comunidad) esta en equilibrio con el entorno que le rodea (energia vital
o flujo vital) (Iwama y Simd Algado, 2008)

Describe ocho niveles jerarquicos de funcionamiento: un sentido de com-
petencia y autoestima, implicacion en roles vitales, tareas, actividades, ha-
bilidades, capacidades desarrolladas, capacidades del primer nivel y sus-
tratos organicos (cognitivos, neuromusculares y dotacion genétical.
Propone la ocupacidn como fin (propositiva y significativa) y la ocupacion
como medio (propicia el cambio o la recuperacion de un déficit]

La ocupacion se entiende como motivadora, haciendo referencia a los fac-
tores e interacciones que influyen en la ocupacion humana: las necesida-
des bioldgicas para la accion, los pensamientos y sentimientos volitivos, la
causalidad, y los valores e intereses en relacion con uno mismoy con el en-
torno. Las personas y sus ambientes son inseparables en un proceso di-
namico dependiente

Reconoce la interaccion persona-ambiente, en proceso de salud y bienes-
tar, que es el eje de las ocupaciones humanas. La persona es un ser dina-
mico, motivado y siempre en desarrollo. Las ocupaciones son complejas,
multiples y necesarias para la calidad de vida y el bienestar

vinculados con actividades de interés, responsa-
bles en parte de la priorizacion de decisiones
segun valores e incentivos asociados a motiva-
ciones. Igualmente, parece que las neuronas do-
paminérgicas del area limbica desempenan un
papel fundamental en los impulsos biologicos
responsables de la activacion emocional y la
motivacion para la accion. Las personas afecta-
das por un trastorno bipolar, por ejemplo, pre-
sentan alteraciones y cambios neuroquimicos
del area limbica y el l6bulo frontal, lo que da
lugar a un aumento de los niveles de adrena-
lina (energia y actividad), dopamina (placer) y
acetilcolina (impulsos), que se modifican en las
fases depresivas. También se puede anadir un
macroanalisis que aborde la suma de los facto-
res asociados a la motivacion en los actos ocu-

pacionales del ser humano que dan origen a ac-
tividades diarias especificas, lo que permite
acercarse a hipotesis explicativas sobre las cau-
sas y relaciones que influyen en la eleccion, ini-
cio, mantenimiento o abandono de una activi-
dad diaria y en el establecimientos de rutinas.
Son varias las hipotesis y evidencias cienti-
ficas que ayudan a comprender la motivacion
del ser humano por la actividad y de qué modo,
a través de ésta, se genera su sentido de existen-
cia (Tabla 11-1). Muchas de estas teorias con-
templan un modelo cognitivo para referirse al
origen y mantenimiento motivacional para la ac-
cion. Maslow (1943), en su descripcion de las
necesidades humanas, alude a una de las expli-
caciones mas difundidas y estudiadas sobre la
motivacion humana, estableciendo una jerar-
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Afrontamiento
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‘ Modelo multidimensional de la competenciay el estrés ocupacional.

nala que cualquier elemento ocupacional puede
actuar sobre el individuo como factor de estrés
(los valores, los roles, las tareas, el nivel de des-
trezas, la espiritualidad, etc.). La segunda se cen-
tra en la reaccion del organismo a corto plazo,
que a su vez se basa en las reacciones anatomi-
cas, fisiologicas y motoras escasamente eficien-
tes y no saludables. La tercera hace referencia al
conjunto de significados subjetivos asociados a
los diferentes estimulos estresantes, condiciona-
dos por la cognicion (aprendizaje, memoria
emocional, anticipacion, etc.) y por el entorno
(valores, demandas y requerimientos, recom-
pensas, etc.), que se conforman de manera alte-
rada y sin control por parte del sujeto. Por ul-
timo, la cuarta apunta a las repercusiones
ocupacionales, entre ellas todas las alteraciones
derivadas del estrés que van a influir en el de-

sempeno de las actividades diarias y que se tra-
ducen en enfermedad, discapacidad y exclusion.

Es importante senalar como desde un modelo
explicativo del acto ocupacional saludable, el
aprendizaje y desempeno de las actividades de
la vida diaria y su organizacion en dimensiones
previsibles (individuales y colectivas) y asociadas
a los significados y valores nucleares (del sujeto o
de una comunidad) van a condicionar y determi-
nar el grado de ajuste y competencia en diferen-
tes situaciones, asi como la capacidad de desarro-
llo psicosocial. Esta organizacion dimensional es
el elemento que permite garantizar un senti-
miento de seguridad y la base para desarrollar
competencias para el aprendizaje y el afronta-
miento de nuevos retos y, en consecuencia, para
el desarrollo de una identidad ocupacional salu-
dable. Pero también, dependiendo de la configu-
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racion de estas dimensiones, aparecerd la sinto-  tencia ocupacional, que estin conformadas por

matologia del estrés y la enfermedad mental. un primer nivel dimensional (persona-entorno)
En la tabla 12-1 se muestran algunas de las  y un segundo nivel dimensional derivado del
dimensiones explicativas del estrés y la compe-  anterior (competencia-estrés).

TABLA 12-1. Dimensiones explicativas de la competencia y estrés ocupacional

Dimensiones humanas Dimensiones de adaptacion

e
e [ oo

Ser humano Naturaleza > Adaptacion Extincion
Biologia Ecosistema - Funcion Disfuncion
Equilibrio ~ Cambio > Satisfaccion Insatisfaccion
Habito Rutina > Seguridad Riesgo
Deseo Recompensa <> Motivacion Frustracion
Necesidad Demanda > Tranquilidad Ansiedad
Capacidad Recurso - Capacidad Discapacidad
Debilidad Amenaza > Activacion Inhibicién
Convivencia Comunidad <> Participacion Exclusion
Derecho Justicia > Igualdad Desigualdad
Relacion  Vinculo <> Empatia Rechazo
Sujeto Grupos > Amistad Enemistad
Rol Contexto - Integracion Desintegracion
Planificacion Incertidumbre - Prevision Imprevision
Identidad Valoracion > Autoestima Desprecio
Expectativa Oportunidad - Progreso Retroceso
Ciudadania Estado-nacion ~«=>  Autodeterminacion Esclavitud
Ganancias Pérdida > Vida Muerte
Género Diferenciacion > Evolucionismo Predeterminismo
Sexualidad Categorizacion > Diversificacion Simplificacion
Salud Enfermedad <> Bienestar Malestar
Estatus Clase social > Promocion Estancamiento
Economia Capital > Riqueza Pobreza
Aprendizaje Cualificacion - Educacion  Analfabetismo
Empleo Produccion - Trabajo Paro
Sensacion Estimulo - Placer Displacer
Resiliencia Apoyo > Recuperacion Deterioro
Accion  Tarea > Construccion Destruccion
Actividad Contexto > Adecuacion Inadecuacién
Habilidad Competencia <> Autonomia Dependencia
Tolerancia Alianza > Paz Guerra
Disposicion Compromiso > Respeto Sometimiento
[lusion Acontecimiento > Esperanza Desesperanza
Palabra Comunicacion - Armonia Conflicto
Comprension Consenso > Respeto Ofensa
Espiritualidad Religion > Esperanza Desasosiego
Malestar Diagnéstico > Afrontamiento Sintoma
Etica Moral > Principios Obligaciones
Costumbre Cultura - Culturizacion Aculturizacion
Individuo Ciudadano > Seguridad Social Individualismo
Organizacion Jerarquias > Democracia Dictadura
Afecto Reciprocidad Amor Odio

Autoidentidad Heteroidentidad Niveles Niveles
ocupacional ocupacional de salud de enfermedad
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tenido acceso a roles ocupacionales socialmente
valorados, como el laboral o una relacion de pa-
reja, es frecuente que tenga pocas expectativas
de cambio y un bajo sentido de control interno
para el logro de metas importantes en su vida.
El primer paso para que esta situacion se modi-
fique es que la persona se sienta valorada y em-
piece a percibir que puede tener un papel activo
y control interno sobre las cosas que le aconte-
cen y sobre su ambiente. La intervencion por
parte del terapeuta ocupacional se basard en la
validacion (De las Heras, 2003) de la persona y
en el mantenimiento de una actitud empatica
hacia su situacion y posible sufrimiento (Ber-
mejo, 1998). Esto implica, por una parte, desde
una perspectiva relacional, escuchar, aceptar, fa-
cilitar o apoyar (pero no dirigir), reconocer,
identificar y senalar potencialidades, priorizar
expectativas de éxito, no bloquear el proceso
de la persona (desde una actitud sobreprotec-

@ ESTUDIO DE UN CASO

Datos de identificacion

Maria es una mujer de 36 anos, diagnosti-
cada de esquizofrenia paranoide (CIE-10: F.20),
que se incorpora a un centro residencial de
rehabilitacion con el objetivo de someterse a un
proceso de adaptacion entre una unidad de hos-
pitalizacion de media estanciay su propio domi-
cilio. Los objetivos especificos que se proponen
por su servicio de salud mental, que es la enti-
dad que la deriva, en relacion con su estancia en
el centro residencial, son que mejore su funcio-
namiento en lo que se refiere al cuidado perso-
nal, el mantenimiento del hogar y la participa-
cion en actividades de ocio en la comunidad.

Tras la evaluacién ocupacional (OPHI I,
Listado de Intereses y la observacion sistema-
tica en las actividades cotidianas del centro),
se obtiene la informacion que se describe a
continuacion.

Evaluacion y diagndstico
ocupacional

Maria comenta que, previamente a su in-
greso en el hospital, no participaba en ninguna
ocupacion que valorase como significativa.
Afirma que se alimentaba con fiambre y latas
de conservas, sus habitos de suefo e higiene
eran desorganizados y no cuidaba adecuada-
mente su salud, hecho este ultimo que se con-

tora o autoritaria) y procurar que sea ella misma
la que aprenda de la experiencia (Gonzdlez,
Herndndez y Garrido, 2008). Y, por otra parte,
desde una perspectiva mas técnica y propia de
la disciplina, implica utilizar la actividad signifi-
cativa y basar la intervencion en los roles, valo-
res, intereses y potencialidades de la persona.

La intervencion desde la terapia ocupacio-
nal en los trastornos psicoticos ha de ir dirigida
a ofrecer a la persona la posibilidad de experi-
mentar un proceso a través del cual aumente la
confianza en si misma, su sentido de eficacia y
el control sobre su vida, y a procurar que vaya
desarrollando un funcionamiento satisfactorio,
en el pueda llevar a cabo aquellos roles que
configuran su identidad, participando de ma-
nera equilibrada en ocupaciones destinadas a
su cuidado personal, a que se sienta 1til e inte-
grada socialmente y a que tenga una vida grati-
ficante y de calidad.

creta sobre todo en la falta de seguimiento del
tratamiento farmacoldgico y de asistencia a las
citas médicas concertadas. Expresa que en
dicha etapa pensaba que todas las personas
que conocia le querian hacer dafo. Refiere que
en otros momentos de su vida era capaz de
cuidarse por si misma, asi como encargarse
de todas las tareas que implica el cuidado de
una casa. También explica que hacia cursos
de formacion y trabajaba, mantenia contacto
con amigas con las que salia a bailar u organi-
zaba fiestas en casa. Asocia el momento de
cambio en su funcionamiento con una estafa
sufrida por parte de unos albaniles que le esta-
ban haciendo una reforma en casa: «me rom-
pieron muchas cosas, me dijeron que necesita-
ban el dinero por adelantado para comprar el
material y se marcharon con ély sin acabar la
reforma». En ese momento, afirma, comenzd a
desorganizarse, aislandose de las personas
que la apoyaban habitualmente y dejando de
acudir a sus citas psiquiatricas de revision, y a
encontrarse peor psicopatolégicamente: «oia
voces que me decian que si no tiraba cosas al
suelo o por la ventana, me darian calambra-
zos», por lo que lanzaba enseres de la casa por
la ventana y tenia conflictos frecuentes con los
vecinos. Derivada de esta situacion, se proce-
did a un ingreso involuntario en una unidad de
hospitalizacion breve y de ahi paso a la unidad
de media estancia, en la que ha estado un ano.
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CAPiTULO 16 WIA

Actualmente, describe su rutina refiriendo
que mantiene un habito de ducha y cambio de
ropa en dias alternos, sin haber retomado ha-
bitos relacionados con las tareas domésticas
de cocina, cuidado de la ropay limpieza o la ad-
ministracion de su propio dinero (se lo admi-
nistraban en el hospital). Tampoco participa en
ninguna actividad de caracter productivo ni de
ocio de forma estable, aunque tiene formacion
y experiencia laboral como peluquera, e iden-
tifica intereses de ocio, como hacer manuali-
dades, hacer ejercicio fisico, ver la television,
oir musica y participar en celebraciones con
otras personas. Comenta que le gustaria mejo-
rar estos aspectos para poder reanudar su vida
anterior, aunque dice que tiene miedo de que
al volver a su casa se repita la misma situacion,
asi como de encontrarse sola. Durante la ob-
servacion en la participacion en actividades re-
lacionadas con su higiene, limpieza y cuidado
de la ropa se observan buenas destrezas de
desempeno.

En relacion con su ambiente habitual,
Maria reside sola en un cuarto piso sin ascen-
sor. La casa cuenta con tres dormitorios, co-
medor, sala de estar, cocina y dos banos. Co-
menta que le gusta su casa pero que es muy
grande para ella. Es la casa familiar, en la que
vive sola. No mantiene contacto con ningun fa-
miliar ni se plantea retomarlo. Previamente a
su empeoramiento psicopatoldgico mantenia
contacto y recibia el apoyo de una vecina,
amiga de la familia, con la que hacia activida-
des en una asociacion. Maria manifiesta que
siempre ha controlado y gestionado su vida, a
pesar de las situaciones por las que ha pasado,
hasta el momento en que la ingresaron de ma-
nera involuntaria en el hospital.

Intervencion ocupacional

Tras el andlisis de la informacion y de
forma consensuada con Maria, se establecen
los siguientes objetivos:

e Aumentar su autonomia en la estructura-
cion de los habitos de suefio, de manera
que se levante siempre antes de las 9:00 y
no se acueste durante el dia.

e Aumentar sus conocimientos y adecuar los
habitos para seguir una alimentacion salu-
dable y equilibrada.

e Mantener el seguimiento del tratamiento
psiquiatrico prescrito y aumentar el conoci-
miento de su enfermedad.

e Incorporar y mantener habitos relaciona-
dos con tareas domésticas que le permitan

mantenerse en su hogar (limpieza, com-

pras, cuidado de la ropa, cocina, adminis-

tracion econdmica, etc.).

e Incorporar en la rutina la participacion en
actividades de ocio relacionadas con sus in-
tereses.

e |dentificar competencias y dificultades para
retomar la participacion en una actividad
de caracter productivo.

e Reducir el sentimiento de soledad que in-
fluye en el regreso de Maria a su domicilio.

e Generalizar la consecucion de estos obje-
tivos a su propio domicilio.

Para conseguir estos objetivos se han lle-
vado a cabo las siguientes acciones:

e Maria participa en un programa de autocui-
dados y educacion para la salud, en el que
se han abordado con ella tanto de manera
individual como grupal los habitos de
sueno, la alimentacién y la actividad fisica,
estableciéndose estrategias como el uso
del despertador. También se ha incorpo-
rado a un taller de cocina, en el que se ela-
boran menus semanales, y a un taller de
actividad fisica.

e Ha participado en un programa de psico-
educacion, en el que ha de rellenar sema-
nalmente un cajetin de medicacion, revisar
con el profesional las indicaciones de los
farmacos, memorizar la pauta prescrita y
utilizar un calendario para anotar las citas
pendientes.

e También ha participado en un programa de
mantenimiento doméstico, en el que se
realizan tareas de limpieza de espacios
personales y comunes, tareas de comedor
y lavanderia.

e Durante su estancia en el centro residen-
cial, ha participado en las actividades de
ocio organizadas en él (taller de actividad
fisica, taller de actividades creativas y fiesta
de fin de semana), asi como en el grupo de
ocio, en el que se identifican necesidades
especificas y el modo de abordarlas, y se
realizan planificaciones de ocio autogestio-
nado para la semana.

Con el fin de generalizar los objetivos con-
seguidos a su entorno habitual, se han reali-
zado:

e Visitas periddicas al domicilio en las que
Maria ha ido realizando actividades relacio-
nadas con las tareas domésticas. Se han
aprovechado estas salidas a su barrio para
reanudar el contacto con los centros comu-
nitarios en los que puede realizar activida-
des de ocio de interés. Progresivamente se
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ha facilitado la planificacion de visitas y ac-
tividades de ocio en el domicilio y el barrio
con otros companeros del centro con los
que Maria ha ido estableciendo una buena
relacion.
¢ La planificacion periddica con ellay en co-
ordinacion con el servicio de salud mental
de salidas al domicilio, incrementandose
progresivamente el tiempo de permanen-
cia en él. También se ha estado en contacto
con este servicio para proveer a Maria de
los recursos y servicios que se considera-
ban necesarios para su mantenimiento en
el domicilio (equipos de apoyo social y co-
munitario, y centro de rehabilitacién psico-
social] y al mismo tiempo poder prevenir di-
ficultades en la administracion econémica
como las que acontecieron en el pasado.
Tras un ano de estancia en el centro residen-
cial de rehabilitacién, Maria se incorpora a su
domicilio. Actualmente mantiene unos habitos
de sueno, higiene y alimentacion estables que le
permiten mantener un cuidado y calidad de vida

RESUMEN

Los trastornos psicéticos son aquellos en
los que necesariamente aparecen sintomas
psicoticos. Estos sintomas se caracterizan por
la pérdida de los limites de uno mismo o un
grave deterioro de la evaluacién de la realidad.

La evaluacion de la persona que presenta un
trastorno psicético ha de tener en cuenta coémo
influyen en el funcionamiento ocupacional los
factores caracteristicos de estos trastornos:
momento del ciclo vital en el que aparecen, sin-
tomatologia positiva, sintomatologia negativa y
efectos secundarios de la medicacion.

El diagnodstico psiquiatrico puede influir
pero no determina el funcionamiento de la per-

1. ;Qué factores es necesario considerar a la
hora de evaluar el funcionamiento ocupacio-
nal de una persona con un trastorno psicético?

2. ¢Cudles son los principales aspectos que se
han de evaluar con relacién al funciona-
miento ocupacional de la persona?

3. ¢(De qué cuatro factores depende que una
persona realice o no una actividad?

4. ;Como puede influir que una persona pre-
sente ideas delirantes de perjuicio en sus

@ PREGUNTAS DE AUTOEVALUACION

suficientes para vivir de forma auténoma. Toma
su medicacion de forma regular, recibiendo la
ayuda de un equipo de apoyo social y comunita-
rio, con el fin de hacer un seguimiento del relle-
nado del cajetin de medicacion semanaly de la
asistencia a las citas médicas. Recibe apoyo por
parte de la Agencia de tutela de adultos para la
gestion de su dinero. Se encarga del cuidado de
su casay sus enseres, realizando tareas de lim-
pieza, compras, cocinay lavanderia con unos ha-
bitos estables y buen nivel de desempeno. Asiste
dos dias por semana a un centro de rehabilita-
cion psicosocial en el que realiza ejercicio fisico
y actividades manipulativas, comiendo alli esos
dos dias. Diariamente mantiene contacto con
una persona con la que ha establecido una rela-
cién de pareja, realizando algunas actividades
con otros companeros del centro residencial.
También mantiene contacto telefénico estable
con la vecina que la ha apoyado hasta ahora,
viéndose esporadicamente, aunque a veces se
llaman para felicitarse por algun acontecimiento
o se hacen regalos.

sona. La evaluacién de terapia ocupacional ha
de ir dirigida a recabar informacion sobre el
nivel de participacion de la persona en activi-
dades relacionadas con los roles que configu-
ran su identidad y el grado de equilibrio que
existe con relacion a las diferentes areas ocu-
pacionales, asi como la influencia de los dife-
rentes componentes ocupacionales (intereses,
valores, sentido de capacidad personal, etc.).

Para establecer la intervencion mas eficaz,
es importante contar con un amplio repertorio
de estrategias orientado al abordaje de las di-
ficultades mas habituales que genera cada sin-
toma en el funcionamiento.

areas ocupacionales de estudios, trabajo,
voluntariado y participacion social?

5. ¢En qué medida influirdn las alucinaciones
auditivas sobre las destrezas de desempeno
de la persona que las presenta?

6. ¢Qué estrategias utilizaria para que una
persona que presenta sintomatologia nega-
tiva incremente la iniciativa para participar
en actividades de ocio relacionadas con sus
intereses pasados?
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