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SECCION 1

1 Introduccion

Para la realizacion de este estudio seleccionamos la siguiente definicion de Terapia
Ocupacional: “Terapia ocupacional es el arte y la ciencia de dirigir la participacion del
hombre en tareas seleccionadas para restaurar, reforzar y aumentar el desempeiio,
facilitar el aprendizaje de aquellas destrezas y funciones esenciales para la adaptacion y
productividad, disminuir o corregir patologias promover y mantener la salud. Su interés
fundamental es la capacidad, a lo largo de toda la vida, para desempeiiar con satisfaccion
para si mismo y para otras personas aquellas tareas y roles esenciales para la vida
productiva y para el dominio de si y del ambiente” (AOTA, 1972).

En esta definicion se hace clara referencia al desempefio ocupacional, que en
terapia ocupacional se refiere especificamente a las areas de automantenimiento o
actividades de la wvida diaria (A.V.D.), productividad o actividades laborales y
juego/esparcimiento (AOTA, 1989). El area de esparcimiento en la terminologia
unificada incluye el desempefio y la exploracion de la misma. Considerando los paseos a
la comunidad como pertenecientes a este area. Es importante recordar lo mencionado en
nuestra ley de ejercicio profesional: “Acompafiar al paciente en sus salidas fuera del
ambito hospitalario o del hogar, contribuyendo a su integracion progresiva a la
comunidad” (Ley N° 17.132).

De este modo se esclarece que los paseos o salidas fuera del ambito institucional

forman parte de un area del desempefio ocupacional el que muchas veces presenta




déficits en los pacientes. Siendo preciso recordar la inclusion de esta practica en la ley de
incumbencias profesionales como una accién mas permitida dentro del marco legal. Son
muchos los autores que mencionan la importancia del tratamiento del area de
esparcimiento resultando los trabajos de investigacion de existencia casi limitada en las
fuentes de Terapia Ocupacional.

La literatura en terapia ocupacional no hace referencia a poblaciones especificas y
los programas que incluyen paseos terapéuticos en terapia ocupacional los sitGan como
una parte muy valorada del tratamiento, pero sin establecer pautas que guien su
realizacion (Medline. Electronic Information retrieval Systems). Por otra parte, algunas
evaluaciones estandarizadas de esparcimiento o de intereses en terapia ocupacional
(Interest Checklist, Leisure Activities Blank, etc) mencionan los paseos a la comunidad
como una opcion, pero no establecen un sistema de medicion o algin indice de
recuperacion en algun comportamiento relevante a la practica de terapia ocupacional
(Matsutsuyu, 1967; Morgan & Godbey, 1978).

Tambien es meritorio mencionar que la literatura de investigacion en pacientes con
esquizofrenia, establece déficits en el comportamiento general, comportamiento
interpersonal y comportamiento en tareas (Reed, 1991; DSM 1V, 1995; Vidal y Alarcon,
1986). Sin embargo, la informacion relacionada a como estas actividades son medidas
por un instrumento de evaluacion estandarizado, asi como resultados obtenidos, luego de
fases pre-test y post-test no son conocidos.

Aunque se ha observado una correlacion positiva entre los servicios de terapia

ocupacional y el resto de los profesionales de la salud demostrado esto a través de la




derivacion de pacientes a Terapia Ocupacional, colaboracion e intercambios de tareas y
el grado de satisfaccion laboral expresada por los terapistas ocupacionales; por todo esto
es necesario que la documentacion en los servicios de terapia ocupacional, necesitan mas
que nunca correlacionarse con resultados de intervenciones especificas dentro de la
disciplina.

Considerando la informacion anteriormente detallada, nos encontramos en terreno
seguro al afirmar que:

(a) Los paseos terapéuticos implementados por terapistas ocupacionales en la
comunidad mejoran el desempefio ocupacional (rationale: esparcimiento,
actividades de tiempo libre).

(b) No se han desarrollado estudios de investigacion suficientes como para
validar esta intervencion en relacion a algin indice de mejoria o
en poblaciones determinadas y con instrumentos de evaluacion especificos.

(c) Es un aspecto legal de la practica de terapia ocupacional que necesita ser
considerado.

(d) La esquizofrenia afecta el comportamiento general, interpersonal y de tareas.

El presente trabajo de investigacion se desarrollé en el contexto del Hospital
Braulio A. Moyano y José T. Borda pertenecientes al Gobierno de la ciudad de Buenos
Aires, Argentina. Instituciones en las cuales ejercemos funciones como profesionales .

Se examind a cuatro grupos de pacientes con diagnostico de esquizofrenia, los
cuales realizaron voluntariamente paseos terapéuticos a la comunidad como una

modalidad de tratamiento frecuente. La muestra se compuso de 20 pacientes. De los




cuales 10 pacientes, eran mujeres internadas en el Hospital Braulio A. Moyano y 10
pacientes varones, internados en el Hospital José T. Borda. Las edades estaban
comprendidas en una franja que iba de los 30 a 45 afios. Las edades promedios eran de
39.5 en la primera institucion y 37.1 en la segunda.

Se utilizo el COTE “Comprehensive Occupational Therapy Evaluation Scale”, un
instrumento de evaluacion estandarizado, realizado por Brayman, S. y otros (1976) el
cual permite evaluar 25 comportamientos observables en terapia ocupacional. Este
instrumento fue seleccionado por ser una escala que permite observar y registrar datos en
forma consistente acerca de comportamientos observados antes y durante los paseos a la
comunidad. Resulté un método eficiente para revisar los datos anteriores, la planificacion
y los resultados del tratamiento de los individuos que conformaron los grupos. También
porque habia sido utilizado y considerado un instrumento de innumerable valor en
anteriores trabajos de investigacion con poblacion de pacientes en condicion cronica, con
diagnostico de esquizofrenia (Allen, C., 1992).

Como terapistas ocupacionales abocadas a la evaluacion y el tratamiento de
pacientes con trastornos psiquiatricos en nuestra practica profesional diaria, nos
propusimos realizar un estudio de investigaciobn que nos permitiera validar
cientificamente algunos factores relacionados a la practica clinica de nuestra disciplina.
Con este objetivo en mente y mediante la utilizacion de un disefio de investigacion,
buscamos arrojar cierta claridad en relacion a como los paseos a la comunidad,
implementados como una estrategia de intervencion en terapia ocupacional los que

podrian incrementar calidad de vida en los pacientes seleccionados en este estudio.
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Utilizando los paseos terapéuticos a la comunidad como un instrumento de
intervencion, reflexionamos acerca de cual podria ser el mejor modo de capturar la
riqueza de esta modalidad de tratamiento. Disefiamos el presente estudio de
investigacion basandonos en el conocimiento que nos ha proporcionado la experiencia en
la practica clinica de terapia ocupacional y mediante la realizacion de estudios pilotos que
nos permitieron refinar algunas de nuestras proposiciones iniciales.

Como proceso intelectual, la investigacion cientifica es un modo sistematico de
encontrar respuestas a interrogantes especificos, asi como también un sistema organizado
para lograr conocimientos generales en relacion a un tema de interés. De este modo, los
paseos terapéuticos en la comunidad y sus efecto en el tratamiento de pacientes con
trastornos psiquidtricos (en el presente estudio, pacientes con diagnostico de
esquizofrenia) se transformo en el centro de nuestra atencion y esfuerzo de investigacion.

En funcion de la bibliografia estudiada, pensamos que seria util planificar paseos a
la comunidad como parte de un programa para pacientes con trastornos psiquiatricos, en
condicion cronica y observar su eficacia en los participantes. Al ser €l aislamiento social
uno de los principales pilares que fundamentan la disfuncion en la esquizofrenia. ,los
paseos terapéuticos conforman un concepto circular que se dirige como intervencion a la
adquisicion de comportamientos ocupacionales, constituyendo asi un aspecto central de
nuestra practica profesional.

Los paseos terapéuticos a la comunidad involucran siempre en el contexto de
terapia ocupacional a un grupo de personas, en este caso pacientes con diagnéstico de

esquizofrenia y un ambito o ambiente con diferentes estratos para su analisis, incluido el




terapeuta ocupacional y su asistente. Los ambitos de los paseos se situan en la
comunidad bonaerense. El proposito de enfatizar en los paseos terapéuticos como una
estrategia de intervencion es facilitar la interaccion exitosa de la persona y su adaptacion
con el ambiente.

Sostenemos que los pacientes con diagnostico de esquizofrenia se ven favorecidos
con los paseos terapéuticos, a los que consideramos como a todas aquellas posibilidades
de participar fuera de la casa (institucion) de los lugares de recreacion, los que pueden
ser de tipo formales (cines, clubes, restaurantes, museos) o los informales que sirven para
varios propositos (Varela y Manghi, 1996).

Ciertos aspectos de la practica profesional fueron revisados con el objeto de
formular un marco tedrico que explicara no solo los postulados teoricos subyacentes al
presente estudio de investigacion sino también que proporcionara a nuestros colegas y
alumnos de Terapia Ocupacional la posibilidad de utilizar de manera sistematizada una
modalidad de intervencion fundada en la investigacion cientifica. También se revisaron
los conceptos de mejoria o significancia estadistica y su relacion con los indices de
hallazgos en el contexto de la utilizacion de procedimiento de evaluaciones formales con
el objeto de realizar generalizaciones a la poblacion base fuera de la muestra
seleccionada.

En la presente seccion, la introduccion, el lector puede anticipar el resto del
contenido del trabajo. Cierta repeticion utilizada en las diferentes secciones, es inevitable
en los estudios de investigacion. Repeticion que aqui fue motivada simplemente para

ayudar al lector a recordar cierta informacion de utilidad cuando €l mismo se encuentra



inmerso en la lectura y evitando asi la incomodidad de volver hacia atras por informacion
relevante.

Luego de la introduccion el lector se encontrara una ampliacion del problema, las
preguntas de investigacion que guian el proceso, la hipotesis como respuesta esperada
dentro del marco de la indagacion clinica y los objetivos que articulan el proceso,
especialmente reduciendo el campo de informacion relevante y filtrando el contenido de
manera sistematica hasta alcanzar el punto de saturacion teorica descripta por algunos
autores. Este proceso permite formular respuestas para las preguntas de investigacion,
testear la hipotesis en busca de validacion, discutir los hallazgos a la luz de otras
investigaciones y finalmente alcanzar los objetivos planteados.

Si bien formalidades relacionadas al proceso de investigacion cientifica limitan
ciertos aspectos relacionados al marco teorico, seis elementos claves fueron
seleccionados y revisados (véase fig.1, pag 20) para formar el modelo tedrico que
utilizamos en el presente trabajo. Este marco teorico facilita la comprensién de ciertos
factores intervinientes cuando pacientes con trastornos psiquiatricos (en este caso
pacientes con diagnostico de esquizofrenia) son tratados en terapia ocupacional
utilizando paseos terapéuticos a la comunidad. Estos seis elementos constituyeron los
pilares para el desarrollo y la organizacion de nuestro trabajo de investigacion como
fueran propuestos en nuestro plan de tesis y son a saber :

(1) una perspectiva historica que nos proporciona informacion acerca de los
fundamentos tedricos de nuestra profesion en la intervencion psico-social basada en la

comunidad,



(2) una formulacion teorica que explica la relacion entre ocupacion y salud,

(3) informacién clinica relacionada al diagnéstico y clinica del diagnostico de
esquizofrenia,

(4) una formulacion descriptiva acerca de los paseos terapéuticos a la comunidad y
como son entendidos en el presente trabajo de investigacion.

(5) una conceptualizacion acerca de grupo y trabajo grupal en terapia ocupacional.

(6) una formulacion teorica relacionada a los aspectos ambientales en terapia

ocupacional.

Estos aspectos que se encuentran en la tercera seccion del presente trabajo,
contribuyen a la informacion necesaria para articular aspectos tedricos con
intervenciones en el plano de la practica profesional.

Los aspectos metodologicos relacionados a como los procedimientos de
evaluacion e intervencion fueron utilizados en el presente disefio de investigacion mas los
resultados obtenidos, constituyen la cuarta seccion de este trabajo. Como asi tambien
conclusiones en relacion a los hallazgos y su correlacion con investigaciones anteriores.
Finalmente una lista con referencias consultadas, como también la bibliografia, que
extiende algunos de los construct tedrico-practicos que se incluyen en este estudio, los

que son enumerados al final del trabajo. Constituyendo un elemento para el lector



interesado en aspectos relacionados a la evaluacion, tratamiento y mejoria de pacientes
con diagnéstico de esquizofrenia, cuando los paseos a la comunidad se emplean como

una modalidad de tratamiento.



SECCION 11

2 El problema de investigacion

Actualmente, terapistas ocupacionales que trabajan en instituciones las que ofrecen
servicios a pacientes psiquiatricos, se involucran diariamente en la evaluacién y
tratamiento con el incremento en la calidad de vida favoreciendo la independencia en
actividades comunitarias como areas de primordial interés. Sin embargo y como
consecuencia del aumento en la poblacion de pacientes que concurren a terapia
ocupacional, la escasez de personal y la reduccion general de los presupuestos destinados
a servicios en salud mental, los terapistas ocupacionales se enfrentan diariamente con un
problema recurrente. Este puede enunciarse facilmente como: terapistas ocupacionales
en la practica de salud mental se enfrentan con una marcada dificultad para documentar
la eficacia en el tratamiento del paciente con trastornos psiquiatricos.

Dos factores motivan la- antes mencionada problematica: (a) la falta de
instrumentos de medicion destinado a sefialar claramente el progreso que el paciente con
diagnostico de esquizofrenia realiza en el tratamiento de terapia ocupacional y (b) la
necesidad de una rapida comprension por los otros profesionales del area de salud
mental, sobre los puntos de desarrollo en nuestro quehacer.

Las intervenciones de terapia ocupacional con pacientes diagnosticados como
esquizofrénicos, revisten varias modalidades que incluyen la evaluacion y el tratamiento
en las areas de automantenimiento, productividad y esparcimiento. Subyacente al

tratamiento de terapia ocupacional, es la suposicion tedrica por medio de la cual el
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paciente en el contexto de terapia ocupacional ,es capaz de influenciar el estado de su
propia salud por medio de su participacion en actividades o tareas planificadas para tal
fin.

Los paseos terapéuticos forman parte de los servicios de terapia ocupacional en
ambas instituciones en las que se llevo a cabo el presente estudio. Aunque a lo largo del
tiempo las terapistas ocupacionales, han realizado numerosos paseos terapéuticos a la
comunidad y observado sus valiosos efectos en pacientes con diagndstico de
esquizofrenia, la falta de literatura cientifica que documente eficacia a este respecto es
practicamente inexistente.

Como primer paso, necesitamos una definicion de paseos terapéuticos a la
comunidad que permita delimitar el alcance que este término tiene en el presente trabajo
y como modo de esclarecer el rol de los mismo como una modalidad de tratamiento en
nuestra disciplina. Para el propdsito de esta investigacion, paseos terapéuticos es "la
posibilidad de participar fuera de la casa de los lugares de recreacion los que pueden ser
de tipo formales, que existen solo con ese proposito (cine, clubes, restaurantes, museos )
o los informales que sirven para varios propositos. Son parte en este caso del tratamiento
de pacientes con diagnostico de esquizofrenia, intentandose medir su grado de eficacia al
ser implementados en terapia ocupacional. En ambas instancias se respetan las reglas
(implicitas o explicitas) y son los intereses los que reunen a las personas, siendo las
culturas las que difieren en el uso de lugares formales o informales" (Varela & Manghi,

1996).
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Definidos los paseos terapéuticos y entendiéndose los mismos como una modalidad
en el tratamiento de los pacientes con diagnostico de esquizofrenia que compusieron la
muestra del presente estudio, podemos enunciar algunas preguntas especificas asi como
también la hipétesis que guiaron la elaboracion del presente trabajo de investigacion.

(Existe, mediante la instrumentacion de paseos terapéuticos en terapia ocupacional
algun indice de mejoria medible en algin nivel en el comportamiento general,
interpersonal y de tareas en una muestra seleccionada de pacientes con diagnostico de
esquizofrenia?
(Existe, mediante la instrumentacion de paseos terapéuticos en terapia ocupacional
algiin indice de mejoria medible en algiin nivel en los componentes de las areas del
comportamiento general (especificamente en la apariencia, comportamiento no
productivo, nivel de actividad, expresion, responsabilidad, puntualidad, orientacion hacia
la realidad), comportamiento interpersonal (especificamente en la independencia,
cooperacion, afirmacion de si mismo, sociabilidad, comportamiento para conseguir
atencion y respuestas negativas de otras personas), comportamiento de tareas
(especificamente en el compromiso, concentracion, coordinacion, seguir directivas,
orden de la actividad, atencion a los detalles, solucion de problemas, complejidad y
organizacion de la tarea, aprendizaje inicial, interés en la actividad, interés en la
culminacién, toma de decisiones y tolerancia a la frustracion?.

Delimitado el problema de investigacion, a travéz de las preguntas que nos
sirvieron de guia para la formulacion de constructos tedricos y que permiteron formular,

reformular la teoria y su relacion con la practica de terapia ocupacional .
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3 Objetivos

3.1 A largo Plazo

O Mejorar la calidad de vida de pacientes cq"g diagnostico de esquizofrenia, mediante
la implementacion de los recursos disponibles en la disciplina de terapia
ocupacional.

O Mejorar el desempefio ocupacional en una muestra (representativa de la poblacion o
universo de estudio) especificamente en relacion a las areas de medicion que

.

>

establecen las variables dependientes (1- Comportamiento General
Comportamiento Interpersonal; 3- Comportamiento de Tareas) y su iicidencia en la

insercion social del paciente.

3.2 A corto Plazo

0 Obtener informaciéon cuantitativa y cualitativa de como mejoran las variables

dependientes que se inchiyen en la evaluacion estandarizada de terapia ocupacional.
4 Hipotesis

Una vez delimitadas las preguntas o interrogantes que motivaron la investigacion

se trato de esclarecer una hipotesis, a saber
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Pacientes adultos con diagnostico de esquizofrenia (realizado por un médico
psiquiatra, siguiendo los criterios diagnosticos del D.S.M. IV) se favorecen (habra una
estadistica significativa con indicadores cuanti y cualitativos) en el desempefio
ocupacional en las areas de comportamiento general, interpersonal, de tareas y en sus
respectivos componentes, al participar en paseos terapéuticos programados
periddicamente coordinados por un terapista ocupacional y un auxiliar de terapia
ocupacional, medidos por la Comprehensive Occupational Therapy Evaluation Scale by

Brayman, S. J. ; Kirby, T. F. ; Misenheimer, A. M. and Short, M. J.

A continuacion se detallan algunos términos claves que se mencionan en la
hipdtesis de investigacion y que es necesario delimitar en relacion al contexto del estudio

que tuvo lugar en las instituciones psiquiatricas que se mencionaron con anterioridad.

4.1 Esquizofrenia

La Asociacion Americana de Terapia Ocupacional (AOTA) la situa entre una de
las patologia mas frecuentes, junto al trastorno bipolar, atendido en la practica
psiquiatrica de terapia ocupacional.

El concepto de esquizofrenia sera ampliado en mas detalle como parte del modelo
teorico que fue utilizado en la investigacion, es decir segun los criterios del DSM IV
(APA,1994) y de Reed, una terapista ocupacional pionera en la disciplina, ambos
manuales de clasificacion de los trastornos mentales son utilizados en el mundo y en

nuestro pais. La fuente referencial cobra vigor pues los autores internacionales que
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investigan en terapia ocupacional los utilizan como basamento para el desarrollo de sus
postulados tedricos. “El problema con la organizacion tedrica es que no proporciona una
transicion automadtica para la practica. La aplicacion y practica requieren mas que la
organizacion de suposiciones y conceptos...” (Reed, 1984). De este modo el estudio se
propone que todas las suposiciones puedan medirse en algun nivel y por lo anterior

utilizar un instrumento de evaluacion estandarizado.

4.2 La muestra

La muestra se compone de veinte pacientes (N= 20) con diagnoéstico de
esquizofrenia entre 30 y 45 afios de edad en condicion crénica, realizado por el médico
psiquiatra, de los Hospitales Municipales Neuropsiquiatricos T. Borda y A. Moyano, de
los cuales diez son del sexo masculino y el resto de sexo femenino. Aspectos relativos a
la muestra son tratados en mayor detalle en la seccion relativa a los aspectos

metodoldgicos de la investigacion.

4.3 Criterio de seleccion y asignacion

Los pacientes pertenecen a dos instituciones, los criterios de inclusion fueron:
diagnoéstico, edad, sexo y voluntarios para desempefiar un estudio de 1 afio de duracion,
determinada la poblacion (50 pacientes) de cada institucion se confecciond una tabla de

nimeros random para seleccionar 10 pacientes de cada institucion (n= 20) que
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constituyen la muestra actual y se utilizo la misma para seleccionar dos grupos de 5

personas.

4.4 Favorecen

Este término utilizado en la hipotesis se refiere operacionalmente, entendiéndose
por definicion operacional “a un fenémeno que es concreto, observable y medible en
algun nivel” (Payton, O. 1994); es decir se refiere especificamente a un cambio del
comportamiento del paciente que compone la muestra, observable en una situacidn o
ambito particular (paseo terapéutico) y medible en algun nivel “escala de 0 a 4
representando grados que van desde comportamiento sin dificultad a comportamiento
con severa dificultad ” Brayman, S.J. et al. (1976) (ver secciéon instrumento de
evaluacion).

Esta medicion tiene lugar en la evaluacion inicial (comienzo del estudio) de terapia
ocupacional y bimensual para detectar los cambios ocurridos. Se sabe como lo establece
Martijena (1995) “En un estado saludable el individuo es capaz de adaptar y ejecutar los
aspectos satisfactorios de su vida, de funcionar adecuadamente con los roles elegidos.
Cuando existe un desequilibrio tanto en la adaptacion como en la ejecucion de esos roles,
se hace necesaria la intervencion del terapista ocupacional para la deteccién de la

EE R <1

disfuncion a fin de determinar las metas a seguir en el tratamiento.” .. la evaluacion es
un proceso de recoleccion de datos e informacion para determinar el nivel funcional del

paciente y determinar su capacidad funcional" Asi la evaluacion tuvo lugar en las dos
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fases mas importantes de las investigaciones dentro de las profesiones de la salud: las

fases pre y post-test.

4.5 Comportamiento general,

4. 6 Comportamiento interpersonal,

4.7 Comportamiento de tareas

Estos términos se definen operacionalmente en la seccion destinada al desarrollo

del instrumento utilizado para la medicion del cambio en las variables de la investigacion.

4. 8 Paseos terapéuticos

Se denomina Paseos Terapéuticos a la posibilidad de participar fuera de la casa de
los lugares de recreacion los que pueden ser de tipo formales, que existen solo con ese
proposito (cine, clubes, restaurantes, museos ) o los informales que sirvan para varios
propositos. Son parte en este caso del tratamiento de pacientes con diagndstico de
esquizofrenia, intentandose medir su grado de eficacia al ser implementados en terapia

ocupacional. En ambas instancias se respetan las reglas (implicitas o explicitas) y son los
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intereses los que reunen a las personas, siendo las culturas las que difieren en el uso de

lugares formales o informales (Varela & Manghi, 1996).

4.9 Desempeiio ocupacional

Se entiende por desempefio ocupacional el nivel de destrezas que permiten
satisfacer las demandas tanto internas como externas. Nivel de destrezas que incluyen los
movimientos y percepciones necesarios para actuar, como asi también la toma de
decisiones y la resolucion de problemas por medio de acciones organizadas hacia el logro
de un proposito dentro de condiciones ambientales variables. “. Puede entenderse
desempefio como la capacidad a través del ciclo vital, para mantener el mismo en una
manera independiente, satisfacer las necesidades personales de gratificacion intrinsecas

de si mismo contribuyendo a las necesidades de bienestar de los otros” (Fidler, 1978)

Sobre la base de mediciones post-test, se realizaron los examenes de la muestra y
se concluyé en objetivos que delimitaron el campo de accion en lo referente a los
alcances que debia tener el estudio.

A continuacion se procede a explorar el marco teérico. El mismo actia como un
gje que permite no solo organizar sistematicamente el pensamiento en que nos
posicionamos como autores del presente trabajo, la literatura de investigacion en terapia
ocupacional y sus hallazgos clinicos, sino que también articula la singularidad de los
servicios que nuestra disciplina presta a sus pacientes y que la distingue de las demas

profesiones de la salud.
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SECCION Il

5 Marco teorico

S. 1 Perspectiva histérica

Comprender la historia de nuestra profesion, como se refleja en cada historia
personal, nos ayuda a esclarecer de donde venimos y porque valoramos lo que hacemos
y nos ayuda a apreciar nuestra trayectoria en las relaciones con la sociedad mas amplia.
Muchos de los siguientes conceptos han sido considerados en diferentes tratados
teoricos de terapia ocupacional, especialmente los referidos al tratamiento de pacientes
psiquiatricos o con problemas psicosociales. Sin embargo muchos otros han sido
reformulados por los autores por la simple razén referida a variabilidad de los contextos
ambientales y por la singularidad que cada paciente presenta a su terapeuta.

A lo largo de la historia de terapia ocupacional, desde la perspectiva de la
psiquiatria o desde los sistemas de salud mental, la profesion ha sido influenciada por la
filosofia del humanismo. Desde las primeras publicaciones hasta la actualidad, la filosofia
humanista se reconoce directamente o su influencia es evidente en el modo en que se
describe al paciente, en la importancia dada a la relacion terapéutica, las contribuciones
del paciente a los resultados de la terapia y en la descripcion del tipo de estrategias de

intervencion para incrementar la calidad de vida del paciente.
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En las postrimerias de la década del 40 y a lo largo de la década del 50 la profesion
de terapia ocupacional desarrollo abordajes cientificos y se preocupo por la ampliacion

de los servicios para otras poblaciones de pacientes. Algunas consideraciones de este
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filosoficos de la profesion. Alternativamente esta tendencia fue considerada teéricamente
como una expansion de la teoria y la practica para incluir principios de la ciencia y el
humanismo en un enfoque holistico o biopsicosocial.

La terapia ocupacional psiquidtrica durante los afios 50, desde la inclusion de
principios psicodinamicos y de la psicologia interpersonal, modifico profundamente su
rol en la practica. La incorporacion de informacion proveniente de la psiquiatria y
psicologia ampliaron la comprension de la relacion terapéutica y fortalecieron nuestro
entendimiento vinculado al significado de las actividades para los pacientes. Como
resultado de los hallazgos de la psicologia interpersonal, los terapistas ocupacionales han
aumentado su sensibilidad hacia la comunicacién no verbal y su potencial para
incrementar el entendimiento y la conciencia de como la comunicacion interpersonal y
social puede influenciar y beneficiar el proceso de tratamiento.

Terapia ocupacional en la comunidad, a partir de 1960 incrementé el apoyo de la
comunidad y terapia ocupacional comenz6 a desarrollar programas de rehabilitacion
vocacional para paciente psiquiatricos. Esto promovio la evaluacion, la programacion
prevocacional y condujo al paciente a emplearse en diferentes ambitos de tratamiento. El
empleo de pacientes en el ambito de tratamiento se fortalecié por el desarrollo de talleres
protegidos, por medio de acuerdos contractuales entre salud mental y la comunidad (
Bruce & Borg, 1993).

El area psicosocial de terapia ocupacional generalmente se interesa en dos grupos,
a saber; (a) las destrezas de la vida diaria, emocionales/psicologicas generales y (b) los

componentes psicosociales del tratamiento (AOTA, 1989). Segun Mayer (1986) “El
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primer aspecto involucra las destrezas y el desempefio para el desarrollo del propio auto-

concepto/autoidentidad, mecanismos para enfrentarse con situaciones vitales, la

participaciébn en la propia organizacion y en el ambiente de la comunidad. El

autoconcepto/autoidentidad se refiere a la imagen cognitiva del propio yo funcional”.

Sus principales componentes son los siguientes:

1.

Una clara percepcion de las propias necesidades, sentimientos, conflictos,
valores, creencias, expectativas y sexualidad.
Una percepcion realista de las caracteristicas anteriores, pero percibidas en las

otras personas.

. Conocimiento de las propias capacidades y limitaciones para el

desempefio.

Un sentido de competencia, logro, autoestima y autorespeto.

Integracion de nuevas experiencias con el autoconcepto/autoidentidad
establecido.

Un sentido de seguridad psicologica.

Una percepcion de las propias metas.

El segundo aspecto, “enfrentarse con situaciones vitales son destrezas y el

desempefio para afrontar los problemas y cambiarlos de una manera que sea funcional

para si mismo y para otras personas’ (Mayer, 1986). Incluidos en este componente se

encuentran elementos como:

1. Establecimiento de metas y seleccion de actividades de la vida diaria armonizantes
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para promover el Optimo desempefio.
2. Evaluacion de las metas y percepciones en relacion a la realidad.
3. Percepcion de los cambios y la necesidad de cambiar en si mismo y el ambiente.
4. Direccion y focalizacion de la energia para superar problemas.
5. Realizacion, instrumentacion y seguimiento de las propias decisiones.
6. Asumir la responsabilidad de si mismo y las consecuencias de las propias acciones.

7. Interaccion con otras personas en diadas y grupos.

La participacion en la comunidad se relaciona con las destrezas y el desempefio
dentro del propio sistema social (Mayer, 1986; AOTA, 1989). Sus elementos principales
son los siguientes:

1. La comprension de las normas sociales y su impacto sobre la sociedad.

2. Planificacion, organizacion y ejecucion de las actividades de la vida diaria en
relacion con la sociedad, tales como la realizacion de presupuesto, arreglo de la
casa, planificacion nutricional, evaluacion y utilizacion de los recursos de la
comunidad.

3. Reconocer y responder a las necesidades de la familia, los grupos y unidades.

sociales complejas.

4. Comprension y respuesta a la organizacion y expectativas de roles comunitarios

como receptor y contribuyente.
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Los componentes psicosociales del tratamiento segun Mayer (1986) “incluyen las
destrezas y el desempefio en el manejo de si mismo, la interaccion diadica y la
interaccion grupal. El primer aspecto son las destrezas y el desempefio para la expresion
y el control de la propia persona. La autoexpresion es una destreza y el desempefio para
percibir los propios sentimientos, interpretar y utilizar una variedad de signos y simbolos
de la comunicacién”. Esto incluye pero no se limita a lo siguiente:

a. Experimentar y reconocer una variedad de emociones.
b. Poseer un vocabulario adecuado, destrezas para la escritura y el habla.
c. Interpretar y utilizar correctamente una variedad de signos y simbolos no verbales.
El autocontrol (Mayer, 1986) “es una destreza y el desempefio para modular y
modificar los comportamientos presentes y para iniciar nuevos comportamientos de
acuerdo a demandas situacionales. El autocontrol abarca algunos de los siguientes

elementos:

a. Observar el comportamiento propio y de otras personas.
b. Conceptualizar los problemas en términos de la necesidad de cambiar el
comportamiento o la accion.
c. Imitar nuevos comportamientos y
d. Dirigir y focalizar la energia en actividades y comportamientos que se relacionen a
la motivacion y los intereses”.
La interaccion diadica representa las destrezas y el desempefio que se relacionan
con otra persona, consistiendo en: 1) la comprension de las normas socioculturales de
comunicacion y la interaccidbn en varias actividades y situaciones sociales. 2)

establecimiento de limites para si mismo y para la otra persona. 3) compromiso y

negociacion. 4) manejo de la competitividad, frustracion, ansiedad, éxito y fracaso. 5)
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cooperar, competir con otra persona. 6) responsabilidad que se apoya en si mismo y en
otra persona.

La interaccion grupal abarca las destrezas que se relacionan a mas de dos personas
e incluye elementos como: 1) conocer y desempefiar una variedad de tareas dentro de
comportamientos en roles sociales y emocionales. 2) comprension de los estadios
comunes del proceso grupal. 3) participacion en grupos de manera que sea mutuamente
beneficioso para si mismo y para otras personas (Mayer, 1986, AOTA, 1989).

En la practica de salud mental, los terapistas ocupacionales buscan desarrollar
servicios de terapia ocupacional mediante programas de tratamiento diario, para la vida
en comunidades de residencia o centros de transicion y para planificar programas de
prevencion. El rol de los terapistas ocupacionales ha evolucionado para incluir al
educador y consultor. Las responsabilidades y excelencia que el terapista ocupacional
ofrece en estos nuevos roles le permite considerarse como par con otros profesionales
del equipo de tratamiento y no como un auxiliar del psiquiatra. La ampliacion de los
roles del terapista ocupacional al incluir la educacion del paciente y la prevencion
influencian los fundamentos filosoficos de la practica. Algunos conceptos fueron
renovados y nuevas ideas fueron incorporadas para formar conceptos de salud y
enfoques de tratamiento que se esfuerzan en utilizar la salud o aptitud del paciente,
resolver problemas psicosociales, tratar sintomas, promover la adaptacion, proporcionar
educacion al paciente e incrementar la calidad de vida del mismo (Rodseth & Crouch

1996).
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Quiza el pensamiento relacionado a los derechos del paciente llevo al movimiento
de salud mental comunitaria a bregar por el crecimiento y desarrollo y una practica
diferente en el ambito de salud mental, terapia ocupacional y psicologia aplicada en
general. El movimiento de salud mental comunitaria introdujo nueva terminologia,
amplio los ambitos y las estrategias de tratamiento, surgieron nuevas responsabilidades
para los profesionales, quienes lucharon por la conciencia publica relacionada a temas de
salud mental y requirieron una respuesta empatica del pablico general con el paciente
“mental”. Estos cambios impulsaron politicas y procedimientos relacionadas a los
derechos de los pacientes, responsabilidades legales de las instituciones y
estandarizaciones de criterios para la asistencia y prestacion de calidad relacionada al
paciente.

A lo largo de la historia de terapia ocupacional, la expansion de la practica no solo
ha aumentado la proliferacién de enfoques terapéuticos y realizado multiples marcos de
referencia sino que también ha conducido a una diversa utilizacion de la terminologia y
creado controversia. Existe una falta de consenso acerca del rol del terapista
ocupacional, cuales son las cualidades unicas de terapia ocupacional y como la profesion
puede unificarse mejor.

El impacto del movimiento de la salud mental comunitaria es evidente en
publicaciones profesionales editadas a partir de 1960. Una de las primeras observaciones
hechas en una revision de la literatura de terapia ocupacional es un cambio en la
terminologia utilizada para definir la esfera de la practica. Los primeros escritos se

refieren a terapia ocupacional psiquiatrica, un término vinculado a la psiquiatria, una
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especialidad médica. Los trabajos de los ultimos 25 afios han continuado reflejando su
relacion a la psiquiatria médica pero también han sugerido una ampliacién del concepto
de teoria en la utilizacion de los términos terapia ocupacional psicosocial y terapia
ocupacional en salud mental (Bruce & Borg 1993).

Los temas referidos a la desinstitucionalizacion de los hospitales estatales y las
limitaciones econémicas produjeron un impacto importante en los sistemas de salud. El
primer factor estimula a terapia ocupacional en modalidades sobre la base de la
comunidad y el segundo a reducir el periodo de hospitalizacion.

“El terapista ocupacional, como otro profesional del equipo, esta siendo forzado a
demostrar y documentar la efectividad de la intervencion y la disminucion de costos”
(Brayman, Kirby, Misenheimer y Short, 1976).

La realidad es que muchos individuos sufren de problemas psiquiatricos cronicos o
recurrentes, obligando a mantener el tratamiento de internacion lo mas breve posible y
empujando a terapia ocupacional a esforzarse por obtener, como parte del perfil
profesional, las destrezas funcionales que permitan incrementar las habilidades de estas
personas para cuidarse por si mismos.

Los argumentos anteriormente enumerados forman un primer aspecto del marco
tedrico de este trabajo. La historia de terapia ocupacional en la Argentina y el mundo
revela una importante area de especialidad: La terapia ocupacional psicosocial, basada en
el abordaje comunitario y el humanismo como eje central que influye la calidad de la
relacion terapéutica, la consideracion del paciente durante la prestacion de servicios y

una actitud que beneficia en general al paciente "mental." Como aspecto articulador, la
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terapia ocupacional psicosocial incluye aspectos de educacién, promocion, prevencion de
la salud y los comportamientos ocupacionales.
El préximo paso es examinar una de nuestras premisas basicas: el concepto de

ocupacion y su relacion con la salud del individuo.

5. 2 El concepto de actividades saludables: relacion entre

actividades y salud

En el contexto de las actividades humanas, ponemos énfasis en la salud (y su
correlato la funcion) .Las mismas estan manifestadas por la habilidad del individuo para
participar en actividades reguladas socio-culturalmente con satisfaccion y comodidad. De
este modo puede decirse que un individuo se encuentra en un estado de actividades
saludables cuando es capaz de llevar a cabo las actividades diarias con satisfaccion y
comodidad de acuerdo a pautas aprobadas socio-culturalmente . Por lo tanto, las
actividades no solo estan expresadas por tareas (en patrones y configuraciones) sino que
también se logran a través de las mismas. "El organismo humano, impelido a ser activo,
crece y se desarrolla fisica, intelectual y emocionalmente mediante la participacion en
actividades y se  socializa -por medio de actividades llevadas a cabo en patrones
distintivos - para convertirse en un individuo que es capaz de obtener un estado de
“actividades saludables"” (Cynkin & Robinson, 1990).

Para existir, subsistir y coexistir cada individuo participa en un numero

considerable de actividades diferentes cada dia, los patrones varian de una cultura a otra,
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aunque es improbable que cualquier individuo en un estado ideal de actividades
saludables esté satisfecho con las mismas actividades de un dia a otro. Vamos a decir, sin
embargo, que el nimero de actividades en si mismo no puede obtenerse como un indice
de actividades saludables. Por lo anterior, los autores en terapia ocupacional introdujeron
las nociones de equilibrio y contexto que nos permiten determinar diferentes categorias
de actividades; si se realizan solas o con otras personas, en el hogar o fuera del mismo,
gustos y preferencias, elegidas o impuestas. La determinacion cuantitativa del equilibrio
de las actividades es, en si misma, una nocioén de lo que se considera bueno socio-
culturalmente, permitiendo agregar un criterio cualitativo, el sentido de equilibrio
percibido por el individuo, que se relaciona con un sentido total de comodidad y
satisfaccion. La comodidad con las propias actividades se refiere a un sentimiento de ser
capaz, en sentido amplio de tratar, a pesar de los problemas'. En el mismo sentido una
sensacion de satisfaccion con los mismos patrones de actividades diarias se relaciona a un
sentimiento total de bienestar, a pesar de periodos o areas de insatisfaccion, aburrimiento

y/o desinterés ( White ,1971; Reilly ,1974; Kielhofner, 1985).

"Este concepto es similar al sentimiento de “mastery o competence” descripto por White en 1982, y que
guio a conceptualizaciones relacionados a los niveles de funcién en el comportamiento ocupacional de
Reilly, M. y al modelo de la ocupacién humana de Kielhofner, G. & Burke, J. Para una explicaciéon mas
detallada, el lector puede referirse a los textos originales Reilly, M. (1974);, White, R W. (1971) p.p.
271-272; Kielhofner, G. & Burke, J.P. (1985) p.p 63-75.
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Teniendo en cuenta las connotaciones especiales de comodidad y satisfaccion,
podemos ahora ampliar el concepto de actividades saludables como sigue: *“ un estado de
bienestar en el cual el individuo es capaz de llevar a cabo las actividades diarias con

satisfaccion y comodidad, en patrones y configuraciones, que reflejan normas
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socioculturales y una variacion idiosincrdsica en el mimero, variedad, equilibrio y
contexto de las actividades” (Cynkin & Robinson, 1990).

Como fue mencionado con anterioridad, el solo nimero de actividades no puede
ser considerado como un indicador adecuado de las actividades saludables. La
determinacion de la clase y la combinacion de las mismas, en otras palabras, la variedad
de las actividades encontradas en cualquier lista o enumeracion, son el punto exacto para
un estado de actividades saludables. Sin embargo, aun un nimero expresado en términos
de variedad es siempre incompleto salvo que las actividades sean enumeradas y

calificadas al mismo tiempo como apropiadas y equilibradas.

La transicion del estudio de las actividades como fendmeno natural hacia la
exploracion del potencial terapéutico de las mismas, presenta un desafio a la educacion
continua del terapista ocupacional (Cynkin & Robinson, 1990). Numerosos estudios
mencionan observaciones frecuentes de como los sujetos (terapistas ocupacionales)
introducen su aplicacion clinica dirigiendo sus esfuerzos a la reduccion de sintomas
(Cynkin & Robinson, 1990). Para conceptualizar el desarrollo de una identidad
profesional se debe enfatizar el rol de terapia ocupacional en términos de mejorar la
calidad de vida del paciente mas que simplemente en la disminucion sintomatica,
objetivos que mas adecuadamente son adoptados por otros profesionales de la salud. Las
actividades y su utilizacion terapéutica deben estudiarse bajo el marco de actividades
saludables, como se mencioné con anterioridad. Esto no significa tomar un enfoque
exclusivo en relacion a la patologia sino mas bien disefiar asignaciones de modo tal que el
énfasis se coloque en el mantenimiento de la salud. Cuando se utiliza un enfoque
relacionado a las actividades saludables, las condiciones clinicas se consideran dentro del

contexto de una evaluacion de los obstaculos que impiden el logro de actividades
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saludables al individuo. Los métodos educativos deben seleccionarse de modo que
promuevan la adquisicion de destrezas que permitan al terapista ocupacional evaluar el
estado de actividades saludables del individuo, planificar un tratamiento que se dirija a
lograr un mayor grado de actividades saludables, implementar una planificacion y evaluar

la efectividad de las intervenciones desde una perspectiva de las actividades saludables.

S. 3 Esquizofrenia

La esquizofrenia es un trastorno esencialmente del pensamiento y la percepcion.
Como tal, es un trastorno global que afecta cada aspecto del sentido de si mismo de la
persona.

Existen diferentes conceptos claves que nos ayudaron a organizar el pensamiento
acerca de este complejo trastorno. El primer concepto de utilidad para la comprension de
la esquizofrenia fue que el tipo paranoide conlleva a un pronostico mas favorable que los
tipos no paranoides de esquizofrenia (American Psyquiatric Association APA, 1994).
Quienes refieren que “es mas probable que las personas con diagnostico de esquizofrenia
paranoide reorganicen y recuperen las habilidades para el desempefio cognitivo y
ocupacional después de un episodio psicotico, que las personas con tipos no-paranoides
de esquizofrenia” (APA, 1994).

El segundo concepto clave fue la importancia de comprender los sintomas
positivos y negativos de la esquizofrenia. La ultima edicion del DSM IV (APA, 1994)
coloca un énfasis sostenido sobre los sintomas positivos y negativos de la esquizofrenia y
los describe como la caracteristica esencial del trastorno. Para realizar un diagnostico de
esquizofrenia, estas caracteristicas positivas y negativas de los signos y sintomas deben
“haber estado presentes por una parte significativa de un periodo de 1 mes (o por un

periodo de tiempo mds corto si fue tratada exitosamente) con algunos signos del
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trastorno persistiendo al menos por seis meses. Estos signos y sintomas estdan asociados
con marcada disfuncion ocupacional o social”, DSM IV (APA, 1994).

“Los sintomas positivos son distorsiones de las funciones y percepciones normales
e incluyen delusiones, alucinaciones, habla desorganizada y comportamiento

Desorganizado”(Andreasen, 1987).
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Las personas que exhiben sintomas positivos responden tipicamente bien a las
drogas neurolépticas,”particularmente aquellas que actuan sobre los receptores
dopamineérgicos D2, indicando que los sintomas positivos son el resultado de un
desequilibrio quimico en el cerebro”(Meltzer, 1990). La evidencia preliminar es muy
interesante y se sabe que todos los medicamentos antipsicoticos que son efectivos en el
tratamiento de la esquizofrenia tiene en mayor o igual grado, un efecto bloqueante
dopaminérgico.

Se conoce que la transmision dopaminérgica interviene en areas cerebrales que
participan en la regulacion de los niveles de excitacion e intensidad de los estimulos,
ingreso de los mismos, emocidn, olfato, regulacion de los impulsos, percepcion visual
suave y las expresiones comportamentales del hambre, la sed y sexuales (Hemphill,
1982). Existe considerable controversia en relacion a los hallazgos de estos estudios, que
probablemente obedezcan por la dificultad para replicar los mismos.

En contraste, los sintomas negativos representan pérdidas de las funciones
normales e incluyen pobreza del habla; embotamiento del afecto emocional; abolicion
(pérdida de la voluntad, energia e impulso), anhedonia (pérdida de la habilidad para
experimentar placer); y disminucion de las destrezas interpersonales (Andreasen, 1987).
Estos son los sintomas que impiden a las personas con diagnostico de esquizofrenia una
total participacion en roles valorados y comprometerse en relaciones interpersonales
significativas (Andreasen & Carpenter, 1993).

La tecnologia de la neuroimagen ha proporcionado alguna evidencia de que los
cambios en el cerebro parecen estar relacionados a los sintomas negativos. El tercer
concepto clave es que la esquizofrenia es una enfermedad que abarcaria la funcion y
estructura del cerebro (Bilder y otros, 1994). La tecnologia de la neuroimagen ha

identificado cambios estructurales y funcionales en tres regiones: la corteza frontal, el
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16bulo temporal y los ganglios basales (Gur & Saykin, 1990). Los resultados de multiples
estudios han mostrado disfunciones en el 16bulo frontal y en la corteza prefrontal, dorso-
lateral (D.L.P.F.C.). El Cuadro N° 1 ejemplifica los sintomas y déficit funcionales en los
trastornos o tipos mas comunes de esquizofrenia.

En 1985, Gary Kielhofner, considera que las teorias que predominan con respecto
a la enfermedad mental cronica se han centrado en diversos factores de estudio, por
ejemplo una predisposicion biologica genética (especialmente un desequilibrio en los
neurotransmisores) y trato familiar disfuncional. Considera ademas que, debido a la
complejidad del desorden, es probable que exista una combinacion de factores
etiologicos.

Cualquiera sea el motivo es evidente en la practica clinica de terapia ocupacional el
problema pronunciado que estas personas exhiben en diferentes areas del
comportamiento ocupacional. La internacién como resultado de un episodio psicotico, si
bien proporciona el tratamiento adecuado en términos biologicos, carece de los desafios
ocupacionales cotidianos que proporciona el ambiente no-hospitalario. Cambios en la
estructura y funcion de las actividades que la persona realizaba previo a la internacion,
adaptacion ambiental a las rutinas hospitalarias, cambios en la expresion mediada por el
gjercicio de roles y la falta de oportunidades de involucrarse en actividades de
esparcimiento normales son algunos de los factores externos que colocan a las personas
con diagnéstico de esquizofrenia, en una situacion particularmente dificil en el ambito
hospitalario. Considerando aspectos intrinsecos o internos la persona con diagnostico de
esquizofrenia se enfrenta a los sintomas tipicos de la enfermedad y muchas veces a los

efectos adversos producidos por la medicacion psicotropica, (Kielhofner, 1985).
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A continuacion se detallan los criterios diagndsticos que brindan al lector

informacion relacionada al diagnéstico per se .

Trastorno

Sintomas

Déficits Funcionales

“haber estado presentes por una parte significativa de un periodo de 1 mes (o porl
un periodo de tiempo mas corto si fue tratada exitosamente) con algunos signos del

trastorno persistiendo al menos por seis meses” (APA, 1994). i

Esquizofrenia

1. Delusiones

2. Alucinaciones
3.Habla desorganizada
4. Comportamiento
desorganizado

5. Sintomas negativos

6. Aplanamiento o
inadecuacion del
afecto

7. Deterioro episodico

de la funcion

Global con
exacerbaciones

y remisiones

A. Tipo cataténico

1. La catatonia es el

sintoma mas marcado

Global con

exacerbaciones y remisiones

B. Desorganizado

1.Sintomas anteriores
mas habla desorganizada

2. Incoherencia o
comportamiento

severamente desorganizado.
3.Aplanamiento  del
afecto.

Global con
exacerbaciones

y remisiones
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C. Paranoide

1. Preocupacion con el
sistema  delusional  y/o
alucinaciones auditivas.

2. Ausencia o pérdida de
asociaciones,aplanamiento o

inadecuacion del a  -fecto.

Generalmente ADL/IADL
menos deficientes
Generalmente menor

deficiencia motora

Cuadro 1: Bonder (1995), ), Psychopatology Ology & Function, traducido y adaptado

por Varela y Manghi, Tesis Terapia Ocupacional y los Paseos Terapéuticos en la

Comunidad, Mar del Plata, 2000.

5.3.1 Criterios diagnésticos

5.3.1.1 Esquizofrenia y otros trastornos psicoticos.

Esquizofrenia. *

A. Sintomas caracteristicos: Dos (o0 mas) de los siguientes, cada uno de ellos presente

durante una parte significativa de un periodo de 1 mes (o menos si ha sido tratado con

€xito):

(1) ideas delirantes

(2) alucinaciones

(3) lenguaje desorganizado (p.ej. incoherencia)

(4) comportamiento catatonico o gravemente desorganizado

(5) sintomas negativos, por ejemplo, aplanamiento afectivo, alogia o abulia.

% Sélo se requiere un sintoma del Criterio A si las ideas delirantes son extrafias, o si las
ideas delirantes consisten en una voz que comenta continuamente los pensamientos o el

comportamiento del sujeto, o si dos 0 mds voces conversan entre ¢llas.
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B. Disfuncion social/laboral: Durante una parte significativa del tiempo desde el inicio
de la alteracion, una o mas areas importantes de actividad, como son el trabajo, las
relaciones interpersonales o el cuidado de uno mismo, estan claramente por debajo del
nivel previo al inicio del trastorno (o, cuando el inicio es en la infancia o adolescencia,
fracaso en cuanto a alcanzar el nivel esperable o rendimiento interpersonal, académico o
laboral). Este es un aspecto de capital importancia para terapia ocupacional. Muchos de
los trastornos encontrados durante el curso de la enfermedad tienen un correlato
funcional expresado en la alteracion de los patrones de actividades o tareas, el
comportamiento ocupacional del paciente o una combinacién de ambos.

C. Duracion : Persisten signos continuos de la alteracion durante al menos 6 meses. Este
periodo de 6 meses debe incluir al menos 1 mes de sintomas que cumplan el Criterio A
(o menos si ha sido tratado con éxito) y puede incluir los periodos de sintomas
prodromicos y residuales. Durante estos periodos prodromicos o residuales, los signos
de la alteracion pueden manifestarse solo por sintomas negativos o por dos o mas
sintomas de la lista del Criterio A, presentes de forma atenuada (p.ej. creencias raras,
experiencias perceptivas no habituales).

D. Exclusion de los trastornos esquizoafectivo y del estado de danimo : El trastorno
esquizoafectivo y trastorno del estado de animo con sintomas psicoticos se han
descartado debido a: 1) no ha habido ningun episodio depresivo mayor, maniaco o mixto
concurrente con los sintomas de la fase activa; o 2) si los episodios de alteracion animica
han aparecido durante los sintomas de la fase activa, su duracion total ha sido breve en
relacion con la duracion de los periodos activo y residual.

E. Exclusion de consumo de substancias y de enfermedad médica: El trastorno no es
debido a los efectos fisiologicos directos de alguna substancia (p.ej., una droga de abuso,

un medicamento) o de una enfermedad médica.
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F. Relacion con un trastorno generalizado del desarrollo : Si hay historia del trastorno
autista o de otro trastorno generalizado del desarrollo, el diagndstico adicional de
esquizofrenia solo se realizara si las ideas delirantes o las alucinaciones también se

mantienen durante al menos 1 mes (o menos si se han tratado con éxito).

5.3.1.2 Subtipos de esquizofrenia
Los subtipos de esquizofrenia estan definidos por la sintomatologia predominante

en el momento de la evaluacidn.

5.3.1.2.1 Tipo paranoide. El tipo paranoide es evidentemente diferente de otras
esquizofrenias en relacion al comportamiento catatonico, el afecto inapropiado, el
comportamiento desorganizado y la pérdida de asociaciones que no estan presentes. Las
alucinaciones auditivas tienden a caer dentro del sentido de persecucion. Son individuos
que estan dispuestos a discutir sus temores con todos. Este es el tipo menos probable de
tener un componente genético (Perry & Braff, 1994) y tener un comienzo mas tardio en
la vida que los otros tipos de esquizofrenia. Tipicamente estos individuos tienen un mejor
funcionamiento premorbido social, marital e instrumental ( Perry & Braff, 1994).

Es un tipo de esquizofrenia en el que se cumplen los siguientes criterios:

A. “Preocupacion por una o mas ideas delirantes y/o alucinaciones auditivas frecuentes.

B. No hay lenguaje desorganizado, ni comportamiento catatéonico o desorganizado, ni

afectividad aplanada o inapropiada” ( APA, 1994).

5.3.1.2.2 Tipo desorganizado. El tipo desorganizado esta caracterizado por el

aplanamiento o la inadecuacion del afecto y la desorganizacion del comportamiento o
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habla. Los individuos que son diagnosticados con este tipo de esquizofrenia
generalmente estdn descuidados, desarreglados, caminan con un tipo de marcha que
arrastra los pies y una postura pesada y pueden murmurar ininteligiblemente. Las
conversaciones con tales individuos pueden ser incomprensibles o exclamar con gran
temor acerca de voces que les dicen cosas terribles o figuras que se les aparecen.
Tienden a ser letargicos y tener dificultad para comprometerse en la actividad, u
ocasionalmente, ser excesivamente activos pero sin comprometerse en ninguna actividad
con proposito (APA, 1994).

Un tipo de esquizofrenia en el que se cumplen los siguientes criterios:

A. Predominan:
(1) lenguaje desorganizado
(2) comportamiento desorganizado

(3) afectividad aplanada o inapropiada.

B. No se cumplen los criterios para el tipo catatonico.

5.3.1.2.3 Tipo cataténico. En el DSM IV (APA, 1994) se identifican diferentes
tipos de esquizofrenia con diferentes constelaciones de sintomas. La esquizofrenia
catatonica esta caracterizada por inmovilidad o excitacion catatonica (excitacidon motora
sin proposito y no afectada por estimulos externos), ecolalia o ecopraxia, negativismo a
los estimulos externos que deberian estimular el movimiento, movimientos peculiares
o mutismo. Los individuos con diagnoéstico de esquizofrenia catatonica pueden sentarse
rigidamente por horas sin moverse, a menudo en posiciones que parecen muy incomodas.

Pueden no comer, hablar o no reconocer el ambiente durante estos periodos. Es el tipo
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menos comun, ocurriendo aproximadamente en el 10% de todos los casos (Bonder,
1995; Roa, 1981).

Un tipo de esquizofrenia en el que el cuadro clinico esta dominado por al menos
dos de los siguientes sintomas:
(1) inmovilidad motora manifiesta por catalepsia (incluida la flexibilidad cérea) o estupor
(2) actividad motora excesiva ( que aparentemente carece de proposito y no esta influida
por estimulos externos)
(3) negativismo extremos (resistencia aparente inmotivada a todas las ordenes o
mantenimiento de una postura rigida en contra de los intentos de ser movido) o mutismo
(4) peculiaridades del movimiento voluntario manifestadas por la adopcion de posturas
extrafias (adopcion voluntaria de posturas raras o inapropiadas),movimientos
estereotipados, manierismo marcados o muecas llamativas

(5) ecolalia o ecopraxia

5.3.1.2.4 Tipo indiferenciade. Un tipo de esquizofrenia en que estan presentes
los sintomas del Criterio A, pero que no cumple los criterios para el tipo paranoide,

desorganizado o catatonico.

5.3.1.2.5 Tipo residual. El tipo residual es diagnosticado cuando el individuo
tiene sintomas psicéticos pero no satisface los criterios de otras formas de esquizofrenia.
La esquizofrenia catatonica y no diferenciada pueden desarrollar con el tiempo el tipo
residual (Perry & Braff, 1994) mientras que el tipo paranoide no.
Un tipo de esquizofrenia en el que se cumplen los siguientes criterios:
A Ausencia de ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje desorganizado vy

comportamientos catatonico o gravemente desorganizado.

41



B. Hay manifestaciones contintas de la alteracion, como lo indica la presencia de
sintomas negativos o de dos o mas sintomas de los enumerados en el Criterio A para la
esquizofrenia, presentes de una forma atenuada (p.ej., creencias raras, experiencias

perceptivas no habituales).

5.3.2 Clasificacion del curso longitudinal de la esquizofrenia

Pueden utilizarse las siguientes especificaciones para indicar las caracteristicas del

curso de los sintomas de la esquizofrenia a lo largo del tiempo.

5.3.2.1 Episodico con sintomas residuales interepisddicos. Esta especificacion
se aplica cuando el curso se caracteriza por episodios en los que se cumple el Criterio A
para la esquizofrenia y en los que hay sintomas residuales clinicamente significativos
entre los episodios. Con sintomas negativos acusados puede afiadirse si hay sintomas
negativos acusados durante estos periodos residuales.

5.3.2.2 Episodico sin sintomas residuales interepisédicos. Esta especificacion
se aplica cuando el curso se caracteriza por episodios en los que se cumple el Criterio A
para la esquizofrenia y en los que no hay sintomas residuales clinicamente significativos
entre episodios.

5.3.2.3 Continuo. Esta especificacion se aplica cuando los sintomas
caracteristicos del Criterio A se cumplen a lo largo de todo (o casi todo) el curso. Puede
afiadirse con sintomas negativos acusados si también hay sintomas negativos acusados.

5.3.2.4 Episodio unico en remision parcial. Esta especificacion  se
aplica cuando ha habido un episodio unico en el que se ha cumplido el Criterio A para la
esquizofrenia y han persistido sintomas residuales clinicos significativos. Puede afiadirse
con sintomas negativos acusados si estos sintomas residuales incluyen sintomas

negativos acusados.
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5.3.2.5 Episodio unico en remision total. Esta especificacion se aplica cuando a
habido un episodio Ginico en el que se ha cumplido el Criterio A para la esquizofrenia y
no quedan sintomas residuales clinicamente significativos.

3.3.2.6 Otro patrén o no especificado. Esta especificacion se utiliza cuando hay
otro patron de curso o si es no especificado.

5.3.2.7 Menos de 1 aiio desde el inicio de los sintomas de fase activa.

5.3.3 Trastorno esquizofreniforme
A.  Se cumplen los Criterios A, D y E para la esquizofrenia.
B. Un episodio del trastorno (incluidas las fases prodromicas, activa y residual) dura al
menos 1 mes, pero menos de 6 meses. (Cuando el diagnostico debe hacerse sin esperar a
la remision, se calificara como “provisional”).
Especificar si:

Sin caracteristicas de buen pronéstico

Con caracteristicas de buen pronéstico: indicadas por dos (o mas) de los siguientes
items:
(1) inicio de sintomas psicoticos acusados dentro de las primeras 4 semanas del primer
cambio importante en el comportamiento o en la actividad habitual
(2) confusion o perplejidad a lo largo del episodio psicotico
(3) buena actividad social y laboral premoérbida

(4) ausencia de aplanamiento o embotamiento afectivo.
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5.3.4 Trastorno esquizoafectivo
A. Un periodo continuo de enfermedad durante el que se presenta en algiin momento un
episodio depresivo mayor, maniaco o mixto, simultdneamente con sintomas que cumplen
el Criterio A para la esquizofrenia. 3
B. Durante el mismo periodo de enfermedad ha habido ideas delirantes o alucinaciones
durante al menos 2 semanas en ausencia de sintomas afectivos acusados.
C. Los sintomas que cumplen los criterios para un episodio de alteracion del estado de
animo estan presentes durante una parte sustancial del total de la duracion de la fase
activa y residual de la enfermedad.
D. La alteracion no es debida a los efectos fisiologicos directos de alguna sustancia
(p.€j., una droga de abuso o un medicamento) o enfermedad médica.
Codificacion basada en tipo:
.0 Tipo bipolar: si la alteracion incluye un episodio maniaco o mixto (o un
episodio maniaco o mixto y episodios depresivos mayores).

.1 Tipo depresivo: si la alteracion sélo incluye episodios depresivos mayores.

Los trastornos del movimiento en la esquizofrenia y su relacion con el tratamiento
de terapia ocupacional han sido informados con anterioridad a la aplicaciéon de drogas
incluyendo manierismos estereotipados, hipo e hiperkinesia los que se pueden observan
en todas las edades y en pacientes institucionalizados de menos de un afio. Existe
evidencia de movimientos anormales en la actividad refleja espinal y pobre desempefio en
las tareas de coordinacion neuromuscular. Los movimientos normales también, abarcan
movimientos oculares especificamente en la esquizofrenia. Estos incluyen seguimiento

visual anormal, trastornos en la mirada fija, aiteracion de los promedios de parpadeo,

* El episodio depresivo mayor debe incluir el Criterio Al: estado de 4nimo depresivo.
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desviacion ocular y fallas en la convergencia (Hemphill, 1988; Stevens, A. L. in
Hemphill, 1988, Stevens, J. R. 1978).

Los trastornos del movimiento pueden acarrear efectos colaterales debido a
toxicidad, hipersensibilidad y utilizacion a largo plazo de medicacion neuroléptica. Las
drogas inducen reacciones que pueden tomar la forma de reacciones distonicas o
reacciones similares al parkinson (temblor, disquinesia tardia). Los trastornos del
movimiento parecen ser afectados por la ansiedad de la persona, contactos
interpersonales y contactos fisicos con personas y objetos. Quiz4 el trastorno mas
frecuente sean las diskinesias en incidencia e irreversibilidad y son numerosos los trabajos
que enumeran el rol del terapista ocupacional en relacion con su documentacion y
evaluacion. Generalmente los sintomas de aislamiento pueden seguir a un corte sibito en
el dosaje de medicacion en la forma de una diskinesia tardia llamada “diskinesia
encubierta”.

Los beneficios del tratamiento mediante drogas ha sido variable. La importancia
del intento por reconocer las diskinesias y la reduccion en los dosajes de drogas cuando
es posible, no puede ser desestimado en su participacion para minimizar los riesgos de
trastornos neurologicos permanentes (Hemphill, 1988; Crane, 1977).

Los aportes del modelo (Kielhofner, 1995) o marco de referencia (Mosey, 1986)
nos resultan valiosos para terapia ocupacional en el ambito psiquidtrico y mucha de la
informacién esbozada con anterioridad, corresponde a evidencia de investigacion de
personas con diagnostico de esquizofrenia en el ambito de terapia ocupacional .

Habiendo revisado los conceptos relacionados al diagnostico de esquizofrenia, sus
signos y sintomas, los problemas funcionales expresados por pacientes y los estudios de
investigacion a este respecto en el tratamiento de pacientes con diagnostico de

esquizofrenia, el problema de investigacion se delimita.
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En el contexto de las instituciones en las cuales se realizo el estudio de
investigacion y en algunas de las areas centrales a nuestro modelo tedrico, la terapia
ocupacional psicosocial, se hacia evidente en la practica cotidiana. Asi frecuentemente en
estos pacientes, se encontraban problemas en las areas de las destrezas de la vida diaria,
actividades esenciales para el desarrollo de la autoidentidad, los mecanismos para
enfrentarse con situaciones vitales, la participacion en la propia organizacion y en el
ambiente de la comunidad.

Areas problematicas en la poblacion de pacientes que atendemos incluyen las
esferas mencionadas con anterioridad y son relativas al autoconcepto/autoidentidad a
saber: (a) la clara percepcion de las propias necesidades, sentimientos, conflictos,
valores, creencias, expectativas y sexualidad; (b) una percepcion realista de las
caracteristicas anteriores, pero percibidas en las otras personas; (c) el conocimiento de
las propias capacidades y limitaciones para el desempeiio; (d) un sentido de competencia,
logro, autoestima y autorespeto;, (e) Integracion de nuevas experiencias con el
autoconcepto/autoidentidad establecido; (f) un sentido de seguridad psicologica y (g)
una percepcion de las propias metas (AOTA,1989; Mayer,1986).

Otros aspectos disfuncionales incluyeron enfrentarse con situaciones vitales, es
decir el dominio y la utilizacion de destrezas , el desempefio para afrontar los problemas
y cambiarlos de una manera que sea funcional para si mismo y para otras personas.
Elementos tales como: (a) el establecimiento de metas y seleccion de actividades de la
vida diaria armonizantes para promover el optimo desempefio, (b) la evaluacion de las
metas y percepciones en relacion a la realidad, (c) la percepcion de los cambios y la
necesidad de cambiar en si mismo y el ambiente, (d) la direccion y focalizacion de la
energia para superar problemas, (e) la realizacion, instrumentacioén y seguimiento de las
propias decisiones, (f) el asumir la responsabilidad de si mismo y las consecuencias de las

propias acciones, (g) la interaccion con otras personas en diadas y grupos
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(AOTA,1989; Mayer ,1986), son algunos ejemplos.

Como modalidad de tratamiento, los paseos terapéuticos a la comunidad
despertaron nuestro interés cuando fuimos capaces de documentar consistentemente
cambios positivos en los comportamientos ocupacionales de los pacientes en las
mencionadas areas. El hallazgo ;podria de algun modo correlacionarse a cambios en la
funcion ocupacional como consecuencia de los paseos terapéuticos a la comunidad?. El
disefio de investigacion surgid como el mejor método disponible para encontrar
respuestas concretas a nuestros interrogantes.

Una tercera area, y quiza la mas valiosa en la practica profesional, la participacion
en la comunidad, es un elemento muchas veces olvidado en la practica clinica diaria. El
tratamiento especifico se resume mucha veces en la participacion de actividades
realizadas dentro del departamento de terapia ocupacional. La participacion en
actividades comunitarias parece ser un objetivo inalcanzable, problematico. La imagen de
un terapista ocupacional participando en actividades de esparcimiento en la comunidad,
muchas veces desafia procedimientos y practicas institucionales. Sin embargo, los
terapistas ocupacionales observan aqui, los elementos que podrian beneficiar nuestra
practica,los cuales resultan extremadamente prometedores. Algunos elementos a
considerar son: (a) la comprension de las normas sociales y su impacto sobre la sociedad,
(b) la planificacion, organizacion y ejecucion de las actividades de la vida diaria en
relacion con la sociedad, tales como la realizacion de presupuesto, arreglo de la casa,
planificacion nutricional, evaluacion y utilizacion de los recursos de la comunidad, (c) el
reconocimiento y respuesta a las necesidades de la familia, los grupos y unidades sociales
complejas, (d) la comprension y respuesta a la organizacion y expectativas de roles
comunitarios como receptor y contribuyente (AOTA,1989;, Mayer,1986), son solo

algunos ejemplos.
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Los aspectos mencionados anteriormente, forman los conceptos claves dentro de
las modalidad de los paseos terapéuticos a la comunidad con pacientes con diagnostico
de esquizofrenia porque ofrecen el contexto apropiado, proporcionando un aspecto
altamente motivante en el que se involucran facilmente y contribuyen personal y
activamente en el mejoramiento de su propia calidad de vida.

Con una apreciacion realista de como los pacientes con diagnostico de
esquizofrenia interpretan su entorno y conociendo algunos de sus problemas particulares,

podemos explorar mas en detalle los paseos terapéuticos a la comunidad.

5.4 Paseos a la comunidad

Kielhofner (1985) establece, que la orientacion hacia las tareas en los pabellones de
los hospitales es un factor modificable que puede jugar un papel importante en lo que se
refiere a los indices de recidivas. Los programas que tienen éxito al preparar a los
pacientes para regresar a la sociedad tienen una importante orientacion hacia la practica
y hacen hincapié en el orden, la organizacion y la participacion del paciente en las tareas,
de las cuales los paseos a la comunidad forman un aspecto irremplazable.

Abocadas a la tarea de llevar a cabo en dos hospitales Municipales, los paseos
terapéuticos a la comunidad con pacientes cronicos, con diagnostico de esquizofrenia, y
considerando que las incapacidades en esta patologia no son necesariamente constantes,
sino que responden a los cambios del ambiente social, ya que dichos pacientes tienen
una marcada tendencia a retirarse del ambito social. Si no existe estimulo social, el
retraimiento aumenta, junto con la pasividad, inercia y falta de iniciativa.

Por otro lado, si sobre el paciente actiia una gran cantidad de estimulos sociales,

puede decaer y de nuevo desarrollar sintomas psicoticos floridos (Stone & Eldreds,
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1959; Wing y col., 1964). Por esta razon se concluyd, que con tales pacientes, y
quiza con todos los pacientes incapacitados, la rehabilitacion debia emprenderse con una
serie de pasos, donde las expectativas sociales fueran aumentando lentamente sin causar
presion indebida en el paciente (Watts & Bennett, 1990).

Hemsley (1978) proporciona un analisis util de los trastornos cognoscitivos
cronicos en la esquizofrenia y de conductas de los que se puede pensar que son un
intento de adaptacién o de superacion de tales trastornos. El mismo autor recalca que
aquellos procedimientos operantes que se aplican a los pacientes, sin que se entiendan
cuales son sus trastornos basicos, pueden fracasar o incluso hacer que los sintomas
empeoren.

Refiriendo ademas, que “los pacientes con diagnostico de esquizofrenia dudan de
su habilidad para utilizar el lenguaje, para mejorar las relaciones interpersonales. Ellos
consideran el lenguaje compartido y las tareas, como vacias y sin significado. Como
resultado, intentan fomentar la relacion directa e inmediata, a través de las tareas”. A

menudo estas conductas son inapropiadas para la situacion.
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En el tratamiento, los terapistas ocupacionales utilizan los intereses para

comprometer la atencion del paciente. El objetivo terapéutico es alejar la atencion del
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paciente de los pensamientos no saludables tales como: la fascinacion con la
sintomatologia psiquidtrica hacia preocupaciones saludables, tales como decidir acerca
de los proximos paseos o grupos de discusion / topicos relacionados a los paseos ya
realizados.

Para las personas con dificultades psicosociales, el desempefio de una actividad de
autocuidado como el bafio, es solo significativa si el individuo esta motivado para
responder a normas socioculturales de higiene aceptables incluyendo la frecuencia, la
capacidad de mantener una salud fisica a través de una higiene apropiada o el poder
responder al feed-back de otras personas acerca de la practica de una o de mas
actividades de la vida diaria ,por ej. la falta de rutina de un bafio adecuado. También
implica tener conciencia de la utilizacion de los elementos necesarios para realizar un
bafio exitoso y de manera segura. El individuo probablemente no tome un bafio si tiene
expectativas socioculturales indiferentes y feed-back negativo de otras personas, escasa
autoestima para mantener su propia salud o falta de conciencia para utilizar los
elementos en un ambiente particular. El hacer actual de una ocupacion compromete el
desempefio ocupacional. Del mismo modo, los paseos terapéuticos brindan Ia
oportunidad de motivarse por las normas socioculturales de cada actividad / tarea
involucrada en los mismos, incluyendo el deseo de participar con una frecuencia,
responder al feed-back de otras personas y tener conciencia en la utilizacion del

ambiente y todos sus componentes.

Al poder conceptualizar la planificacion, organizacion, eleccion del ambito,
cristalizacion y desempefio de las variables enunciadas y medidas en la evaluacion COTE,
podemos arribar a conceptos relacionados a la disfuncion en los paseos terapéuticos,
como cualquier proceso mencionado con anterioridad, en los cuales el paciente necesita

la asistencia del terapista ocupacional o de su auxiliar; o a la evaluacion de las variables
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de la mencionada prueba , con relacion a un puntaje que se aproxime al nivel superior en
una escala de 0 a 4. Los paseos a la comunidad forman parte de la vida ocupacional
,estos posibilitan a las personas concurrir a un nimero de lugares publicos, que sirven
como recurso para una amplia variedad de necesidades. Estos lugares pueden incluir
fuentes de informacion e inspiracion tales como cine, exposiciones, museos, fabricas,
shopping. Mientras otros pueden ser sitios que permitan estar solos y permanecer de ese

modo.

Siguiendo el concepto de Oldenburg (1991), lugares como bares, cafeterias,
restaurantes y cuya variable independiente son la familiaridad, la facilidad, la
accesibilidad y la comodidad. Este concepto y los anteriores en los paseos terapéuticos,
forman una parte importante de la vida y el desempefio ocupacional en lugares publicos
informales, en los cuales un paciente puede sentirse renovado, escapar de las presiones
de la vida, disfrutar de la compaiiia de compafieros y amigos y renovar su conexion con

una comunidad mas amplia (Kielhofner, 1995).

En el contexto de terapia ocupacional, un paseo terapéutico involucra aspectos
relacionados a: a) autoconcepto b) enfrentarse con situaciones vitales ¢) participacion en
la comunidad, y d) los componentes psicosociales del tratamiento; teoria, técnica y
método especifico de terapia ocupacional y sobre la base de los modelos teoricos de la
recapitulacion de la ontogénesis (Mosey, 1968); terapia ocupacional psicosocial (Bruce
& Borg, 1993); conceptos del modelo de la ocupacion humana especificamente los

relacionados a la motivacion intrinseca y el manejo ambiental, y los conceptos de
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estados de actividades saludables de Cynkin & Robinson (1990) y el equilibrio entre
trabajo, juego y descanso (competencia, exploracion y logro) del modelo de

comportamiento ocupacional de Mary Reilly ( 1974).

5.5 Grupo

Como conceptualizacion tedrica dentro de la disciplina de terapia ocupacional, el
modelo de trabajo grupal no ha sido tratado de manera suficiente en la literatura de
nuestro pais. Un estudio norteamericano que utiliz6 una muestra de terapistas
ocupacionales de diferentes partes del pais (N= 120) informa que alrededor del 60% de
los terapistas ocupacionales emplean abordajes grupales como parte de su trabajo. Los
motivos principales para no utilizar el modelo de trabajo grupal se relaciona
principalmente a: (1) servicios de terapia ocupacional que solo se valen del abordaje
individual [42%] y (2) poblaciones de pacientes que no son adecuadas para el
tratamiento en terapia ocupacional basado en el modelo de trabajo grupal [36%]
Duncombe & Howe, (1985). No s6lo mencionan variables econémicas para la
utilizacion del modelo de trabajo grupal (efectividad de costos) sino también su poderosa
influencia terapéutica en terapia ocupacional; y de principal relevancia para este trabajo
resultd ser el hallazgo relacionado a que “Un porcentaje de comparacion de la
utilizacion de grupos por parte de las instituciones mostré que todos los encuestados que
trabajaban en Hospitales Psiquiatricos y en Centros de Salud Mental de la comunidad
utilizaban grupos”.

El concepto y uso de grupos de actividad se desarrollo a través de tres diferentes
sistemas tedricos: el primero es el rol de las actividades con propdsito, que involucra el
desarrollo y mantenimiento de las destrezas para una participacion exitosa en la

comunidad.
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El segundo elemento es el estudio de la dinamica de grupos pequefios

(Cartwright, D. and Zander, A.,1968; Hars, A.; Borgatta, E. and Bales, R.,1965; Mills,

T. M., 1967, Parsons,T. and Bales, R. F.,1955). El tercer sistema teorico se desarrolla de
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la identificacion de factores en pequefios grupos que pueden ser manipulados para
producir un cambio positivo en los miembros del grupo (Ekstein, R. and Wallerstein, R.,
1972; Lifton, W. M., 1966; Manam, G.D., 1973; Samson, E. E. and Marthas, M. S,
1977, Whitaker, S. D. and Lieberman, A., 1964; Yalom, I. D., 1975). Esto ultimo que a
veces es llamado factores terapéuticos generales de grupos pequefios ,se usa en los
grupos de terapia verbal, asi como en los grupos de actividad o en la actividad grupal.

La actividad con un propésito y los grupos de actividad han sido tomados como
herramientas legitimas de terapia ocupacional (Mosey, 1981).

Actividades con proposito: “las actividades con un proposito son procesos que se
dirigen hacia un resultado final planeado o hipotético. Por contraste, las actividades al
azar no son dirigidas y no tienen un objeto predeterminado” (Mosey, 1981).

Las actividades con proposito integran el tejido de la vida diaria. Forman parte de
nuestra vida de tal manera que su significado e importancia a menudo no se notan. Sin
embargo sin las actividades con proposito habria poco para diferenciar la experiencia
humana... (Mosey, 1981) .

Los terapistas ocupacionales opinan que las actividades requieren y promueven el
desarrollo de habilidades fisicas, emocionales e intelectuales. A su vez también creen que
la utilizacion de actividades significativas y con un proposito pueden influenciar el estado
de salud de un individuo (A.O.T.A 1967, 1977). Al mismo tiempo observan que los
grupos de actividad ofrecen una oportunidad en el logro de objetivos no enfatizados en
el tratamiento individual (A.O.T.A. 1967,1977).

Uno de los factores importantes que ha sido considerado por los terapistas
ocupacionales también es la influencia y diferencia entre la actividad grupal y la actividad

individual en el tratamiento de pacientes.
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Las teorias de facilitacion social, sostienen que un individuo se ve afectado en su
comportamiento ante la presencia de otros ( Zajonc, R., 1965 ).

Mosey (1981) describe los grupos de actividad, los mismos proporcionarian
actividades para el uso constructivo del ambiente no humano. Refiere que “la necesidad
compartida para dominar al ambiente no humano, a menudo ayuda a los individuos a
desarrollar un sentido de comunidad con los otros”.

Allen sugiere, que el terapista, estructura el ambiente y el requerimiento de la
tarea. Pero dentro de ese contexto permite a los pacientes hacer todo lo que ellos puedan
por si mismos (Allen, 1985). Si el terapista conoce la teoria de Allen, podra predecir
bastante exactamente cuanta ayuda necesita el paciente para cumplir una tarea y planear
la estructura del grupo de acuerdo a ella (Cole, 1993).

Eventualmente, el apoyo natural de los grupos podria ayudar a reducir el
aislamiento de un paciente (Howe, M. 1968 y Kuenstler, G. 1976). Los programas
centrados en tratamientos de grupos producirian significativo aumento en el contacto
social e interdependencia entre los individuos del grupo (Lieberman y Raskin, 1971). A
su vez la participacion en actividades sociales aumentaria la socializacion, desarrollaria
un sentimiento de pertenencia entre los pacientes, aumentaria la conciencia de los otros,
posibilitaria el intercambio de ideas y aumentaria la confianza en si mismo (Nelson y
otros, 1956).

Grupos de actividad: “los grupos de actividad son primariamente, grupo hechos y
disefiados para ayudar a individuos, que comparten preocupaciones o problemas
comunes relacionados con la adquisicibn o mantenimiento de componentes de
desempeiio ocupacional” (Mosey, 1981).

Los grupos de actividad posibilitan simular hechos de la vida, facilitan el
aprendizaje y el trabajo. La autora lo relaciona con un laboratorio, como situacion en

donde algo puede ser visto, estudiado y comprendido tal como ocurre, mas bien que de
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modo retrospectivo. El aprendizaje tiende a ocurrir por medio de la experiencia ,en
contraste con la informacion obtenida .

“La actividad grupal proporciona una oportunidad para concentrarse en el proceso
de hacer como se dijo anteriormente, algunos individuos tienen problemas con relacion al
hacer”. A menudo se observa que las personas hablan acerca de participar en diferentes
actividades con un proposito pero frecuentemente presentan dificultades en cuanto a la
concrecion de las mismas. “Los grupos facilitan la colaboracion al identificar las
dificultades en la realizacion. El pedido especifico para participar en una actividad
minimiza la negacion a la racionalizacion relacionada con la verdadera habilidad en el
desempefio” (Mosey, 1981).

Cole (1993) refiere al respecto que los Terapistas Ocupacionales a menudo utilizan
las actividades con un proposito a fin de informar cambios en el comportamiento como
una medida de progreso del paciente.“Cuando se informa a los pacientes acerca del
comportamiento que se espera que cambien, ellos pueden controlar sus propios
progresos”.

Finalmente, los grupos de actividad proporcionan un medio tangible para medir el
progreso de cada miembro del grupo y el progreso del grupo en su totalidad. La
actividad es un factor concreto de realidad ,contra el cual el individuo puede medir los
logros y el crecimiento (Mosey, 1981).

No hay ningin sistema comunmente aceptado para categorizar los grupos de
actividad en la literatura, por lo tanto, tienden a ser llamados por su objetivo particular,
por ejemplo grupo de “ajuste al trabajo” o por la actividad por “grupo de cocina”
(Mosey, 1981).

Los individuos interactiian con distintos tipos de organizaciones y grupos sociales
a lo largo de la vida. Los grupos, en una sociedad crearian oportunidades en los

individuos para asumir roles ocupacionales (Kielhofner, 1985).
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En la atencion de grupos en terapia ocupacional se promueve que la técnica
aplicada por el terapista ocupacional, sea modificada tantas veces como sea necesario y
de esta forma poder satisfacer las necesidades de cada grupo individual. Variar su
contenido de acuerdo a las caracteristicas de ese grupo (cultura, edad, sexo) y los
objetivos a alcanzar. Cambiar el proceso y estructura de acuerdo a la utilizacion de los
diferentes marcos de referencia (Varela y Manghi, 1994).

Cole (1993) delinea los siguientes aspectos en un grupo de actividad. Sostiene que
al seleccionar una actividad terapéutica se tendra en cuenta: el tiempo, los objetivos
terapéuticos, las capacidades fisicas y mentales de los individuos, la adaptacion de la
actividad y el conocimiento del terapista.

Establecer objetivos terapéuticos para los pacientes significa evaluar sus
necesidades y la aplicacion del conocimiento por parte del terapista ocupacional a las
habilidades y discapacidades del paciente.

Los objetivos grupales deben ser elegidos, de tal modo que satisfagan las
necesidades de los miembros. Luego, se seleccionaran actividades para ayudar a los
individuos a lograr esos objetivos. Si estos tienen que ver con crecimiento personal las
actividades relacionadas con lo creativo: dibujo, escultura, narracion de historia, pueden
ser de utilidad. Pero si estan mas orientados en un sentido social, las tareas grupales
estructuradas que introducen la interaccion de los pacientes son apropiadas. Por ejemplo
actividades que incluyan ejercicios de comunicacion, toma de decisiones y resolucion de
problemas grupales (Cole, M. 1993).

Las capacidades fisicas de los miembros del grupo influirdn para la seleccion de
una actividad. Lo importante sera poder encontrar una actividad que pueda mantener el
interés de esa persona y de que pueda aprender algo novedoso y significativo para é€l.

Para esto, debera hacerse una evaluacion de cada paciente antes de su ingreso al grupo.
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La adaptacion de una actividad requiere conocimiento del analisis y sintesis de la
misma. “El analisis de una actividad, es el proceso de examinar y distinguir las partes
componentes de esta. La sintesis, es el proceso de combinar los componentes del
ambiente humano y no humano para aplicar una actividad adecuada en la evaluacion e
intervencion relacionada con el desempefio” (Mosey, 1981).

A menudo la aplicacion se parece a una forma de resolver problemas en grupos, en
el que los miembros ayudan a los otros a encontrar caminos que le permitan sortear y
delimitar conflictos en su hacer.

Cole (1993), sostiene a su vez que se exploraran tres factores adicionales para la
conduccion de grupos de actividad que son: la motivacion del grupo, el establecimiento
de limites y los liderazgos de grupos. Los miembros si estan motivados interactuaran
libremente los unos con los otros, compartiran, buscaran el significado de la actividad
grupal. “El terapista ocupacional necesitara desarrollar destrezas relacionadas a como
motivar a los grupos que tal vez no estén tan dispuestos y tan ansiosos”. Factores
importantes para la motivacion grupal desde el rol del lider es la confianza. El lider
debera inspirar confianza al grupo, alentar la interaccion grupal, mostrar entusiasmo.
“Cuando los integrantes del grupo interactiian los unos con los otros, no solo estan

participando también estan tomando parte de la responsabilidad del grupo”(Cole,1993

5.5.1 Diferentes tipos de grupes en Terapia Ocupacional

Duncombe & Howe (1985) mencionan diferentes grupos en terapia ocupacional
como sigue; (a) de cocina, dedicados especialmente a la planificacion, preparacion,
realizacion de compras y comer. Los objetivos principales enfatizaron facilitar la
comunicacion y la socializacion, aumentar las destrezas para las tareas y compartir
informacion; los participantes fueron adolescentes y adultos con diagnéstico de

esquizofrenia, (b) ejercicios, realizados con los objetivos de aumentar la coordinacion, la
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movilidad y la fuerza por medio de juegos y deportes; (c) de tareas, generalmente
orientados a la produccion. Estos grupos siempre incluyeron componentes verbales y de
actividad porque la discusion grupal frecuentemente precedio a la actividad; (d) grupos
de artes y oficios, con el objetivos de desarrollar destrezas especificamente las de
esparcimiento y la proporcion de informacion de las destrezas existentes para la
evaluacion; (e) actividades de la vida diaria; (f) grupos de discusion orientados hacia los
sentimientos, utilizaron cambio de roles, la poesia y la fantasia como medio para
promover la discusion; (g) grupos de discusion orientados hacia la realidad, los temas de
discusion fueron acontecimientos de la actualidad, de las novedades diarias que ocurrian
dentro del programa tales como: la planificacion del mismo, objetivos para el
tratamiento, utilizacion del tiempo, planificacion del alta y problemas diarios del paciente,
principalmente de discusion verbal pero también incluyeron actividades de corto plazo;
(h) grupos de orientacion sensorio-motores y de integracion sensorial. Estos grupos
incluyeron actividades motrices finas, gruesas y estimulacion tactil, gustativa y vestibular
para grupos de pacientes psiquiatricos adultos cronicos, (i) grupos educativos, de
orientacion para familiares, donde se brindaba informacion acerca de la medicacion,
planificacion familiar, (j) grupos de auto-expresion, utilizando actividades artisticas,
collages, cambio de roles o ejercicios de auto-conocimiento como medios terapéuticos y
para pacientes psiquiatricos.

Mosey (1981) describe seis categorias de grupos de actividad: (a) Grupos de
evaluacion; (b) Grupos orientados hacia tareas; (c) Grupos de desarrollo; (d) Grupos
tematicos, (e¢) Grupos topicos (anticipatorios y concurrentes) y (f) Grupos
instrumentales, con el objetivo de facilitar una comprension de los mismos y para
ayudar a la comunicacion. Por lo anterior, la autora sostiene que deberian ser
considerados arbitrarios y no como entidades fijas, dado que un grupo particular puede

tener elementos de un grupo tematico y de un grupo topico.
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Grupos de evaluacion: “tienen por objetivo evaluar la habilidad individual para
funcionar dentro de un grupo en término de destrezas interpersonales y relacién con una
actividad compartida...”. La actividad seleccionada por el terapista ocupacional es una a
corto plazo con planificacion grupal e interaccion colaborativa para su realizacion
(Mosey, 1981).

Grupos orientados hacia una tarea: “tienen por objeto aumentar la conciencia
individual de como los fenémenos intrapsiquicos (percepcién de si mismo y de los otras
personas) influyen en la interaccion con los demas y en el proceso de actuar. Los
pacientes deben tener al menos una cierta destreza verbal”. El rol principal del terapista
ocupacional es contribuir a que los integrantes del mismo exploren la relacion entre
pensamiento, sentimientos, acciones sugiriendo modos en los cuales puedan identificar,
practicar y aprender nuevos patrones de comportamiento. “Las actividades apropiadas
son aquellas dirigidas a la creacion de un producto final o un servicio demostrable para
el grupo o para personas fuera del mismo “(Mosey, 1981).

Grupos de desarrollo: tienen por objeto ensefiar destrezas de interaccion grupal,
solamente se basan en marcos de referencia que describen el aprendizaje de destrezas de
interaccion grupal de acuerdo a etapas especificas del desarrollo. De este modo, varias
subcategorias de grupos quedan incluidas aqui. “El rol del terapista ocupacional varia de
acuerdo a el nivel del subgrupo. Sin embargo, el rol del terapista para satisfacer las
necesidades individuales y para seleccionar las actividades adecuadas tiende a disminuir
cuando se pasa de los niveles mas bajos a los niveles mas altos de los grupos de
desarrollo”. Las actividades en general tienden a ser mas complejas, colaborativas y a
largo plazo cuando son grupos de desarrollo avanzados ( Mosey, 1981).

Grupos tematicos: “tienen por objetivo ayudar al paciente a adquirir
conocimientos, destrezas y/o actitudes necesarias para realizar un determinado grupo de

actividades con componentes de desempefio tales como de integracion sensorial, funcion
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neuromuscular o desempefio ocupacional dentro de las actividades de la vida diaria,
destrezas recreacionales o de momentos de ocio”. La ayuda es ofrecida dentro de un
ambiente protector, en un centro o lugar de residencia. El rol del terapista ocupacional
varia segun las necesidades y mnivel de sofisticacion, puede brindar y dirigir,
fundamentalmente proporciona recursos y guia como conocedor de un tema.

Grupos topicos: tienen por objeto alcanzar los mismos objetivos que se sefialaron
para los grupos tematicos. Se diferencian en que tienen por objeto ayudar a sus
integrantes a realizar estas actividades en forma independientemente dentro de la
comunidad. Hay dos tipos de grupos topicos, (a) anticipatorio, “que enfatiza en la
discusion acerca de un conjunto de actividades relacionadas en las que los miembros del
grupo esperan participar en el futuro cercano. Estas actividades pueden ser relativamente
nuevas para el paciente o este puede necesitar planear dedicarse a ellas de un modo
distinto”. El rol del terapista en un grupo anticipatorio es ayudar a los miembros del
grupo a identificar diversos aspectos de la actividad que tiene que ser considerada antes
de participar en ella. Se discuten las posibles areas de problemas y a continuacion se
identifican cierto nimero de soluciones posibles; (b) concurrente: “se concentra en una
gestalt de actividades relacionadas que el paciente esta realizando realmente en la
comunidad. Posibles” (Mosey, 1981).

Grupos instrumentales: “tienen por objeto satisfacer necesidades de salud y/o
mantenimiento de las funciones, no se espera ni anticipa un cambio positivo importante”.

El rol del terapista, es disefiar experiencias de actividad que satisfagan las
necesidades de los individuos con respecto a los objetivos. Las actividades elegidas se
fundamentan sobre las necesidades de salud que requieren sastifaccion y las areas de
funcionamiento que deben ser mantenidas (Mosey, 1981).

Hemos revisado como los grupo son utilizados y conceptualizados en terapia

ocupacional. Durante los paseos terapéuticos la conceptualizacion y dinamica grupal
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cambia no solo de acuerdo a la conformacién de sus miembros , sino también en relacion
al contexto del paseo terapéutico, que toma lugar al momento de la observacion o
evaluacion por el terapista ocupacional. Durante los paseos terapéuticos a la comunidad,
Varela & Manghi (1994) observamos dinamicas y comportamientos grupales en una
variedad de ambitos y situaciones. Los paseos terapéuticos a la comunidad con pacientes
con diagnostico de esquizofrenia tienen la potencialidad de trasformar a los miembros
del grupo que lo realizan en grupos de tareas, tOpicos (especialmente relacionados a
actividades interpersonales entre los miembros relacionados al futuro lugar de visita), del
desarrollo y autoexpresivos. Aunque de acuerdo a variables comportamentales
observadas y discutidas ,luego de los paseos terapéuticos a la comunidad ,los grupos de
pacientes fueron mas susceptible de experimentar las estructuras grupales mencionadas
con anterioridad aunque no descartamos la posibilidad de dinamicas grupales de otro tipo

y no enumeradas dentro de las clasificaciones revisadas.

5.6 Los aspectos ambientales

Las personas con problemas psicosociales pueden tratarse en el ambito
institucional o de la comunidad. Actualmente diferentes alternativas para su tratamiento
tienden a tratar que el paciente solo tenga contacto con la institucion o con los
profesionales de la salud, como un paciente externo o ambulatorio. Esta disposicion para
diferentes opciones de tratamiento se ha desarrollado por diferentes razones. Primero, el
énfasis en la desinstitucionalizacién, concomitante con el movimiento de salud mental
comunitaria, los que generalmente crean un gran grupo de pacientes a largo plazo que
muchas veces pueden darse de alta, pero que no tienen lugar donde ir y no existen
estructuras comunitarias de apoyo (Rodseth, D. & Crouch, R., 1996). Segundo, el

incremento de los costos en la asistencia de la salud ha generado incentivos para crear
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alternativas que reduzcan los costos. Finalmente, existe evidencia de que la
hospitalizaciéon puede no ser tan efectiva, al compararla con otras formas para el
tratamiento de la enfermedad mental.

A pesar que muchos ambientes asociados con el tratamiento de la disfuncion
psicosocial pueden contribuir a los problemas que buscan aliviar, en parte por que
representan una discontinuidad con los ambientes “normales”, y en parte por las
propiedades fisicas y psicosociales inherentes en estos ambitos ( Elliot y colab,1974;
Emerson y colab1983; Scull ,1977; Kielhofner, 1985).

Los tres puntos enumerados con anterioridad, las estructuras comunitarias de apoyo o
programas de mantenimiento ( Rodseth, D. & Crouch, 1996); el incremento en los
costos de la asistencia de la salud y la efectividad de la hospitalizacion versus
tratamientos alternativos (Kielhofner, 1985, 1995; Brayman, Kirby ,Meseheimer &
Short,1976); y la discontinuidad de los ambientes “normales” y su relacion con las
propiedades fisicas y psicosociales son abarcadas cuando un profesional de terapia
ocupacional y su asistente planifican un paseo a la comunidad con pacientes con
diagnostico de esquizofrenia, atendiendo a las modalidades de tratamiento, la efectividad
de costos y el rédito de salud y bienestar que prueban tener las diferentes propiedades

ambientales en el contexto de terapia ocupacional.
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Al examinar, en su primera formulacion, el proceso de interaccién entre las
personas y ambientes y los factores ambientales que influyen en este proceso Barris,
Kielhofner, Levine & Neville (1985) conceptualizaron al ambiente como cuatro estratos
o circulos concéntricos. El estrato nuclear consiste en los objetos, los materiales y
elementos de la vida diaria. El proximo estrato corresponde a las tareas, o los proyectos
y actividades que comprenden el juego el trabajo y el automantenimiento y determinan la
propia utilizacion de los objetos. Rodeando el estrato de las tareas se encuentran las
organizaciones y los grupos sociales. Estos grupos delinean ciertos roles, las relaciones
entre los roles y las tareas esenciales para el funcionamiento del grupo. El estrato final, la
cultura, consiste en las creencias que juntas vinculan y gobiernan las acciones de los
grupos de personas.

Los conceptos o caracteristicas del ambiente relacionados a la excitacion o presion
en la primera formulacion, se redefinen en la segunda como afford & presses y se
refieren a las caracteristicas del ambiente que ofrecen una variedad de oportunidades,
para el comportamiento ocupacional porque representan potencial especifico para la
accion. El concepto de presion o ejercer presion surge del estudio de como los ambientes
forman el comportamiento de sus habitantes. La presion se refiere a lo que el ambiente
espera 0 demanda del individuo. En consecuencia ,cuando los ambientes presionan
requieren fuertemente comportamientos particulares. Lo anterior puede realizarse
pudiendo evocar a una amplia gama de experiencias y respuestas de diferente indole.*

Los objetos pueden describirse en cuatro dimensiones; la disponibilidad, la

complejidad, la flexibilidad y el significado simbolico. “La disponibilidad se refiere a la

* El concepto de ambiente que permite 1a accién se utiliza en la literatura tradicional para referirse al
comportamiento perceptivo motor ¢ incluye la oportunidad para la accién. Pero también abarca las
restricciones ambientales (o limitacion de oportunidades al mismo tiempo) y como ambas influyen sobre
el comportamiento ocupacional. Kielhofner (1995) enfatiza la intervenciéon de brindar oportunidades
ambientales y utiliza el concepto de presion para explicar como los ambientes restringen o apoyan el
comportamiento. Para una explicacién en mayor profundidad véase Kielhofner (1995) A model of
human occupation. Theory and aplication. Williams and Wilkins. U.S.A. [pp.92 nota al pie de pag].
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presencia o ausencia de objetos que nos rodean. Los objetos hacen a un ambiente mas
excitante y mas interesante simplemente por virtud de estar alli; por lo tanto, las personas
tienden a mantener los objetos de interés a su alrededor”. La presencia de objetos puede
aumentar la complejidad de un ambito ,ofreciendo mas posibilidades para la exploracion
y el aprendizaje (Kielhofner,1985).

También contribuye a ejercer presion para ciertos tipos de comportamientos o
actividades la presencia o ausencia de objetos. Los nifios, por instancia, se
comprometeran en juegos mas solitarios cuando se encuentren disponibles equipamiento
ludico y juguetes, a menos que los juguetes sean explicitamente disefiados para el juego
social (Kielhofner & Burke, 1985, Kielhofner, 1995).

La complejidad de un objeto muestra que destrezas y aprendizaje el individuo debe
poseer para su utilizacion. Por lo tanto, la complejidad de los objetos en el ambiente
afecta su potencialidad total para inducir excitacion. “Un ambiente con objetos familiares
simples no serd cominmente excitante, mientras que uno con equipamiento intrincado e
infrecuente lo serd”. Ademas los objetos complejos demandan a los individuos
comprometerse en comportamientos diestros y especializados (Kielhofner, 1985).

La flexibilidad de un objeto seria el grado para el cual los mismos se prestan a
manipulaciones cambiantes por el usuario. “El manipuleo y la maleabilidad de los objetos
lieva a niveles cambiantes de complejidad en el ambiente. El grado de flexibilidad, de
modo similar, ejerce presion para la especificacion en la manera en que algo es utilizado
o, por el contrario permite posibilidades ilimitadas “(Kielhofner & Burke 1985).

El significado simbodlico de los objetos es una dimension que refleja la complejidad
de los mismos, su flexibilidad y disponibilidad. “ Los objetos se transforman en simbolo
de poder, prestigio, independencia y asi sucesivamente, en virtud de tales condiciones
como lo que uno puede hacer con ellos y cuan accesibles son. Los objetos complejos

frecuentemente significan facultades especiales”(Kielhofner,1985). También los objetos
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simbolizan intereses y los valores del individuo, por lo tanto comunican datos
importantes sobre la identidad de la persona. “El significado simbolico contribuye a las
excitacion al cambiar la percepciones e importancia vinculada a los objetos. Al mismo
tiempo también cambian los requerimientos del comportamiento para su utilizacion”
(Kielhofner & Burke, 1985).

El ambiente de tareas, consiste en aquellas secuencias de acciones en las cuales una
persona participa para satisfacer tanto los requerimientos sociales externos, como los
motivos internos para explorar y ser competente.

La complejidad de la tarea emana del nivel de destreza y el nimero de pasos
requerido para desempefiar la misma. La familiaridad con el objeto puede ser un pre-
requisito para complementar la complejidad de la tarea. Esta contribuye a la excitacion
del participante, si sus destrezas estan a un nivel mas bajo que el requerido por la misma.
Al mismo tiempo la complejidad de la tarea, ejerce presion para el desarrollo de niveles
mas altos de destrezas como un paso para su alivio (Kielhofner, 1983; Kielhofner, 1985;
Kiethofner, 1995).

Los limites temporales de las tareas se refieren a que las mismas se encuentran
circunscriptas por el tiempo y se desempefian en una unidad discreta del mismo, o,
pueden ser continuas, ocurriendo sobre un largo intervalo sin un punto de conclusion
identificable. “La dimension temporal ejerce presién para el desarrollo de habitos. La
dimension de las reglas se refiere a la organizacion interna de una tarea que le
proporciona normas para su desempefio. La estructura de la tarea esta determinada por
la claridad y flexibilidad de estas reglas”. “Las tentativas creativas generalmente tienen
reglas mas flexibles”. A veces, la rigidez con que una tarea debe ser desempefiada varia a
medida que el individuo se familiariza con sus reglas. Muchas tareas son tan familiares
,que solamente el individuo se da cuenta de sus reglas cuando estas son quebradas. Aun

las tareas mas simples tienen normas de desempefio. “El tipo de reglas que rige una tarea
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determina el nivel de complejidad de la mismas. Las reglas ejercen presion para el
reconocimiento de ciertas convenciones y un deseo de incorporarlas en el
comportamiento propio “‘(Kielhofner & Burke, 1985).

Kielhofner en 1985 dice “la seriedad o diversiéon de una tarea, no es siempre
inherente a la tarea en si misma, ¢sta se refleja tanto en el contexto en el que es
desempefiada como en las consecuencias que son contingentes para el desempefio
exitoso. La pertenencia de una tarea al rol del trabajo o el esparcimiento, la importancia
vinculada a la tarea por un grupo cultural y la capacidad del individuo para llevarla a
cabo, contribuyen a su seriedad o diversion”. Cuando las tareas son divertidas ejercen
presion para la experimentacion, el ensayo de nuevos comportamientos y destrezas.
Cuando la naturaleza de la tarea se vuelve mas seria, se ejerce presion en relacion con las
demandas para mejorar las destrezas y lograr un mejor desempefio (competencia).

La dimension social incorpora dos aspectos importantes de las tareas: “ su
naturaleza publica o privada y el grado para el cual son cooperativas o competitivas”.
Las tareas son publicas o privadas ,dependiendo de si el resultado se intenta en soledad y
para si mismo o para un publico. El segundo aspecto de la dimension social, la
competicion y la cooperacion, el cual abarca la medicion del propio desempefio ,en
relacion a otra persona o a algun estandar y el grado para el cual dos o mas personas
deben trabajar juntas para lograr el mismo objetivo.

“La dimensioén social de la tarea ejerce presion para la excelencia en el desempefio
cuando deben satisfacerse estandares publicos o competitivos, también ejerce presion
para el desarrollo de las destrezas de interaccion cuando la cooperacion es necesaria”. La
cooperacion también puede ejercer presion para la flexibilidad en los propios habitos,
para acomodarse a los estilos de trabajo de otros participantes. La dimension social,
también ejerce presion para el desarrollo de roles como miembro de un grupo

(Kielhofner,1985).
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Las dimensiones de los grupos y organizaciones sociales en la primera
conceptualizacion en Barris, Kielhofner, Levine & Neville (1985) se refirieron al tamafio,
funcion, permeabilidad y complejidad estructural. Como asi tambien a la relacion a del
numero de personas que participan en el grupo, su propoésito dominante, la facilidad o
dificultad para unirse al mismo y el tipo de sistema o relaciones entre los miembros que

lo integran, respectivamente.

El tamafio del grupo puede presionar para la especializacion del rol. Si el grupo
esta conformado por menos personas que las necesarias, sus integrantes se ven obligados
a desempefiar varias capacidades con propositos diferentes. Teniendo aqui sus
integrantes, un rol difuso o compartiendo destrezas. A la inversa en grupos mas grandes
la presion se ejerce mas probablemente hacia la especializacion del rol.

La funcion de un grupo presiona para la participacion en cierta cantidad de tiempo,
como los grupos laborales; también ejercen presion para un cierto nivel de compromiso e
internalizacion de roles, las organizaciones. Si la presion para la participacion es baja
puede resultar que los miembros no se comprometan totalmente (Kielhofner & Burke,

1985; Kielhofner, 1995).

Con una cabal comprension de como el ambiente y sus diferentes componentes
influyen el comportamiento ocupacional de los seres humanos, culminamos los aspectos
del marco tedrico que delined nuestra praxis ,al conducir el presente estudio de
investigacion. La figura 2 muestra una descripcion grafica del marco teorico que forma la
estructura subyacente de los paseos terapéuticos a la comunidad con pacientes con

diagnostico de esquizofrenia.
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SECCION 1V

6 Aspectos Metodologicos

6.1 Instrumento de medicion

El proceso de investigacion cientifica, puede ser un organizador en los pasos a
§eguir para la seleccion de un instrum_entor estandaﬂzado en la evaluacion de cualqliier
aspecto relacionado a la practica profesional fie Terapia Ocupacional. El proceso se
iirﬂlicia con el reconocimiento de las necesidades de la investigacion y para el presente
trabajo constituyen una necesidad fundamental, algunos aspectos de medicion es decir la
asignacion de nimeros a los objetos, la persona o los acontecimientos de acuerdo a
reglas. La medicion transforma ciertos atributos del mundo que pueden luego ser
resumidos, organizados y analizados por procedimientos estadisticos. El segundo paso
del proceso, la revision de la literatura nos llevo a la localizacion de diferentes fuentes de
informacion y particularmente los “retrieval systems”, los que nos ayudaron a delimitar la
literatura revisada para la busqueda de instrumentos de medicion, que se adecuaran a la
muestra y al proposito de investigacion.

La seleccion de un instrumento de medicion tomado directamente de una
publicacion o la construccion de uno nuevo, es un dilema frecuente para el investigador.
Al construirlo, el Terapista Ocupacional, debe considerar los aspectos relacionados a la
medicion, todos los procedimientos de evaluacion representan tipos de medicion. En
cada caso, los comportamientos medidos son asignados a categorias o valores numericos

dados. Como resultado, los comportamientos pueden interpretarse, manipularse,
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compararse y definirse mas precisamente, y de este modo satisfacer el propésito original
del procedimiento de medicion (Hasselkus & Saftit, 1976; Cutler & Stein, 1996).

La medicion no es simplemente asignar nimeros a comportamientos u objetos, es
la asignacion de numeros de acuerdo a reglas. No es suficiente que el terapista
desempefie una evaluacion o una escala de calificacion sobre la base del sentido comuin y
la logica. Los principios de la teoria de la medicion deben seguirse para asegurar que la
evaluacion mida lo que se propone medir [validez] y si la precision de la prueba es
aceptable (fiabilidad) como lo establecieron Hasselkus & Safrit (1976).

Las preguntas acerca de la aplicabilidad de un instrumento para un grupo etario
especifico, factores intelectuales, motores, perceptuales, educativos y el minimo nivel de
funcion requerida para utilizarlo, deben considerarse. La definicion conceptual de una
variable debe conducir al investigador a la seleccion de un instrumento especifico, que es
el mas apropiado al definir operacionalmente una variable. En la investigacion
experimental o clinica es crucial que el investigador seleccione un instrumento de
medicion que sea altamente fiable y valido en relacion a la medicion de resultados. La
medicion en la mayoria de las areas tales como personalidad, capacidad fisica, funciones
cognitivas, destrezas vocacionales y habilidades perceptivo motoras, depende
directamente de la adecuacion y sensibilidad de los instrumentos para medir cambios. Si
bien es cierto que la mayoria de los autores que investigan en la disciplina de Terapia
Ocupacional ,recomiendan la utilizacion de instrumentos estandarizados como métodos
para la obtencion de datos, también es cierto que los mismos no se encuentran facilmente

en la literatura de la profesion (Cutler & Stein, 1996).
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El proceso de eleccion de un instrumento de medicion lleva al investigador a
revisar un numero de pasos entre los cuales se encuentran: (a) identificar la funcidn a
medirse; (b) identificar un instrumento publicado para medir la funcion / desarrollar un
nuevo procedimiento para evaluar la funcion e identificar la fiabilidad y validez de la
evaluacion, (c) identificar el nivel de destreza necesario para utilizar €l instrumento; (d)
identificar los posibles factores en el ambiente, en el evaluador, en el sujeto o en el
instrumento de evaluacion que potencialmente pueden distorsionar los resultados de la
evaluacion; (e) identificacion de la poblacion, objetivo para el que se a propuesto la
evaluacion y cuales son las normas establecidas;, (f) seguir las directivas y los
procedimientos para la administracion de manera estricta y calificar la evaluacion o
modificar el procedimiento de la prueba para permitir que el cliente con discapacidad se
desempefie en su maximo nivel y (g) interpretar los resultados relacionados al desempefio
o la competencia del paciente sobre la base de datos referidos a normas o datos con
referencia a criterios (Cutler & Stein, 1996).

Entre los beneficios de los métodos de recoleccion estructurados figura en primer
término la recomendacion de profesionales experimentados en investigacion ,dentro de la
disciplina de Terapia Ocupacional. Numerosos escritores han estimulado correctamente a
los terapistas ocupacionales que utilicen evaluaciones formales o estandarizadas (Bonder,
1995; Short-DeGraff, 1988; Brollier, Watts, Bauer & Schmidt, 1989). Algunas razones
para las exhortaciones anteriores son: a) cuando los terapistas ocupacionales utilizan
evaluaciones estructuradas, se benefician del esfuerzo sistematico que se ha realizado al

crear métodos para la obtencion de datos; b) beneficiarios y otros profesionales tienen
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alguna certeza que el procedimiento acerca del valor del tiempo del terapeuta y su
esfuerzo para producir informaciéon de utilidad; c) estos métodos probablemente
produzcan datos sujetos a menor error o prejuicio personal. Coordinando la utilizacion
de métodos estructurados con los métodos de situacion dentro de un amplio plan para la
obtencion de datos, probablemente sean el mejor curso de accion ( Kielhofner, 1995).

Los terapistas ocupacionales obtienen datos por medio de instrumentos
estructurados y de situacion. Los medios estructurados para la obtencion (generalmente
reconocidos como valoraciones, evaluaciones o instrumentos) emplean protocolos que
deben seguirse por el método de trabajo de acuerdo a su disefio. Los métodos de
situacion son disefiados por los terapistas ocupacionales en el curso de la terapia y se
emplean para obtener datos que igualen situaciones especificas (Kielhofner, 1995).

Los métodos estructurados proporcionan datos en forma de categorizacion, de
asignacion de grados o determinacion de cantidad. Por categorizacion, un método puede
determinar por ejemplo, si una persona tiene o no un problema particular. La designacion
de grado, determina si una persona tiene mas o menos de alguna caracteristica. La
determinacion de la cantidad se refiere a cuantas caracteristicas tiene alguien. Los
métodos estructurados pueden también guiar a quien los utiliza a generar informacion
descriptiva. Es importante que los mismos incorporen un medio de interpretacion o
determinacion del significado de los datos obtenidos del medio.

Otro aspecto a considerarse cuando se intenta la utilizacion de un instrumento de

evaluacion estandarizado en la disciplina de Terapia Ocupacional ,es la referencia de sus
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autores y otras personas que han utilizado el instrumento en relacion a la fiabilidad y

validez.

6.1.1 Fiabilidad

La fiabilidad de un instrumento de medicidn, se refiere a la consistencia con la cual
mide el comportamiento clave. Si una persona debe tomar una decision sobre la base de
instrumentos de medicion ,es importante que los cambios en las calificaciones del
instrumento reflejen cambios en los comportamientos y no inestabilidad del instrumento
mismo. Es decir, la fiabilidad puede expresarse como el grado de certeza y estabilidad de
la prueba ,como lo demuestra ante administraciones repetidas que consistentemente
producen los mismos resultados. Ademas de describir cuanta dependencia posee la
prueba para proporcionar resultados estables, la fiabilidad también describe que tan libre
es la evaluacion de defectos internos que produciran errores en la medicion (denominada
consistencia interna).

Existen dos tipos de fiabilidad ,que generalmente se informan en los estudios de
investigacion de Terapia Ocupacional (Cutler, S K. & Stein, F. 1996): (a) test-retest que
se refiere a la estabilidad del instrumento a lo largo del tiempo, para examinar la
fiabilidad test-retest de un instrumento, se administra a dos grupos de sujetos en dos
ocasiones diferentes y los resultados que producen los dos instrumentos son examinados
calculando un coeficiente de correlacion. Un instrumento de evaluacion estable se espera
que posea un coeficiente de correlaciéon que se aproxime a uno. La longitud entre la

primera administracion y la segunda es muy importante y debe seleccionarse
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cuidadosamente. Por ejemplo, pueden producirse cambios en el desempefio de los
pacientes relacionados a la maduracion, el aprendizaje, el desarrollo y (b) la fiabilidad
“interrater” que se refiere a la consistencia de los resultados del instrumento de medicion
entre dos o mas terapeutas (o administradores del instrumento) para los mismos sujetos.
Para examinar la fiabilidad “interrater” dos o mas terapeutas califican al mismo sujeto
durante la sesién de administracion y comparan los resultados de ambos para el mismo o
los mismos sujetos. La comparacion puede ser calculada por medio de un porcentaje de
acuerdo o por medio de un coeficiente de correlacion (Ottenbacher; Barris; Van Deusen

1986).

6.1.2 Validez

La validez es un aspecto importante de cualquier evaluacion sea esta estandarizada,
en referencia a norma o con referencia a criterio. La validez interna es un concepto
teorico que se refiere al rigor en un experimento o en un disefio experimental. El grado
de validez interna depende de la extension para la cual el investigador a controlado todas
las variables que pueden potencialmente afectar los resultados. Si un experimento o
disefio de investigacion se considera con buena validez interna, luego el experimentador
a sido capaz de controlar todos los factores que potencialmente podian distorsionar los
resultados. Una alta validez interna puede demostrarse de acuerdo a lo expresado por
Cutler & Stein (1996), como sigue:

1. Mediciones de base pretest para asegurar que los grupos comparativos son

equivalentes.
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2. Mediciones post-test que se comparan con las anteriores.
3. Seleccion random de los sujetos para reducir el prejuicio en el muestreo.

4. Estandarizacion en la administracion de los procedimientos de la prueba.

La validez externa se refiere a la habilidad del investigador para generalizar los
resultados de un experimento de una muestra a la poblacion total. Es usual que los
investigadores busquen generalizar los resultados de un experimento a una poblacion
mas grande.b La extension para la cual el investigador puede generalizar los resultados de
un estudio depende del nimero de sujetos en el mismo y si el estudio ha sido replicado y
ha confirmado resultados previos. Sin embargo, la validez externa también depende de la
validez interna. En otras palabras los resultados de un estudio no pueden generalizarse a

una poblacion si 1a validez es débil (Cutler & Stein, 1996).

6.1.3 Evaluaciones referidas a criterios y evaluaciones referidas a

normas

Hasta hace poco tiempo la mayoria de las evaluaciones tenian referencia a norma o
NRTs (Normative-referenced tests), los mismos fueron desarrollados para clasificar
individuos dentro de niveles de grupos de instruccion. Las calificaciones obtenidas por la
muestra normativa sobre una evaluacion referida a norma se distribuyen a lo largo de
una curva normal. Las calificaciones obtenidas por los individuos, a quienes se toma una
evaluacion referida a norma, se compara a la muestra normativa y pueden ser

convertidos dentro de calificaciones estandares y percentiles. Este método tiene ventajas
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y desventajas. Los individuos son comparados con la poblacion general. De este modo
el desempefio de un paciente puede juzgarse como tipico o atipico. Ademas la
estandarizacion de NRTs incluye la administracion de la evaluacion a grandes muestras
de individuos estratificados y cruzando muchos grupos socioeconomicos, edades, etnias,
antecedentes y niveles educativos. De este modo, las calificaciones obtenidas de un
individuo pueden compararse a las calificaciones obtenidas por la mayoria de la
poblacion que tiene las mismas caracteristicas. Al mismo tiempo, existen desventajas
para un NRTs, porque las evaluaciones son mediciones amplias de un sujeto y contienen
un limitado nimero de items de muchas areas.

El propésito del NRTs es (a) comparar el desempefio o logro de un individuo con
otro individuo de la misma edad, nivel educativo y estado socioeconémico y (b) obtener
informacion acerca de la poblacion normal. Cuando estas evaluaciones se utilizan con
poblaciones atipicas, puede existir prejuicio que conducen a errores sistematicos. A
pesar de estas desventajas los NRTs son utiles en la investigacion clinica.

La validez relacionada al criterio exige que los resultados de las evaluaciones seran
comparados con criterios externos para determinar el grado de acuerdo entre las
clasificaciones y el criterio. Existen dos tipos de validez relacionadas al criterio, las que
son concurrente y predictiva . La validez concurrente se refiere a la extension para la cual
la evaluacion acuerda con mediciones existentes de la misma o de similares
caracteristicas y comportamientos (por ejemplo cuando el puntaje en una lista de control

o evaluacion es comparable a otras dos evaluaciones o listas de control conocidas como
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validas). La validez predictiva se refiere a la extension para la cual los resultados para la
evaluacion acuerdan con un resultado o criterio futuro.

En relacion a lo anterior, organizamos la informacion relacionada a los datos
existentes para (1) fiabilidad y (2) validez, en la literatura para el Comprehensive
Occupational Therapy Evaluation Scale (COTE) by Brayman, Kirby, Misenheimer, Short
(1976).

La validez para el Cote - Comprehensive Occupational Therapy Evaluation Scale -
fue determinada mediante la seleccion al azar de los cuadros de 5 pacientes dados de alta
de un grupo de 400. Los puntajes totales para el primer y ultimo dia en terapia
ocupacional fueron comparados. Los puntajes promediaron 31 y 17 respectivamente y la
baja en el puntaje estuvo de acuerdo con la observacion de otros profesionales en el
preciso emplazamiento del hospital. Resultados similares han sido reportados por
terapistas de otros hospitales.

En un estudio conducido por un estudiante de terapia ocupacional, en la unidad
psiquiatrica del hospital de una Universidad de medicina, se observd que los puntajes
totales de un paciente decrecieron del primero al Gltimo dia en terapia ocupacional. Para
asegurar la validez de las evaluaciones de cada dia a fin de evitar la influencia del puntaje
del dia anterior. El puntaje promedio en el ultimo dia fue de 8, con una variacion de 0 a
57. Nuevamente, resultados similares en distintos emplazamientos respaldan la validez

del instrumento.

79



Validez: las calificaciones obtenidas sobre el primer dia de hospitalizacion fueron
comparadas con calificaciones post-alta y calificaciones significativas en mejorias
fueron registradas de acuerdo a la ultima, investigacion en progreso (Asher,1989).

Para este tipo de validez ,se requiere estudio de seguimiento del desempefio
posterior de los sujetos, por ejemplo sobre el Comprehensive Occupational Therapy
Evaluation Scale los sujetos que calificaron mas bajo en el desempefio de las areas de
comportamiento general, comportamiento interpersonal y comportamiento de tareas
llevaran a cabo una vida més activa y satisfactoria, que los que calificaron mas alto en
esta misma escala 5 afios mas tarde.

Desde los comienzos, la profesion ha expresado su interés acerca de la falta o
escasez de instrumentos de evaluacion validos y fiables en la practica de psiquiatria. Este
interés resurgid en el afio 1977 y condujo a la Seccion de Especializacion en Salud
Mental de la Asociacion Americana de Terapia Ocupacional (AOTA) a la creacion de
una institucion para el trabajo en este tema. Como resultado se presentd la Bay Area
Functional Performance Evaluation (BaFPE) y la recomendacion para un mayor
desarrollo y planificacion de diferentes evaluaciones. La BaPFE fue disefiada por Judith
Bloomer & Susan Williams para evaluar el desempefio en actividades generales de la vida
diaria. Consiste de dos subtests: The Task Oriented Assessment (TAO) y The Social
Interaction Scale (SIS). La evaluacion se basa en una vision funcional y en los marcos de
referencia adquisicional (comportamental), comportamiento ocupacional, adaptacion y
restauracion funcional. La evaluacion de tareas que incluyen la clasificacion, tareas de

marketing y manejo de dinero, dibujo de una casa, dibujo kinético de una persona y
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completar un disefio de bloques se utilizan o a fin de evaluar la habilidad del paciente
para parafrasear, planificar y tomar decisiones. La motivacion del paciente, la autoestima,
el campo atencional y la habilidad para abstraer asi como también la evidencia posible de
trastornos del pensamiento o el humor, pueden determinarse con las tareas que incluye la
evaluacion (Bloomer & Williams, 1978, 1987).

Las investigaciones con el Comprehensive Occupational Therapy Evaluation Scale
han arrojado una fiabilidad Cote de .95 promedio para dos evaluadores considerandose
un grado de libertad en relacion a cada item aceptable es decir 0-1, 1-2, 2-3, 3-4.
También se calculé el grado de acuerdo ,dividiendo el nimero de acuerdos por el
numero de acuerdos mas los desacuerdos. El porcentaje entre Terapistas Ocupacionales
para 55 pacientes fue de 76% a 100% promediando en 95%. El porcentaje de acuerdos
también fue calculado por los acuerdos exactos de calificaciones entre los Terapistas
Ocupacionales y para el mismo paciente. Alcanzaron desde 36% a 84% y promediaron
63%, utilizando para esta medicion los resultados obtenidos por 5 Terapistas
Ocupacionales y formando alternativamente 7 parejas distintas (Brayman, Kirby,
Misenheimer y Short, 1976).

Para determinar la fiabilidad , entre terapistas ocupacionales, utilizando la escala,
un porcentaje de acuerdo entre las valoraciones de dos terapistas ocupacionales se
computaron de la siguiente manera: después de una hora de sesion en terapia
ocupacional, dos terapistas ocupacionales valoraron independientemente al mismo
paciente en los 25 comportamientos de la escala (Brayman, Kirby, Misenheimer y Short

1976). En correspondencia, el Director de un Hospital General con una unidad
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psiquiatrica de 13 camas los datos de fiabilidad se informaron en relacion a 7 pacientes.
Dos terapistas ocupacionales y un asistente de terapia ocupacional certificado (C.O.T.A)
habian completado las evaluaciones, el porcentaje de acuerdo para evaluaciones con un
grado de diferencia entre una y otra, vario entre el 96% y el 100% y promedié en un 98
% . Consecuentemente los datos de fiabilidad de dos emplazamientos diferentes fueron
altamente comparables (Hemphill, B. 1988). Asher, 1989 informa buena fiabilidad
interrater ( .95 promedio ).

Cuando un terapista ocupacional se cuestiona la utilizacién de un instrumento de
evaluacion, también resulta de utilidad conocer por medio de la revision de la literatura u
otros trabajos de investigacion de caracteristicas similares, datos referidos a la utilizacion
del instrumento en cuestion, en cualquier poblacion de pacientes o su relacion con otros
instrumentos de evaluacion de modo que pueda aumentarse la informacion disponible en
relacion a la fiabilidad del mismo.

Luego de examinar de este modo la fiabilidad y validez para el instrumento
utilizado, debemos exponer otra informacion relacionada a instrumentos de medicion en
terapia ocupacional. Estos miden diferentes aspectos del comportamiento de tareas
ocupacionales, o se encuentran dirigidos primordialmente a la medicion de habilidades o
destrezas, que forman parte de estratos mas basicos en los mismos. De este

Modo, se reviso la literatura en busca de informacion relacionada a los aspectos de
medicidn, estructura, poblacion con la que fue utilizada, tipo de fiabilidad y validez

investigados o en progreso y especialmente la medicion de aspectos relacionados a las
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variables intervinientes en los paseos terapéuticos, de principal relevancia en este estudio

y su relacion con pacientes con diagnéstico de esquizofrenia.

6.1.4 Normas para la Administracién del instrumento
de medicion COTE:

Veinticinco comportamientos identificados como siendo observables en terapia
ocupacional , son enumerados hacia abajo en el margen izquierdo de la escala
(apéndice X, pag 207). Siguiendo a los comportamientos se encuentra una grillla que
proporciona espacios para registrar calificaciones de cada comportamiento. Las
calificaciones se basan sobre un rango de 0 a 4, en donde O significa normal y 4 indica un
comportamiento extremo negativo. La calificacion de comportamientos se completa
luego de cada sesion de evaluacion, quedando registrado todo cambio en el
comportamiento. El protocolo proporciona espacio luego de la grilla para enumerar
objetivos de tratamiento o acontecimientos inusuales.

La estructura del COTE ofrece al terapista un mecanismo eficiente para informar
las observaciones realizadas en terapia ocupacional. El terapista solamente asigna una
calificacion numérica simple para cada uno de los 25 comportamientos. La calificacion
de todos los comportamientos toma menos de 2 minutos. La grilla permite al terapista
registrar diferentes observaciones en la misma hoja y de este modo proporciona un
mecanismo para comparar el comportamiento de una sesién con el observado en una
sesion previa. Esto también ahorra tiempo, de modo que el profesional no necesita

buscar otros registros para ver calificaciones anteriores. La calidad para realizar informes
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Bihlaees (L

faciles de escribir y de leer. Si bien el protocolo tiene varias paginas, también la
informacion relativa al paciente tiene solo dos . Si existiera alguna pregunta acerca de la
terminologia, las definiciones para cada calificacion son establecidas en términos técnicos
e impresos en otras paginas del protocolo, apéndice X.

La escala del COTE, impone una estructura para registrar las observaciones
realizadas durante el proceso de terapia ocupacional. La utilizacién de esta estructura
elimina la vaguedad de constructos narrativos tales como “hoy parece mejor”. El
problema de la singularidad de las definiciones también se encuentra eliminado, de modo

que cualquier persona que utiliza o lea la escala puede referirse directamente a las

definiciones.

6.1.4.1 Comportamientos evaluados

Los 25 comportamientos se encuentran divididos en tres areas: 1) comportamiento
general, 2) comportamiento interpersonal, 3) comportamiento de tareas. Los 7
comportamiento enumerados en la parte I, aunque no son unicamente observados en
terapia ocupacional proporcionan informacion de valor acerca del funcionamiento total
del paciente. Los 6 comportamientos enumerados en la parte IT abarcan las destrezas
interpersonales que pueden ser evaluadas en otras terapias asi como también en terapia
ocupacional. La parte III de la escala del COTE consiste de 12 comportamientos que se
relacionan con el desempefio de tareas y que son exclusivos de terapia ocupacional. Esta
tendencia hacia el desempefio de tareas enfatiza la importancia del rol de la actividad con

proposito en el proceso de terapia ocupacional.
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Los comportamientos en la parte 1 proporcionan una evaluacion del nivel del
funcionamiento general del paciente. Mientras que estos comportamientos son
observados e informados por otros profesionales de la salud la ocurrencia y desempefio
durante el proceso de terapia ocupacional proporcionan una perspectiva adicional del
comportamiento total del paciente. Los 5 posibles puntajes para cada uno de los 6

comportamientos también aparecen en el apéndice.

TERAPIA OCUPACIONAL

COMPREHENSIVE OCCUPATIONAL THERAPY
EVALUATION SCALE

(COTE SCALE)

1. COMPORTAMIENTO GENERAL

A.- Apariencia.

85



B.- Comportamiento no productivo
C.- Nivel de actividad (a ob)

D.- Expresion

E.- Responsabilidad

F.- Puntualidad

G.- Orientacion hacia la realidad

A . Apariencia: Aqui nos dice como el paciente se cuida a si mismo. Los seis
factores fueron elegidos porque ellos estan dentro del control del paciente en el
hospital. La apariencia esta valorada de acuerdo a seis factores

implicados.

Ellos son: 1) higiene de la  piel, 2) higiene de cabello, 3) peinado del cabello, 4)
limpieza de las prendas, 5) prendas planchadas, 6) prendas adecuadas para la ocasion.

0- Ningun problema en ninguna area.

1- Problema en un area

Problemas en dos areas.

N
I

Problemas en tres o cuatro areas.

W
]

4- Problemas en cinco o seis areas

B. Comportamiento no productivo : Incluyen el balanceo, jugar con las manos
y hablar consigo mismo, enunciados repetitivos y preocupado con los propios

pensamientos. Estos comportamientos impiden que el paciente se vuelva participante en
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experiencias de todos los dias. Excesiva socializacion puede también ser considerado
como comportamiento no productivo. Cuando estos comportamientos interfieren con el
desempefio de una actividad o con el establecimiento de una relacion, ellos deben ser

medidos sobre la escala del COTE por la cantidad de tiempo de tratamiento implicado.

0- Ningtin comportamiento no productivo durante la sesion.

1- Comportamiento no productivo ocasionalmente durante la sesion.

2- Comportamiento no productivo en la mitad de la sesion.

3- Comportamiento no productivo dentro de las tres cuartas partes de sesion.

4- Comportamiento no productivo en la totalidad de la sesion.

C . Nivel de actividad : (a 6 b) Puede tener dos direcciones, un nivel normal de
actividad, esta equilibrado a la mitad de hiperactividad e hipoactividad.

Cuando el nivel de actividad es tan alto o tan bajo que atrae la atenciéon de otras
personas, esto se considera un problema. El nivel de actividad esta valorado de acuerdo
a su efecto sobre la participacion.

(a)  O- Sin hipoactividad.

1- Hipo-actividad ocasional.
2- Hipo-actividad que atrae la atencion de otros pacientes y el
terapeuta, pero participa.

3- Nivel de hipo-actividad de modo que puede participar pero con gran
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dificultad.

4- Hipo-actividad que hace que el paciente no pueda participar de la
actividad.

(b) 0- Sin hiper-actividad.

1- Ocasional arrebato de hiper-actividad.

2- La hiper-actividad atrae la atencion de otros pacientes y el terapeuta,
pero participa.

3- Nivel de hiper-actividad de modo que puede participar pero con gran
dificultad.

4- Hiper-actividad de modo que el paciente no puede participar en la

actividad.

D .  Expresiéon : Incluye muchos de los elementos que abarcan la expresion
cualquiera de los cuales puede proporcionar una indicacion de los sentimientos del
paciente.

Algunos de los elementos son : el lenguaje corporal, el volumen y el tono de voz, la
expresion facial, la postura y el grado de animacion que esta poniendo de acuerdo a su
apropiacion a la situacion (o adecuacion a la situacion).

0- ExpresiOn consistente con la situacion y ambito.

1- Se comunica con expresion ocasionalmente inapropiada.

2- Muestra expresion inapropiada en diversos momentos de la sesion.

3- Muestra expresion inconsistente con la situacion.
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4- Extremos de expresion bizarra, descontrolada o sin expresion.

E . Responsabilidad: Se mide la disponibilidad del paciente para sus acciones. El
comportamiento se refleja en areas tales como patrones de atencion, adherencias o reglas
conocidas, el cuidado de equipamientos, materiales, herramientas, mantener las cosas
que ha dicho y satisfacer los contratos comportamentales. La responsabilidad se mide de
acuerdo al grado en que se asume.

0- Toma responsabilidad de las propias acciones.

1- Niega la responsabilidad para una o dos acciones.

2- Niega la responsabilidad para diversas acciones.

3- Niega la responsabilidad para muchas acciones.

4- Negacion total de la responsabilidad, desordena el proyecto, culpa al

terapeuta u otras personas.

F . Puntualidad: Es el comportamiento que refleja la responsabilidad del paciente
como asi también la satisfaccion, la motivacion y la puntualidad. Este comportamiento se
aplica al ambito en el cual el COTE fue desarrollado porque los pacientes son
responsables de concurrir a las sesiones de terapia ocupacional independientemente.

La puntualidad se basa en el nimero de minutos que un paciente llega tarde a
terapia ocupacional.

0- A tiempo.

1- Cinco o diez minutos tarde.
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2- Diez o veinte minutos tarde.
3- Veinte o treinta minutos tarde.

4- Treinta minutos o mas tarde.

G. Orientacion hacia la realidad: Muestra que tan consciente, es el paciente de si
mismo, del lugar, el tiempo y la situacién. Se valora de acuerdo al nimero de factores
para los cuales el paciente es inconsciente. Las relaciones interpersonales que afectan el
desempefio en todas las actividades sociales. El desempefio efectivo de una tarea de la

vida diaria a menudo depende de la efectiva interaccion social.

Terapia Ocupacional proporciona una situacion estructurada para que estas
relaciones ocurran y de este modo, es el mejor ambito para observarlas.

0- Conciencia completa de la persona, lugar, tiempo y situacion.

1- Conciencia general pero insistencia en un area.

2- Conciencia en dos areas.

3- Conciencia en un area.

4- Falta de conciencia de la persona, lugar, tiempo y situacion.

Quien, donde, cuando y por qué.

II . COMPORTAMIENTO INTERPERSONAL

90



A . Independencia: Nos dice que tan independiente el paciente puede funcionar en
terapia ocupacional. Mientras que terapia ocupacional puede incluir la actividad
estructurada en cada sesion, existen oportunidades para que el paciente demuestre
acciones independientes. Estas acciones son calificables y estimadas en concordancia.

0- Funcionamiento independiente.

1- Solo una o dos acciones dependientes.

2- La mitad de las acciones dependientes vy la otra mitad

independientes.
3- Solo una o dos acciones independientes.

4- Ninguna accion independiente.

B. Cooperacion :

0- Coopera con el programa.

1- Sigue muchas directivas, se opone a menos de la mitad.
2- Sigue la mitad y se opone a la mitad.

3- Se opone a las tres cuartas partes de las directivas.

4- Se opone a todas las directivas y sugerencias.

C . Auto - Asertividad : ( a 6 b ) Esta dividida de manera similar al nivel de

actividad. La asertividad normal se encuentra aproximadamente a mitad de camino entre

los comportamientos muy positivo y sumiso y el comportamiento totalmente dominante.
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Este comportamiento esta calificado de acuerdo a la cantidad de tiempo que el paciente
se encuentra pasivo y sumiso, o dominante.

(a) 0- Se afirma cuando es necesario.

1- Es sumiso menos de la mitad de la sesion.

2- Sumiso la mitad de la sesion.

3- Sumiso las tres cuartas partes de la sesion.

4- Totalmente pasivo y sumiso.

(b)- 0- Asevera cuando es necesario

1- Dominante menos de la mitad de la sesion.

2- Dominante la mitad de la sesion.

3- Dominante las tres cuartas partes de la sesion.

4- Dominante en la totalidad de la sesion.

D . Sociabilidad: Va a medir que tanto el paciente se socializa con el equipo y con
otros pacientes durante una sesion terapéutica. Este comportamiento estd valorado de
acuerdo, a si el paciente puede o no participar, iniciar o responder a una interaccion
social.

0- Se socializa con el equipo y los pacientes.

1- Se socializa con el equipo y ocasionalmente con otros pacientes o viceversa.

2- Se socializa solamente con el equipo o con pacientes.

3- Se socializa solo si es abordado.

4- No se une a otras personas en actividades, incapaz de conducir una

92



conversacion si es abordado.

E . Comportamiento para conseguir atencién: Refleja cuanto tiempo el cliente
utiliza en este tipo de comportamiento. Ejemplos incluyen, repetir preguntas, requerir
frecuentemente asistencia, requisitos extremados de aprobacién o no hacer nada para
conseguir atencion.

0- Ningun comportamiento atencional irrazonable.

1- Menos de la mitad del tiempo de comportamiento atencional.

2- La mitad del tiempo en comportamiento atencional.

3- Tres cuartas partes del tiempo en comportamiento atencional.

4- Demandas verbales o no verbales constantes para llamar la atencion.

F . Respuestas negativas a otras personas: Es un indicador del efecto que tiene el
paciente sobre el terapeuta y sobre otros pacientes. Este comportamiento incluye el
pedido de reclamar privilegios especiales al equipo o interacciones que no se le otorgan a
otros pacientes y pueden resultar en respuestas negativas. Se valora de acuerdo al
numero de respuestas negativas evocadas por otras personas.

0- No evoca ninguna respuesta negativa

1- Evoca una respuesta negativa

2- Evoca dos respuestas negativas

3- Evoca tres respuestas 0 mas respuestas negativas durante la sesion.

4- Evoca numerosas respuestas negativas de otros y el terapeuta debe

tomar alguna accion.
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El comportamiento en la Parte III del COTE, refleja el énfasis de Terapia
Ocupacional sobre el desempefio de tareas. Permite observar el mismo en tareas actuales
en distintas situaciones para poderlo relacionar a la vida diaria de los pacientes.

Cuando se observan los comportamientos el terapista ocupacional puede utilizar
numerosas actividades. La calificacion demuestra el desempefio de tareas ya que utilizé
varias actividades que estaban incluidas para clarificar estos 13 comportamientos, sin
embargo en una sesion de terapia ocupacional solamente una actividad podria ser

utilizada para evaluar los 13 comportamientos.

PARTE 1II

COMPORTAMIENTO DE TAREAS
A . Compromiso: Indica motivacion hacia el trabajo o actividad. Como la actividad
no puede completarse a menos que se comience, este comportamiento de tarea es
significativo. La voluntad del paciente para participar en una actividad de collage con
revistas puede ejemplificar el grado de compromiso exhibido y puede ser calificado como
sigue:
0- Luego de recibir las directivas, el paciente elige una revista obtiene tijeras y
cola, y comienza a seleccionar elementos para su collage. Luego corta los
elementos deseados, los acomoda y los pega como le fue indicado.

1- El paciente es capaz de desempefiarse como se le indico anteriormente pero
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requiere una suave estimulacion para comenzar.

2- El paciente participa en la actividad pero necesita ser estimulado
personalmente para comenzar y luego requiere ser estimulado para continuar
con cada paso de la actividad.

3- El paciente puede participar solamente con el apoyo y la estimulacion

constante del terapista. Necesita una gran estimulacion en cada paso
de la actividad.
4- El paciente es incapaz de participar en la actividad.
Los autores del COTE establecen otro ejemplo a modo de criterio de evaluacion que
puede asistir al terapeuta en la calificacion de este comportamiento.

0- No necesita estimulacion para comenzar la tarea.

1- Se lo estimula una vez para comenzar la actividad.

2- Se lo estimula dos o tres veces para comprometerse en la actividad.

3- Se compromete en la actividad solo después de mucha estimulacion.

4- No se compromete en la actividad.

B . Concentracion: El tiempo de concentracion, es un factor importante en la
habilidad para realizar las tareas de la vida diaria y es medido cuantitativamente en
términos de la cantidad de tiempo empleado atendiendo la actividad. Trabajando laminas
de cobre como una modalidad de tratamiento, el desempefio de un paciente podria ser
calificado como sigue:

0- El paciente es capaz de atender al trabajo de la 1amina de metal que es



asegurada a un molde plastico, trabajando en él durante toda la sesion,
pudiendo continuar atin después de interrupciones.

1- El paciente tiene dificultad en continuar la actividad después de

interrupciones. El exhibe alglin comportamiento no productivo.

2- El paciente es capaz de participar en la tarea solo la mitad de la sesion y es
incapaz de continuar la actividad después de las interrupciones sin la
intervencion del terapista ocupacional.

3- El paciente es capaz de concentrarse en la actividad del metal menos de un
cuarto de la sesion y necesita que el terapista le recuerde reanudar la actividad.

Es distraido facilmente por otras personas que se encuentran a su alrededor.

4- El paciente pierde la concentracion en menos de un minuto y cae en
comportamientos no productivos.

Los autores del COTE establecen otro ejemplo a modo de criterio de evaluacion que
puede asistir al terapista en la calificacion de este comportamiento.

0- Ninguna dificultad en concentrarse durante la totalidad de la sesion.

1- Sale de la tarea menos de un cuarto del tiempo.

2- Sale de la tarea la mitad del tiempo.

3- Sale de la tarea las tres cuartas partes del tiempo.

4- Perdida de concentracion en la tarea en menos de un minuto.

C . Coordinacion: Puede servir como una muestra medible de los efectos colaterales

de la medicacion e indica cuan bien el cuerpo y el cerebro estan funcionando como una
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unidad. Esmaltar un jarro de ceramica para cerveza es una actividad en la que la
coordinacion puede ser facilmente observada y podria ser calificada como sigue:
0- El paciente es capaz de aplicar la base del esmalte o la tinta y puede llegar al
borde del molde en detalle muy fino.
1- El paciente es capaz de esmaltar el proyecto y de mantenerse dentro de
la linea excepto en areas muy precisas.
2- El paciente tiene alguna dificultad pero puede esmaltar prolijamente grandes
superficies.
3- El paciente es capaz de realizar el sobre-esmalte en un solo color. Sus manos
son temblorosas pero puede completar la tarea.
4- El paciente es incapaz de manipular el pincel, la mano y la extremidad
superior es temblorosa.
Los autores del COTE establecen otro ejemplo a modo de criterio de evaluacion que
puede asistir al terapeuta en la calificacion de este comportamiento.
0- Ningln problema con la coordinacion.
1- Ocasionalmente tiene problemas con detalles finos, manipular
herramientas o materiales.
2- Problemas ocasionales al manipular herramientas y materiales
pero tiene frecuentes problemas con detalles finos.
3- Alguna dificultad en movimientos gruesos, incapaz de manipular
algunas herramientas y materiales.

4- Gran dificultad en los movimientos, virtualmente incapaz
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de manipular herramientas y materiales.

D . Seguir Directivas: Es un aspecto importante de todas las destrezas de la vida
diaria. El terapista ocupacional puede usar juegos como las charadas para demostrar la
habilidad del paciente para seguir directivas. Este comportamiento podria ser calificado
como sigue:

0- El paciente es capaz de jugar a las charadas y puede responder y dar simbolos

standar una vez que estos le han sido ensefiados. Es capaz de utilizarlos
sin apoyo.

1- El paciente necesita asistencia minima. Puede recordar la mayoria de las

reglas pero puede olvidar algunos del los simbolos o reglas comunes del juego.

2- El paciente necesita asistencia y apoyo en relacion al procedimiento. Puede

olvidar varias reglas y necesita que se le recuerde cada vez que tiene un turno.

3- El paciente es capaz de participar solo con el terapista, quien le proporciona la

guia a cada paso de la actividad.

4- El paciente es incapaz de participar en la actividad.

Los autores del COTE establecen otro ejemplo a modo de criterio de evaluacion
que puede asistir al terapeuta en la calificacion de este comportamiento.

0- Lleva a cabo directivas sin problema.

1- Problemas ocasionales con directivas de mas de tres pasos.

2- Lleva a cabo directivas simples pero tiene problemas con las de dos pasos.

3- Puede llevar a cabo directivas de un paso muy simple
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(demostradas, escritas u orales).

4- Incapaz de llevar a cabo cualquier directiva.

E. Orden de la actividad: Son listados como opuestos en la escala COTE y uno o
el otro es valorado. Estos comportamientos estan relacionados a cuan bien un paciente
puede lograr una tarea y a la calidad de su trabajo. Cualquiera de ellos puede ser
prontamente observado mientras el paciente esta realizando el juego del mosaico. Estos

comportamientos son evaluados de la siguiente manera:

a) Prolijidad de la actividad:
0- Dadas las consignas, una gran caja de mosaicos mezclados, un tripode y
cola vinilica, el paciente es capaz de crear un disefio placentero (agradable),
seleccionar, ubicar y pegar los mosaicos prolijamente en el tripode durante una
sesion de treinta minutos.
1- El disefio del paciente es de alguna manera ondulado y puede usar demasiada
cola vinilica manchando el resto de la superficie y los demas mosaicos.
Sin embargo la actividad puede ser completada dentro del tiempo previsto.
2- El disefio del paciente puede ser desordenado y la superficie de los mosaicos
puede estar desprolija y marcada.
3- El paciente vuelca cola vinilica o es muy torpe o descuidado con ella puede
mancharse sus manos y la superficie del trabajo los mosaicos pueden estar

dispersos y pegados al azar. Algunos no estan del derecho.
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4- El terapista tiene que intervenir durante esa actividad por que el paciente esta
por volcar o colocar grandes cantidades de cola vinilica sobre el tripode y
luego tirar descuidadamente los mosaicos sobre ella.

Los autores del COTE establecen otro ejemplo a modo de criterio de evaluacion
que puede asistir al terapeuta en la calificacion de este comportamiento.

0- Realiza la actividad ordenadamente. Arreglo de la actividad realizada.

1- Ocasionalmente ignora detalles finos.

2- A menudo ignora detalles finos y los materiales estan dispersos.

3- Ignora los detalles finos y los habitos laborales molestan.

a las personas de su alrededor, los materiales estan deteriorados.
4- Desconoce los detalles finos, tan desordenado que el terapista debe

intervenir.

b) Atencién al detalle:
0- Dadas las consignas una gran caja de mosaicos mezclados, un tripode
y cola vinilica, el paciente es capaz de crear un disefio agradable, seleccionar,
ubicar y pegar los mosaicos prolijamente al tripode dentro de una sesion de 30
minutos.
1- El paciente tiene cierta dificultad en la seleccion de los mosaicos cierta precision se
nota cuando el paciente las ubica sobre el tripode.El paciente utiliza totalmente 60

minutos para finalizar la tarea completa.
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2- El paciente ocupa tiempo excesivo para decidir sobre el disefio o seleccionar
los mosaicos. Sin embargo una vez que estos pasos han sido logrados,
el puede completar esta fase de la tarea dentro de los 60 minutos.
3- Le lleva al paciente por lo menos dos horas para completar la actividad. Cada
mosaico es colocado con mucha precision y el paciente puede hasta utilizar
las herramientas para asegurar la posicion correcta .
4- El paciente ocupa varias sesiones para completar la tarea, si es que es
completada. El parece seleccionar los mas pequefios mosaicos disponibles y
puede usar compases para elegir y medir la posicion.
Los autores del COTE establecen otro ejemplo a modo de criterio de evaluacion que
puede asistir al terapeuta en la calificacion de este comportamiento.
0- Pone atencion a los detalles apropiadamente.
1- Ocasionalmente, demasiado conciso.
2- Mayor atencion a los detalles en general, que los que se requieren.
.3- Tan conciso que el proyecto tomara dos veces el tiempo esperado.

4-. Tan preocupado que el proyecto nunca conseguira terminarse.

F . Solucion de problemas: Puede ser observado en muchas situaciones. Por
ejemplo en una actividad grupal como el armar rompecabezas, este comportamiento
puede ser facilmente observado. Se les da a los pacientes paquetes conteniendo todos los
elementos menos uno de un simple rompecabezas (infantil) mas una pieza perteneciente a

otro rompecabezas. Se le indica que los arme. El comportamiento seria valorado :
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0- Dadas las indicaciones, el paciente rapidamente arma su rompecabezas. El es
capaz de determinar que tiene una pieza de mas y se acerca a otros pacientes
tratando de negociar la pieza que le falta y de donar su pieza sobrante al
paciente que la necesite.

1- El paciente es capaz de armar su rompecabezas sistematicamente pero se da
cuenta que tiene una pieza de mas y que le falta una pieza necesaria para
completar su rompecabezas. Busca consejo en el terapista.

2- El paciente utiliza la reiteracion de pruebas para armarlo. Una vez que se da
cuenta que le falta una pieza va de mesa en mesa y prueba todas las fichas
sobrantes, finalmente es capaz de completar su rompecabezas por prueba y
error. Es incapaz de reconocer la pieza que necesita sin intentar colocarla
dentro del rompecabezas.

3- El paciente es capaz de armar su rompecabezas con esfuerzo. Trata
repetidamente de colocar la pieza sobrante dentro del rompecabezas y no
reconoce que es diferente.

4- El paciente es incapaz de armar el rompecabezas.

Los autores del COTE establecen otro ejemplo a modo de criterio de evaluacion que
puede asistir al terapeuta en la calificacion de este comportamiento.

0- Soluciona los problemas sin asistencia.

1- Soluciona problemas después que se da una asistencia.

2- Los puede solucionar solo después de repetidas instrucciones.

3- Reconoce un problema pero no puede solucionarlo.
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4- Incapaz de reconocer o solucionar un problema.

G . Complejidad y organizacion de la tarea: Puede ser evaluado usando actividades
multinivel como trenzado en cuero. Cada estilo de trenzado lleva su propio niel de
complejidad. Este comportamiento es evaluado de la siguiente manera:

0- Dadas las consignas, el paciente es capaz de lograr la puntada doble ojal,

puede unir el trenzado, comenzarlo y terminarlo sin dificultad.
1- El paciente puede realizar el trenzado pero no puede darse cuenta de como
unirlo, comenzarlo o terminarlo aun con instrucciones detalladas.
2- El paciente puede hacer la doble puntada con dificultad. Tiene problemas
tratando de mantener la curva fuera de la cinta y realiza una puntada a la vez, en vez
de organizar un método o desarrollar un ritmo.
3- El paciente puede solamente hacer puntadas simples, como del tipo simple
(una detras de otra) y enrollar. Necesita apoyo del terapista.
4- El paciente no puede realizar la tarea.
Los autores del COTE establecen otro ejemplo a modo de criterio de evaluacion
que puede asistir al terapeuta en la calificacion de este comportamiento.
0- Organiza y desempefia todas las tareas dadas.
1- Ocasionalmente tiene problemas con la organizacién de actividades
complejas que debe ser capaz de hacer.
2- Puede organizar actividades simples pero no complejas.

3- Puede realizar solo actividades muy simples con la
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organizacion impuesta por el terapista.

4- Incapaz de organizar o conducir una actividad cuando

todas las herramientas, materiales y directivas estan disponibles.

H . Aprendizaje inicial : Puede ser demostrado por actividades que sean no
familiares al paciente y que requeririan instruccién. El armado de un cinturdn de cuero
encadenado (pegado) puede proveer un medio excelente en el cual observar este
comportamiento y seria evaluado de la siguiente manera:

0- El paciente es capaz de seguir todas las instrucciones escritas o verbales y

comienza el cinturén, ain la variedad de doble ancho, sin ayuda del terapista.

1- El paciente es capaz de aprender la actividad durante la sesion pero necesita

apoyo del terapista para comenzar. Luego que el profesional comienza la
actividad, el paciente es capaz de continuar independientemente.

2- El paciente es incapaz de hacer uniones de doble ancho pero puede lograr una

variedad de ancho simple con minima ayuda del terapista. Sin embargo,
como en el punto anterior, el terapista debe comenzar el cinturéon.
3- El paciente es incapaz de unir el cinturon encadenado (pegado) sin ayuda
ocasional del terapista a lo largo de toda la actividad.
4- El paciente es incapaz de unir aun el cinturén mas elemental con completa
ayuda e instruccion del terapista.
Los autores del COTE establecen otro ejemplo a modo de criterio de evaluacion

que puede asistir al terapeuta en la calificacion de este comportamiento.
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0- Aprende una nueva actividad rapidamente y sin dificultad.

1- Ocasionalmente tiene dificultad de aprendizaje para una actividad compleja.

2- Tiene frecuentes dificultades en el aprendizaje de una actividad compleja
pero puede aprender actividades simples.

3- Incapaz de aprender actividades complejas, dificultad en el aprendizaje de
actividades simples.

4- Incapaz de aprender una nueva actividad.

I. Interés en la actividad: Ilustra el deseo del paciente de probar cosas nuevas o
diferentes. Este comportamiento puede ser observado durante la actividad motora gruesa
utilizando el paracaidas. Este comportamiento es evaluado de la siguiente manera :

0- El paciente participa con entusiasmo.

1- El paciente desea participar y lo hace, aunque de alguna manera precavido en

un inicio. Luego de diez o quince minutos €l participa entusiastamente.
2- El paciente participa por estar en el lugar, demostrando no compromiso
con la tarea.

3- El paciente puede unirse a la actividad por los primeros 5 minutos, pero luego

se mantiene fuera de circulo y observa a los otros participar.

4- El paciente no participa y no desea ser un espectador.

Los autores del COTE establecen otro ejemplo a modo de criterio de evaluacion
que puede asistir al terapeuta en la calificacion de este comportamiento.

0- Se interesa en una variedad de actividades.
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1- Ocasionalmente no se interesa en una actividad nueva.
2- Muestra interés ocasional en una parte de la actividad.

3- Se compromete en actividades pero no muestra interés.

4- No participa.

J . Interés en la culminacién : Indica si el paciente puede establecer logros vy
trabajar hacia ellos tomando los pasos necesarios. Actividades: craft (recortado y pegado
de figuras que tendran volumen) como el decoupage requieren muchos pasos y un
compromiso para completarlo. Este comportamiento es evaluado a continuacion:

0- El paciente selecciona cuidadosamente su disefio o articulo para ser

decoupage prepara la superficie de madera apropiadamente y expresa
preocupacion por que todo sea hecho correctamente y desea que su producto
final sea agradable.

1- El paciente quiere realizar la actividad e inicialmente realiza su aporte,
aunque su interés se acaba antes de que la actividad sea terminada. Muy
frecuentemente las primeras partes de la actividad son hechas con cuidado y
los ultimos pasos trabajosamente logrados.

2- El paciente parece querer terminar la actividad tan rapido como sea posible y
no demuestra verdadera preocupacion. Sin embargo, €l realmente expresa,
el deseo de terminar la tarea.

3- El paciente realiza la actividad solo por que el terapista lo estimula. El no

demuestra preocupacion para completar la actividad.
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4- El paciente no demuestra interés o placer en la actividad. El no la completa y
la descarta o abandona.
Los autores del COTE establecen otro ejemplo a modo de criterio de evaluacion
que puede asistir al terapeuta en la calificacion de este comportamiento.
0- Interesado en terminar la actividad.
1- Falta ocasional de interés o placer en la comunicacion de una
actividad de largo plazo.
2- Interés o placer en la culminacion a corto plazo, falta de interés
en la actividad a largo plazo.
3- Solamente interés ocasional en terminar cualquier actividad.

4- Ningun interés o placer en la culminacion de la actividad.

K. Toma de decisiones: Es una parte integral de la vida diaria y puede depender en
el numero y tipo de opciones y el grado de apoyo disponible. El proceso de seleccionar
una actividad para hacer en terapia ocupacional puede ilustrar este comportamiento y
seria medido de la siguiente manera :

0- Luego de tratar con el terapista lo relacionado a los logros para el tratamiento

el paciente es capaz de seleccionar una actividad entre aquellas disponibles
y proceder independientemente.

1- Luego de tratar con el terapista lo relacionado a los logros para el tratamiento el

paciente selecciona una actividad apropiada pero ocasionalmente busca la

aprobacion del terapista.
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2- El paciente toma decisiones sobre su actividad pero frecuentemente busca la
aprobacion del terapista.

3- El paciente es capaz de seleccionar una actividad cuando se le dan dos
alternativas.

4- El paciente es incapaz o se rehusa a tomar decisiones.

Los autores del COTE establecen otro ejemplo a modo de criterio de evaluacion
que puede asistir al terapeuta en la calificacion de este comportamiento.

0

Toma decisiones propias.

=Y
]

Toma decisiones pero ocasionalmente busca la
aprobacion del terapista.

2- Toma decisiones pero a menudo busca aprobacion del terapeuta

W
1

Toma decisiones solo cuando se le proporcionan dos opciones.

4- No puede tomar ninguna decision o se rehusa a tomar una decision.

L. Tolerancia a la frustracién: Puede ser un indicador de la habilidad del paciente
para perseverar en actividades cuando cada fase no se realiza con facilidad. Este
comportamiento puede ser observado cuando se le solicita a los pacientes ensamblen
madera (conjunto de distintas pieza).
0- El paciente es capaz de ensamblar las piezas de madera de una caja para
herramientas. El planea cuidadosamente el ensamble y es capaz de continuar

superando inconvenientes menores.
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1- El paciente se frustra frecuentemente cuando el ensamblado no es suave, pero
puede realizar tareas simples.
2- El paciente frecuentemente se frustra con tareas de mas de un paso, pero es
capaz de lograrlas.
3- El paciente se frustra con todos los aspectos del ensamble pero trata de
continuar la actividad.
4- El paciente se frustra tanto con una tarea simple que se rehusa o es incapaz de
continuar.
Los autores del COTE establecen otro ejemplo a modo de criterio de evaluacion
que puede asistir al terapeuta en la calificacion de este comportamiento.
0- Maneja todas las tareas sin frustrarse demasiado.
1- Ocastonalmente, se frustra con las tareas mas complejas, puede manejar tareas
simples.
2- A menudo se siente frustrado con las tareas mas complejas pero es capaz de
manejar tareas simples.
3- A menudo se siente frustrado con cualquier tarea pero intenta continuar.

4- Se siente tan frustrado con las tareas simples que es incapaz de funcionar .

Las consideraciones teoricas relacionadas a la perspectiva historica de la disciplina
de la terapia ocupacional, la asistencia humanitaria, las creencias de los fundadores, €l rol

de la ocupacion y la actividad, la expansion de la teoria y la practica, la analogia sintoma
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- actividad, la medicacion, terapia ocupacional en la comunidad, la especificacion de
términos en terapia ocupacional y su relacion a los conceptos de actividad y salud nos
dieron una primera aproximaciéon a algunos aspectos de nuestra profesion.
Investigaciones relacionadas en esquizofrenia, sus diferentes tipos y formas de
presentacion clinica nos situaron en los principales problemas que presenta la muestra
seleccionada. La inclusion de los paseos terapéuticos a la comunidad como un programa
de intervencion es utilizado consistentemente en la literatura internacional de terapia
ocupacional y por los diferentes autores dentro del paradigma de la ocupacion, fueron
considerados y nos asistieron en la delineacion y planificacion de nuestra investigacion
con algunas modificaciones relacionadas a las diferencias de los contextos sociales y
culturales. Los aspectos ambientales, que Mosey (1981) considera una herramienta
legitima y singular de terapia ocupacional y a la luz de los postulados de Kielhofner
(1985) fueron analizados y revisados, por ser un aspecto importante a tenerse en cuenta
cuando un grupo de pacientes coordinados por un terapista ocupacional que se dispone a
realizar un paseo a la comunidad, entra en interacciéon con el mismo. Algunas
investigaciones en relacion a los terapistas ocupacionales que utilizan el modelo de
trabajo grupal y que teorizan acerca de su poderosa influencia en nuestra disciplina se
revisaron para comprender este concepto en relacion al grupo que realiza un paseo
terapéutico. Luego de la revision de numerosos instrumentos de mediciéon o evaluacion
en terapia ocupacional, y casi un criterio excluyente en relacion a su utilizacion si se
piensa en una investigacion de este tipo, fueron analizados de la misma manera en que se

reviso la literatura nacional e internacional por medio de bases de datos y sistemas de
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recuperacion de informacion computarizados para los profesionales de la salud. La
eleccion del Comprehensive Occupational Therapy Evaluation Scale (COTE) fue
realizada por numerosos motivos entre los cuales los mas importantes obedecen a
cuestiones de indole institucional, que su utilizacion no requiere un entrenamiento o
certificacion especial y por el alto coeficiente de correlacion hallado por los terapistas
ocupacionales que lo utilizan para este estudio en algunos examenes utilizando métodos
especiales referidos a mediciones pre-test. Por ser una evaluacion referida a criterio y no
a norma, y por sus altos indices de fiabilidad y validez resulté en todos los aspectos
adecuado para este estudio.

Las consideraciones anteriores, la experiencia profesional en terapia ocupacional en
psiquiatria de los terapistas ocupacionales que realizaron este trabajo, la adecuacion
institucional para el desempefio del mismo en los hospitales Moyano y Borda y la
concordancia de la metodologia de la investigacion en el presente trabajo con los
criterios de los servicios de investigacion y docencia de las instituciones mencionadas
con anterioridad, la retroalimentacion teodrica y practica profesional de terapistas
ocupacionales del pais y del extranjero, la asistencia del director de tesis y la supervision
metodologica de la Prof. Nuria Cortada de Kohan, nos dieron la oportunidad de
trabajar, formular y validar la hipotesis de investigacion pacientes adultos con
diagnostico de esquizofrenia (realizado por un médico psiquiatra, siguiendo los
criterios diagnosticos del D.S.M. IV) se favorecen (habra una estadistica significativa
con indicadores cuanti y cualitativos) en el desempefio ocupacional en las dreas de

comportamiento general, interpersonal, de tareas y en sus respectivos componentes, al
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participar en paseos terapéuticos programados periodicamente coordinados por un
terapista ocupacional y un auxiliar de terapia ocupacional, medidos por el
Comprehensive Occupational Therapy Evaluation Scale by Brayman, S.J.; Kirby, T. F.;

Misenheimer, A. M. and Short, M. J..

6.2 Metodologia

6.2.1 Sujetos

6.2.1.1 Muestra

La muestra se compuso de veinte pacientes (N= 20) con diagnostico de
esquizofrenia entre 30 y 45 afios de edad en condicion cronica, realizado por el médico
psiquiatra, de los Hospitales Municipales Neuropsiquiatricos Moyano A. y Borda T. , de
los cuales diez son del sexo femenino(e.p.=39.5) y el resto de sexo masculino(e.p.=37.1)
respectivamente Los pacientes que componen esta muestra en su gran parte (87%) son
de un bajo nivel socioeconémico y grado de instruccion regular (escolaridad primaria
79%), escolaridad secundaria incompleta (19%) y universitarios (2%); con escasa o nula
contencion familiar y de grupos de pertenencia no familiares (menos de una visita
semanal); en su mayoria (87%) han sostenido trabajos en forma transitoria sin relacion de
dependencia, razon por la cual no tienen cobertura social ni previsional, recibiendo
tratamiento psicofarmacoldgico, psicologico y terapia ocupacional durante el periodo de
estudio pero sin incluir cambios substanciales en los mismos, a excepcion de los paseos

terapéuticos que pertenecen al estudio (total 96 paseos terapéuticos a la comunidad).
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Voluntarios para este estudio de investigacion mediante compromiso firmado por el

paciente, médico psiquiatra, psicologo.

6.2.1.2. Criterio de seleccion y asignacion
Los pacientes pertenecen a dos instituciones, los criterios de inclusion fueron:
diagnéstico, edad, sexo y voluntarios para desempefiar un estudio de 1 afio de duracion,
determinada la poblacion (50 pacientes) de cada institucion se confecciond una tabla de
numeros random para seleccionar 10 pacientes de cada institucion (n= 20) que
constituyen la muestra actual y se utiliz6 la misma para seleccionar dos grupos de 5

personas.

III Objetivos: sobre la base de mediciones post-test, se realizaron los examenes de
la muestra y se concluyo en los siguientes objetivos que delimitaron el campo de accion

en lo referente a los alcances que debia tener el estudio.

IIL.1. A largo Plazo

II1.1.1. Mejorar la calidad de vida de pacientes con diagnostico de esquizofrenia,
mediante la implementacion de los recursos disponibles en la disciplina de terapia
ocupacional.

II1.1.2. Mejorar el desempefio ocupacional en una muestra (representativa de la
poblacion o universo de estudio) especificamente en relacion a las areas de medicion que

establecen las variables dependientes (1- Comportamiento General ;2- Comportamiento
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Interpersonal; 3- Comportamiento de Tareas) y su incidencia en la insercion social del

paciente.

IIL.2 A corto Plazo
II1.2.1.Obtener informaciéon cuantitativa y cualitativa de como mejoran las
variables dependientes que se incluyen en la evaluacion estandarizada de terapia

ocupacional.
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7 Resultados

Esta seccion presenta los resultados y hallazgos estadisticos sin interpretacion. Se
han realizado estudios en relacidn a la muestra representativa de la poblacion estudiada
de los Hospitales Neuropsiquiatricos Braulio A. Moyano y José T. Borda. La
informacion se organiza del siguiente modo: a) tablas de agrupacion de informaciéon no
agrupada de puntuaciones de pacientes discriminada por variable de analisis, separados
por ambito de tratamiento (los servicios de rehabilitacion y terapia ocupacional de los
hospitales antes mencionados, respectivamente), considerando separadamente
comportamiento general, comportamiento interpersonal y comportamiento de tareas; y
las instancias en relacion a la modalidad de los paseos terapéuticos en el marco de la
intervencion de terapia ocupacional y las mediciones efectuadas con un instrumento de
mediciéon formal denominado Comprehensive Occupational Therapy Evaluation Scale by
Brayman, S; Kirky, T.; Misenheimer, A; Short, M.J.;; b) organizacion de variables
anteriores y la relacion de las datos agrupados por puntajes de pacientes individuales; c)
tablas de distribucion de frecuencias organizadas en columnas de datos que incluyen el
nimero o frecuencias de casos ( la tabla de distribucion de frecuencias describe la edad y
el sexo de la muestra representativa de la poblacion en el estudio; d) la obtencion de las
medidas de tendencia central y dispersion mas importantes ( x = media, c = desviacion

standar ), la primera es el indice mas ampliamente utilizado y familiar de tendencia

115



central. La media es el promedio aritmético de todas las calificaciones en una distribucion

y la segunda es el valor mas importante para medir la dispersion de una distribucion; €) el

calculo de coeficiente de correlacion y el indice del grado de relacion entre dos variables

es el coeficiente de correlacion. Este indice puede variar desde 0, lo que indica ninguna
relacion, a + 1.00 6 - 1.00 lo que indica una correlacion perfecta positiva o negativa
entre las dos variables. Se midio con el coeficiente de correlacion Pearson que es
utilizado para probar si existe una relacidn estadisticamente significativa entre dos
variables; g) estudio de la fiabilidad relacionada a la medicién de la consistencia del
instrumento, fiabilidad que ha sido calculada en relacion a los coeficientes de correlacion

y corroborados por el coeficiente de correlacion Pearson para las mediciones de los

terapistas ocupacionales y del instrumento de evaluacion cuya fiabilidad es informada por

estudios de mediciones de este valor en la literatura internacional ( Véase fiabilidad y

validez del Comprehensive Occupational Therapy Evaluation Scale by Brayman, S;

Kirky, T.; Misenheimer, A; Short, M.J.).

A) Estudio del comportamiento general (X 1); B) Comportamiento interpersonal (X 2) y
C) Comportamiento de tareas (X 3)

B) Se estudiara el comportamiento general, interpersonal y de tareas de los Hospitales
Neuropsiquiatricos Braulio A. Moyano y Jos¢ T. Borda en relacion a la
consideracion de las puntuaciones de la primera medicion con el instrumento de
medicion mencionado, las puntuaciones de la segunda medicion con el mismo
instrumento de evaluacion como resultado de la instrumentacion de los paseos

terapéuticos en la muestra estudiada y como Unico cambio sustancial que estos
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pacientes reciben durante el periodo en que se efectia el presente estudio por las
terapistas ocupacionales.

Pacientes del Hospital B. Moyano y José T. Borda:

1. X1 A (M) = pacientes del H. Moyano, comportamiento general antes del
tratamiento.

2. X 1 D (M) = pacientes del H. Moyano comportamiento general después del
tratamiento.

3. X 1 A (B) = pacientes del H. Borda, comportamiento general antes del
tratamiento.

4. X 1 D (B) = pacientes del H. Borda, comportamiento general después del
tratamiento.

5. X 2 A (M) = pacientes del H. Moyano, comportamiento interpersonal antes
del tratamiento.

6. X 2 D (M) = pacientes del H. Moyano, comportamiento interpersonal después
del tratamiento.

7. X 2 A (B) = pacientes del H. Borda, comportamiento interpersonal antes del
tratamiento.

8. X 2 D (B) = pacientes del H. Borda, comportamiento interpersonal después
del tratamiento.

9. X 3 A (M) = pacientes del H. Moyano, comportamiento de tareas antes del
tratamiento.

10. X 3 D (M) = pacientes del H. Moyano, comportamiento de tareas después
del tratamiento.

11. X 3 A (B) = pacientes del H. Borda, comportamiento de tareas antes del
tratamiento.

12. X 3 D(B) = pacientes del Borda, comportamiento de tareas después del
tratamiento.
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PACIENTES DE HOSPITAL NEUROPSIQUIATRICO BRAULIO A. MOYANO
ESTUDIO DEL COMPORTAMIENTO GENERAL (X 1)

PACIENTE N° X 1 A(M) X 1D (M)

1 21 13

2 20 10

3 20 13

4 26 19

5 22 15

6 18 11

7 17 10

8 16 9

9 24 16

10 20 13
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DESCRIPTIVOS

Estadisticos discriptivos

N Minimo Maximo Media Desv. tip.
CGMA 10 16,00 26,00 20,4000 3,0623
CGMD 10 9,00 16,00 12,9000 3,1073
N valido 10
( segun lista)
PRUEBAT
Estadisticos de muestras relacionadas
Media N Desviacion Error tip.
tip. de la media
Par1 CGMA 20,4000 10 3,0623 L9684
CGMD 12,9000 10 3,1073 ,9826
Correlaciones de muestras relacionadas
N Correlacién Sig.
Par1 CGMAYy
CGMD 10 ,950 ,000
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Pruebas de muestras relacionadas

Deferencias relacionadas
Media Desviacion | Error tip.de | Intervalo de confianza para
tipo la media la diferencia Inferior
Superior t.
Par 1
CGMA-
CGMD 7,5000 9718 ,3073 6,8048 8,1952 24,405

Prueba de muestras relacionadas

gl Sig. (bilateral)

Parl CGMA-CGMD 9 ,000
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PACIENTES DE HOSPITAL NEUROPSIQUIATRICO JOSE T. BORDA
ESTUDIO DEL COMPORTAMIENTO GENERAL (X 1)

PACIENTE N° X1A® X 1D®)
11 22 13
12 20 12
13 21 16
14 18 11
15 17 14
16 16 12
17 21 12
18 20 18
19 17 11

20 18 15
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DESCRITIVOS

Estadisticos discriptivos

N Minimo Maximo Media Desv. tip.
CGBA 10 16,00 22,00 19,0000 2,0548
CGBD 10 11,00 18,00 13,4000 2,3190
N valido 10
( segun lista)
PRUEBA T
Estadisticos de muestras relacionadas
Media N Desviacion Error tip.
~tip. de la media
Par1 CGBA 19,0000 10 2,0548 ,6498
CGBD 13,4000 10 2.,3190 ,7333
Correlaciones de muestras relacionadas
N Correlacion Sig.
Par1 CGBAy
CGBD 10 ,303 ,395
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Pruebas de muestras relacionadas

Deferencias relacionadas
Media Desviacién | Error tip.de| Intervalo de confianza para
tipo la media la diferencia Inferior
Superior t.
Par 1 CGBA-
CGBD
5,6000 2,5906 ,8192 3,7468 7,4532 6,836

Prueba de muestras relacionadas

gl Sig. (bilateral)

Parl CGMBA-CGBD 9 ,000
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PACIENTES DEL HOSPITAL NEUROPSIQUIATRICO BRAULIO A. MOYANO
ESTUDIO DEL COMPORTAMIENTO INTERPERSONAL (X 2)

PACIENTE N° X2A(M) X2D(M)
1 19 11
2 20 10
3 19 14
4 23 17
5 19 13
6 18 12
7 15 9
8 17 11
9 21 15

10 20 11

124

oy

3.




DESCRIPTIVOS

Estadisticos discriptivos

N Minimo Maximo Media Desv. tip.
CIMA 10 15,00 23,00 19,1000 2,1833
CIMD 10 9.00 17,00 12,3000 2,4518
N valido 10
( segun lista)
PRUEBAT
Estadisticos de muestras relacionadas
Media N Desviacion Error tip.
tip. de la media
Par1 CIMA 19,1000 10 2,1833 ,6904
CIMD 12,3000 10 2,4518 7753
Correlaciones de muestras relacionadas
N Correlacion Sig.
Par 1 CIMA
CIMD 10 ,762 ,010
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Pruebas de muestras relacionadas

Diferencias relacionadas
Media Desviacion | Error tip.de| Intervalo de confianza para
tipo la media la  diferencia Inferior
Superior {.
Par 1 CIMA-
CIMD
6,8000 1,6193 9121 5,6416 7,9584 13,279

Prueba de muestras relacionadas

gl Sig. (bilateral)

Parl CIMA-CIMD 9 ,000
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PACIENTES DEL HOSPITAL NEUROPSIQUIATRICO JOSE T. BORDA
ESTUDIO DEL COMPORTAMIENTO INTERPERSONAL ( X 2)

PACIENTE N° X 2A(B) X 2D (B)
11 19 10
12 18 8
13 17 11
14 19 10
15 15 7
16 14 12
17 18 10
18 19 15
19 14 6

20 15 11
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DESCRIPTIVOS

Estadisticos discriptivos

N Minimo Maximo Media Desv. tip.
CIBA 10 14,00 19,00 16,8000 2,0976
CIBD 10 6,00 15,00 10,0000 2,5820
N valido 10
( segun lista)
PRUEBA T
Estadisticos de muestras relacionadas
Media N Desviacion Error tip.
tip. de la media
Par1 CIBA 16,8000 10 2,0976 ,6633
CIBD 10,0000 10 2,5820 ,8165
Correlaciones de muestras relacionadas
N Correlacion Sig.
Par1 CIBAYy
CIBD 10 369 ,294
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Pruebas de muestras relacionadas

Deferencias relacionadas
Media Desviacion | Error tip.de | Intervalo de confianza para
tipo la media la diferencia Inferior
Superior t.
Par 1 CIBA-
CIBD
6,8000 2,6583 ,8406 4,8984 8,7016 8,089

Prueba de muestras relacionadas

gl Sig. (bilateral)

Par1l CIBA-CIBD 9 ,000
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PACIENTES DE HOSPITAL NEUROPSIQUIATRICO BRAULIO A. MOYANO
ESTUDIO DEL COMPORTAMIENTO DE TAREAS (X 3)

PACIENTE N° X3A(M) X3D¢
M)
1 37 22
2 33 22
3 35 24
4 42 30
5 34 23
6 36 24
7 30 18
8 34 22
9 38 27

10 33 21
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DESCRIPTIVOS

Estadisticos discriptivos

N Minimo Maximo Media Desv. tip.
CTMA 10 30,00 42,00 35,2000 3,2931
CTMD 10 18,00 30,00 23,3000 3,3015
N valido 10
( segun lista)
PRUEBA T
Estadisticos de muestras relacionadas
Media N Desviacién Error tip.
tip. de la media
Par1 CTMA 35,2000 10 3,2931 1,0414
CTMD 23,3000 10 3,3015 1,0440
Correlaciones de muestras relacionadas
N Correlacion Sig.
Par1 CTMAYy
CTMD 10 ,934 ,000
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Pruebas de muestras relacionadas

Deferencias relacionadas
Media Desviaciéon | Error tip.de|jIntervalo de confianza para
tipo 1a media la diferencia Inferior
Superior t.
Par 1
CTMA-
CTMD 11,9000 1,1972 ,3786 11,0436 12,7564 31,432

Prueba de muestras relacionadas

gl Sig. (bilateral)

Parl CTMA-CTMD 9 000
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PACIENTES DEL HOSPITAL NEUROPSIQUIATRICO JOSE T. BORDA
ESTUDIO DEL COMPORTAMIENTO DE TAREAS (X 3)

PACIENTE N° X 3 A(B) X3D

(B)
11 35 24
12 38 22
13 38 25
14 34 22
15 31 21
16 36 22
17 38 22
18 36 28
19 34 20
20 33 21
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DESCRITIVOS

Estadisticos discriptivos

ks o

N Minimo Maximo Media Desv. tip.
CTBA 10 31 38 35,3000 2,3594
CTBD 10 20 28 22,7000 2,359
N valido 10
( segin lista)
PRUEBA T
Estadisticos de muestras relacionadas
Media N Desviacion Error tip.
tip. De la media
Par1 CTBA 35,3000 10 2,3594 ,7461
CTBD 22,7000 10 2,3594 ,7461
Correlaciones de muestras relacionadas
N Correlacion Sig.
Par1 CTBAYy
CTBD 10 417 ,230
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Pruebas de muestras relacionadas

Deferencias relacionadas
Media Desviacion | Error tip.de| Intervalo de confianza para
tipo la media la diferencia Inferior
Superior t.
Par 1 CTBA-
CTBD
12,600 2,5473 ,8055 10,7778 14,4222 15,642
Prueba de muestras relacionadas
gl Sig. (bilateral)

Parl CTBA-CTBD 9 ,000

135




Se proporciona un analisis de los resultados considerando (1) Areas del
Comprehensive Occupational Therapy Evaluation Scale, COTE es decir para el
comportamiento general, interpersonal y de tareas; (2) y los comportamientos

enumerados para cada una (A a G; A a Fy A a L, respectivamente y para cada area).

Pueden verse los resultados en cuadro resumen que sigue:

CUADRO RESUMEN
HOSPITAL MOYANO HOSPITAL BORDA
COTE ANTES | COTE COTE ANTES |COTE
DESPUES DESPUES
COMPORTAMIENTO | x = 20,40 x=12,90 x=19 x= 13,40
GENERAL S= 3,06 S= 3,10 S= 2,05 S= 231
r =0,950 r =0303
AD AD
Difer.medias =t = 24,40 Difer. medias =t = 6,83
muy significativa 0,000 muy significativa 0,000
COMPORTAMIENTO | x = 19,10 =12,30 x = 16,80 x=10
INTERPERSONAL S= 2,18 S= 245 S= 2,09 S= 258
r =0,762 r =0,369
AD AD
Difer.medias =t = 13,279 Difer. medias =t = 8,089
muy significativa 0,000 muy significativa 0,000
COMPORTAMIENTO | x = 35,20 x= 23,30 x=3530 x=22,70
DE TAREAS S= 329 S= 3,30 S= 2,35 S= 235
i r =0,934 r =0417
AD AD

Difer.medias =t = 31,43
muy significativa 0,000

Difer.medias = 1 =15,642
muy significativa 0,000
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I. Para el area de comportamiento general y para la primera evaluacién se obtuvo un
resultado promedio de 20,4 puntos y 19 puntos para el Hospital Braulio A. Moyano y
José T. Borda, respectivamente. El area de comportamiento general en la segunda
evaluacion medidas por el COTE y como resultado directamente atribuido a la
intervencion de terapia ocupacional con un programa especial de paseos terapéuticos a la
comunidad; 12,9 puntos y 13, 4 puntos para las instituciones antes mencionadas,
respectivamente. Todas las diferencias antes-después de las medidas fueron altamente
significativas ( p = 0,000).

II. Para el area de comportamiento interpersonal y para la primera evaluacion se obtuvo
un resultado promedio de 19,1 puntos y 16,8 puntos para el Hospital Braulio A. Moyano
y Jos¢ T. Borda, respectivamente. El area de comportamiento interpersonal en la
segunda evaluacion medidas por el COTE y como resultado directamente atribuido a la
intervencion de terapia ocupacional con un programa especial de paseos terapéuticos a la
comunidad;, 12,3 puntos y 10 puntos para las instituciones antes mencionadas,
respectivamente.

III. Para el area de comportamiento de tareas y para la primera evaluacion se obtuvo
un resultado promedio de 35,2 puntos y 35,3 puntos para el Hospital Braulio A. Moyano
y José T. Borda, respectivamente. El area de comportamiento de tareas en la segunda
evaluacion medidas por el COTE y como resultado directamente atribuido a la
intervencion de terapia ocupacional con un programa especial de paseos terapéuticos a la
comunidad; 23,3 puntos y 22,7 puntos para las instituciones antes mencionadas,

respectivamente
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1. Los resultados de las variables dentro del area de comportamiento general son como
sigue;

(A) Para la variable apariencia los resultados promediaron en 4 puntos y 4 puntos para
las Instituciones antes mencionadas, respectivamente y para la primera evaluacion. La
misma variable calificé con 3 puntos y 2 puntos para las instituciones antes mencionadas,
respectivamente y para la segunda evaluacion medidas con el COTE y luego del
programa de los paseos terapéuticos a la comunidad.

(B) Para la variable comportamiento no productivo los resultados promediaron en 3
puntos y 3 puntos para las Instituciones antes mencionadas, respectivamente y para la
primera evaluacion. La misma variable califico con 2 puntos y 2 puntos para las
instituciones antes mencionadas, respectivamente y para la segunda evaluacion medidas
con el COTE y luego del programa de los paseos terapéuticos a la comunidad.

(C) Para la variable nivel de actividad los resultados promediaron en 3 puntos y 3
puntos para las Instituciones antes mencionadas, respectivamente y para la primera
evaluacion. La misma variable calificd con 2 puntos y 2 puntos para las instituciones
antes mencionadas, respectivamente y para la segunda evaluacion medidas con el COTE
y luego del programa de los paseos terapéuticos a la comunidad.

(D) Para la variable expresion los resultados promediaron en 3 puntos y 3 puntos para
las Instituciones antes mencionadas, respectivamente y para la primera evaluacion. La
misma variable califico con 2 puntos y 2 puntos para las instituciones antes mencionadas,
respectivamente y para la segunda evaluacion medidas con el COTE y luego del

programa de los paseos terapéuticos a la comunidad.
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(E) Para la variable responsabilidad los resultados promediaron en 3 puntos y 3 puntos
para las Instituciones antes mencionadas, respectivamente y para la primera evaluacion.
La misma variable califico con 2 puntos y 2 puntos para las instituciones antes
mencionadas, respectivamente y para la segunda evaluacion medidas con el COTE vy
luego del programa de los paseos terapéuticos a la comunidad.

(F) Para la variable puntualidad los resultados promediaron en 2 puntos y 2 puntos
para las Instituciones antes mencionadas, respectivamente y para la primera evaluacion.
La misma variable califico con 1 puntos y 1 puntos para las instituciones antes
mencionadas, respectivamente y para la segunda evaluacion medidas con el COTE vy
luego del programa de los paseos terapéuticos a la comunidad.

(G) Para la variable orientacion a la realidad los resultados promediaron en 3 y 3
puntos y puntos para las Instituciones antes mencionadas, respectivamente y para la
primera evaluacion. La misma variable calificoé con 2 puntos y 2 puntos para las
instituciones antes mencionadas, respectivamente y para la segunda evaluacion medidas
con el COTE vy luego del programa de los paseos terapéuticos a la comunidad.

2. Los resultados de las variables dentro del area de comportamiento interpersonal son
como sigue;

(A) Para la variable independencia los resultados promediaron en 3 puntos y 3 puntos
para las Instituciones antes mencionadas, respectivamente y para la primera evaluacion.
La misma variable califico con 2 puntos y 2 puntos para las instituciones antes
mencionadas, respectivamente y para la segunda evaluacion medidas con el COTE y

luego del programa de los paseos terapéuticos a la comunidad.
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(B) Para la variable cooperacion los resultados promediaron en 3 puntos y 2 puntos
para las Instituciones antes mencionadas, respectivamente y para la primera evaluacion.
La misma variable calific6 con 1 puntos y 1 puntos para las instituciones antes
mencionadas, respectivamente y para la segunda evaluacion medidas con el COTE y
luego del programa de los paseos terapéuticos a la comunidad.

(C) Para la variable auto asertividad los resultados promediaron en 4 puntos y 3
puntos para las Instituciones antes mencionadas, respectivamente y para la primera
evaluacion. La misma variable califico con 2 puntos y 2 puntos para las instituciones
antes mencionadas, respectivamente y para la segunda evaluacion medidas con el COTE
y luego del programa de los paseos terapéuticos a la comunidad.

(D) Para la variable sociabilidad los resultados promediaron en 4 puntos y 3 puntos
para las Instituciones antes mencionadas, respectivamente y para la primera evaluacion.
La misma variable calific6 con 2 puntos y 2 puntos para las instituciones antes
mencionadas, respectivamente y para la segunda evaluacion medidas con el COTE y
luego del programa de los paseos terapéuticos a la comunidad.

(E) Para la variable comportamiento para conseguir atencion los resultados
promediaron en 3 puntos y 3 puntos para las Instituciones antes mencionadas,
respectivamente y para la primera evaluacion. La misma variable califico con 2 puntos y
2 puntos para las instituciones antes mencionadas, respectivamente y para la segunda
evaluacion medidas con el COTE y luego del programa de los paseos terapéuticos a la

comunidad.
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(F) Para la variable respuesta negativa de otros los resultados promediaron en 3
puntos y 3 puntos para las Instituciones antes mencionadas, respectivamente y para la
primera evaluacion. La misma variable califico con 2 puntos y 2 puntos para las
instituciones antes mencionadas, respectivamente y para la segunda evaluacion medidas
con el COTE y luego del programa de los paseos terapéuticos a la comunidad.

3. Los resultados de las variables dentro del area de comportamiento de tareas son como
sigue;

(A) Para la variable compromiso los resultados promediaron en 3 puntos y 3 puntos
para las Instituciones antes mencionadas, respectivamente y para la primera evaluacion.
La misma variable califico con 2 puntos y 2 puntos para las instituciones antes
mencionadas, respectivamente y para la segunda evaluacion medidas con el COTE y
luego del programa de los paseos terapéuticos a la comunidad.

(B) Para la variable concentracion los resultados promediaron en 3 puntos y 3 puntos
para las Instituciones antes mencionadas, respectivamente y para la primera evaluacion.
La misma variable calific6 con 2 puntos y 2 puntos para las instituciones antes
mencionadas, respectivamente y para la segunda evaluacion medidas con el COTE vy
luego del programa de los paseos terapéuticos a la comunidad.

(C) Para la variable coordinacion los resultados promediaron en 3 puntos y 2 puntos
para las Instituciones antes mencionadas, respectivamente y para la primera evaluacion.
La misma variable calific6 con 2 puntos y 2 puntos para las instituciones antes
mencionadas, respectivamente y para la segunda evaluacion medidas con el COTE y

luego del programa de los paseos terapéuticos a la comunidad.
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(D) Para la variable seguir directivas los resultados promediaron en 3 puntos y 3
puntos para las Instituciones antes mencionadas, respectivamente y para la primera
evaluacion. La misma variable califico con 2 puntos y 2 puntos para las instituciones
antes mencionadas, respectivamente y para la segunda evaluacion medidas con el COTE
y luego del programa de los paseos terapéuticos a la comunidad.

(E) Para la variable E orden en la actividad / atencidén a los detalles el terapeuta
ocupacional debe calificar una variable y solo una de ella. De este modo, en este estudio
y para esta variable se obtuvieron los siguientes resultados. Para las pacientes que
constituyeron la muestra del Hospital Braulio A. Moyano; el 100% de las mismas
(Base = 8) promediaron en 3 puntos, siendo calificadas en la variable orden en la
actividad. El resto de ellas (Base = 2) fue calificada en la variables atencion a los detalles
obteniendo un promedio de 4 puntos para la misma y considerado como 100% y en la
primera evaluacion de terapia ocupacional efectuando la medicion con el Comprehensive
Occupacional Therapy Evaluation Scale (COTE). Esta misma muestra en un 100 %
obtuvo para la variable orden en la actividad un promedio de 2 puntos (Base = 8) y 2
pacientes fueron calificadas con 3 puntos, considerada como 100% (Base=2).
Atribuyendo estos resultados a la intervencion de terapia ocupacional con su programa
de paseos terapéuticos a la comunidad. En la institucion José T. Borda el 100% de los
pacientes fue calificado en la variable atencion a los detalles (Base = 10) obteniendo un
puntaje promedio de 3 puntos en la primera evaluaciéon de terapia ocupacional. Esta

misma muestra obtuvo en un 100% un puntaje promedio de 2 puntos (Base = 10) y para
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la segunda evaluacion medidas con el COTE y luego del programa de los paseos
terapéuticos a la comunidad.

(F) Para la variable solucion de problemas los resultados promediaron en 3 puntos y 4
puntos para las Instituciones antes mencionadas, respectivamente y para la primera
evaluacion. La misma variable califico con 2 puntos y 2 puntos para las instituciones
antes mencionadas, respectivamente y para la segunda evaluacion medidas con el COTE
y luego del programa de los paseos terapéuticos a la comunidad.

(G) Para la vanable complejidad y organizacion de la tarea los resultados
promediaron en 3 puntos y 3 puntos para las Instituciones antes mencionadas,
respectivamente y para la primera evaluacion. La misma variable calificé con 2 puntos y
2 puntos para las instituciones antes mencionadas, respectivamente y para la segunda
evaluacion medidas con el COTE y luego del programa de los paseos terapéuticos a la
comunidad.

(H) Para la variable aprendizaje inicial los resultados promediaron en 3 puntos y 3
puntos para las Instituciones antes mencionadas, respectivamente y para la primera
evaluacion. La misma variable calific6 con 2 puntos y 2 puntos para las instituciones
antes mencionadas, respectivamente y para la segunda evaluacion medidas con el COTE
y luego del programa de los paseos terapéuticos a la comunidad.

(I) Para la variable inferés en la actividad los resultados promediaron en 3 puntos y 3
puntos para las Instituciones antes mencionadas, respectivamente y para la primera

evaluacion. La misma variable califico con 2 puntos y 1 puntos para las instituciones
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antes mencionadas, respectivamente y para la segunda evaluacion medidas con el COTE
y luego del programa de los paseos terapéuticos a la comunidad.

(J) Para la variable interés en la culminacion los resultados promediaron en 3 puntos y 3
puntos para las Instituciones antes mencionadas, respectivamente y para la primera
evaluacion. La misma variable califico con 2 puntos y 1 puntos para las instituciones
antes mencionadas, respectivamente y para la segunda evaluacion medidas con el COTE
y luego del programa de los paseos terapéuticos a la comunidad.

(K) Para la variable foma de decisiones los resultados promediaron en 3 puntos y 3
puntos para las Instituciones antes mencionadas, respectivamente y para la primera
evaluacion. La misma variable califico con 2 puntos y 2 puntos para las instituciones
antes mencionadas, respectivamente y para la segunda evaluacion medidas con el COTE
y luego del programa de los paseos terapéuticos a la comunidad.

(L) Para la variable tolerancia a la frustracion los resultados promediaron en 3 puntos y
3 puntos para las Instituciones antes mencionadas, respectivamente y para la primera
evaluacion. La misma variable califico con 2 puntos y 2 puntos para las instituciones
antes mencionadas, respectivamente y para la segunda evaluacion medidas con el COTE

y luego del programa de los paseos terapéuticos a la comunidad.
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8 Conclusiones y Recomendaciones

A continuacion enunciamos conclusiones de este trabajo.

. Con este disefio se administra a un grupo de sujetos un pre-test seguido de un
tratamiento, el que continua luego por un post-test. El tratamiento se considera efectivo
si existe una diferencia significativa entre las calificaciones de pre- y post-test. Un disefio
de este tipo estd sujeto a la amenaza relacionada con la validez interna. Por ejemplo es
posible que algo mas que el tratamiento cause el cambio en las calificaciones pre- y pos-
test tales como la experiencia de recuperacion espontanea entre el periodo pre- y post
test. Sin embargo esto es improbable por que los pacientes con patologias cambiantes no
estaban incluidos y por que todos los pacientes tenian una condicion médica estable. En
consecuencia, el disefio de estudio no abandona los efectos potenciales de las otras
terapias para las destrezas o comportamientos medidos en los pacientes en cuestion, pero
los mantiene estables, por lo tanto se indica precaucion en la interpretacion de los
resultados de los estudios de investigacion.

. El cambio en la terminologia refleja la expansion de la practica mas alla del hospital
tradicional o ambito médico, hacia la salud mental comunitaria, los ambitos de la escuela
y el hogar. Los paseos terapéuticos forman una parte importante de este contexto como
tratamiento total basado exclusivamente en la comunidad o como instrumentacion de
ocupaciones , tareas o actividades de transicion entre el ambito de salud (hospitalario) y

la comunidad.
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La mejoria del desempefio ocupacional puede medirse con instrumentos referidos a
criterio dentro de la disciplina de terapia ocupacional de los cuales el Comprehensive
Occupational Therapy Evaluation Scale by Brayman, Kirby, Misenheimer & Short
(1976) es solo un ejemplo. Este instrumento es susceptible de ser utilizado por los
terapistas ocupacionales que trabajan en el ambito de psiquiatria. Los resultados de las
evaluaciones con este instrumento muestran claramente como el desempefio ocupacional
en pacientes con diagnostico de esquizofrenia progresa desde la disfuncion a la funcion
como resultado de la implementacion de paseos terapéuticos a la comunidad en el
contexto de terapia ocupacional. Muchos de los fracasos en los resultados funcionales de .
los pacientes tienen como eje problemas asociados a la relacidn terapéutica con el
paciente, las destrezas para la evaluacion, planificacion y tratamiento en terapia
ocupacional, para mencionar solo algunos de ellos. Los programas que no han logrado
mantener a los pacientes en la sociedad tienden a poner poco énfasis en el hecho de
hacerlos participar en actividades sociales y ademas, el planeamiento o programacion de
las actividades de los pacientes no es bueno ( Rodseth & Crouch, 1996).

Hla consideracion relativa a los objetos, tareas, organizaciones, grupos sociales y la
cultura pueden ser indicadores empiricos o indicaciones para la medicion cualitativa de
los aspectos que se relacionan a mediciones objetivas sugeridas por la utilizacién del
COTE. Las consideracion de los diferentes estratos y en particular el de los objetos
puede aportar sugerencias para las modificaciones ambientales que restringen o apoyan el
desempefio de tareas y ocupaciones, en particular de esparcimiento o paseos a la

comunidad. La conceptualizacion en relacion a las tareas y si las mismas se realizan en
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forma aislada o en grupo pueden afectar el comportamiento interpersonal
especificamente en relacion a la independencia, sociabilidad y auto-afirmacion.
Adicionalmente y de primordial importancia para terapia ocupacional resulta el area de
comportamiento de tareas y nuevamente, la consideracion de los objetos que intervienen
puede correlacionarse con el nivel de concentracidn, solucion de problemas y toma de
decisiones.

- Al utilizar evaluaciones de terapia ocupacional con referencia a criterio los terapistas
ocupacionales pueden alcanzar, con las limitaciones que surgen de diferentes contextos
sociales y culturales, niveles de fiabilidad y validez similares a los reportados por los
autores del Comprehensive Occupational Therapy Evaluation Scale (COTE) y de este
modo contribuir a los datos de investigacion basica que aportan conocimiento para la
validacién de los instrumentos de evaluacion en estrecha relacion con la efectividad de
los programas de terapia ocupacional.

- Resulta una consideracion importante para otros trabajos de naturaleza similar explorar
el beneficio potencial de los graficos, protocolos, planillas y su utilizacion con el
paciente. En los paseos terapéuticos a la comunidad siempre permanece como
consideracion esencial que el paciente conozca la situacion de evaluacion, el instrumento
utilizado, el alcance de la calificacion, como puede obtener el puntaje mas adecuado o
elevado (menor o proximo a O en la Comprehensive Occupational Therapy Evaluation
Scale, COTE), qué se espera de €l, diferentes ambitos de medicion y estilo de calificacion

del terapista ocupacional que completa el protocolo en ese momento.
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¢ Los indices de mejoria o alteracion de las variables dependientes o indicadores pueden
relacionarse con la progresion del paciente (en terapia ocupacional) hacia el estado de
actividades saludables propuesto por Cynkin & Robinson en 1990.

QEn ningun caso pudo confirmarse la afirmacion de Stone & Eldreds, 1959 y la de
Wing y colaboradores, 1964; por que su afirmacion relativa a indices cuantitativos de
estimulos sociales como lo configuran los paseos terapéuticos en ningun caso desarrollo
sintomas negativos y positivos para los pacientes que constituyeron la muestra. Sin
embargo sus aportes pueden considerarse en las precauciones pertinentes a esta
modalidad de trabajo dentro de la intervencion de terapia ocupacional.

- En otros estudios es posible que las diferencias en los resultados se relacionen a
diferencias inherentes en los dos grupos de sujetos diferentes. También las diferencias en
los resultados pueden estar relacionados a las diferencias en los terapistas ocupacionales
que lo llevaron a cabo o en el tratamiento empleado por las diferentes instituciones, mas
que en la modalidad de tratamiento especifico que se utilizo en terapia ocupacional. La
comparacion del estado de los grupos en las mediciones pre- y post-test, su seleccion,
asignacion en relacion a los criterios de inclusion en la muestra (método que empleo
tablas de nimeros random) aseguran hasta cierto punto la fiabilidad de los resultados
alcanzados.

- Si bien en este disefio la unidad de estudio puede ser una persona o un grupo que sea
considerado colectivamente, con este tipo de investigacion los sujetos sirven como su
propio control y mediciones de la misma variable dependiente o variables que se repiten

en el tiempo para medir sus efectos. También mientras otros factores se mantienen
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constantes existe una aplicacion sistematica, aislada y que generalmente lleva a la
variacion del tratamiento (variable independiente).

- En relacion a la calificacion, evaluacion o medicion de los pacientes en el ambito de la
realizacion de las actividades, tareas o desempefio ocupacional, muchas veces puede ser
dificultoso, interrumpirse el proceso o despertar quejas o molestias en el desempefio de
la actividad del paciente, su interrupcion completa, desempefio ficticio en relacion a una
demanda externa, un desempefio aumentado o disminuido en calidad de ejecucion.
Aspectos todos que atentan contra la fiabilidad tanto interna como externa del estudio y
que en todos los casos puede evitarse si se explica cuidadosamente el proceso de
medicion, se alienta la calificacion de comportamientos en colaboracion o compartida, se
recuerda que la participacion en el estudio es voluntaria, se intenta en otro momento
durante la realizacién del paseo terapéutico, se solicita que los pacientes elijan los
momentos, ambitos y actividades en las cuales el proceso de medicion tomara parte
durante el paseo terapéutico a la comunidad y que son de su preferencia.

. En relacion a los resultados los pacientes de la muestra seleccionada siempre exhibieron
en la primera evaluacion de terapia ocupacional utilizando el Comprehensive
Occupational Therapy Evaluation Scale (COTE) mayores dificultades en el area
Comportamiento de Tareas, seguido de las éareas de Comportamiento General e
Interpersonal respectivamente y en ese orden. De manera similar la intervencion de
Terapia Ocupacional con el programa de paseos a la comunidad parece mejorar en
relacion a los indicadores para cada area en el mismo orden y en sentido inverso, si se

emplea para esta medicion post-test el mismo instrumento de medicion.
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- El rol del asistente en este trabajo se delinea en las funciones de planificacion; asistencia
directa; mediaciones durante actividades complejas, de excesivos requerimientos,
especialmente de procesamiento cognitivo de diferentes niveles y su colaboracion es,
sino de utilidad, casi indispensable.

@ Los principales problemas funcionales de la muestra seleccionada y en relacion a las
variables dependientes, medidas con el instrumento de evaluacion de terapia ocupacional,
utilizado para este estudio fueron como sigue; en el area de comportamiento general: (a)
apariencia; (b) comportamiento no productivo, (c) nivel de actividad, (d) expresion, (e)
responsabilidad y (f) orientacion a la realidad; y (g) puntualidad, respectivamente y en
orden de dificultad decreciente (Véase: 6 Resultados; Tablas de organizacion de datos y
protocolos de la muestra para mayor detalle en relacion a las calificaciones para cada
variable.). En el area de comportamiento interpersonal: (a) auto-asertividad y (b)
sociabilidad; (c) independencia, (d) comportamiento para conseguir atencion y (e)
respuesta negativa de otros; y (f) cooperacion, respectivamente y en orden de dificultad
decreciente (Véase: 6 Resultados, Tablas de organizacion de datos y protocolos de la
muestra para mayor detalle en relacion a las calificaciones para cada variable.). En el area
de comportamiento de tareas: (a) Solucion de problemas; (b) compromiso, (c)
concentracion, (d) seguir directivas, (e) complejidad y organizacion de la tarea, (f)
aprendizaje inicial, (g) toma de decisiones y (h) tolerancia a la frustracion; (i) interés
en la actividad y (j) interés en la culminacion, (k) orden en la actividad atencion a los

detalles; (k) coordinacion respectivamente y en orden decreciente (Véase: 6 Resultados;



Tablas de organizacion de datos y protocolos de la muestra para mayor detalle en
relacion a las calificaciones para cada variable).

No pudieron constatarse diferencias significativas en relacion a las variables
dependientes medidas en una escala con un alcance de 0 a 4 establecida por el
Comprehensive Occupational Therapy Evaluation Scale (COTE) para pacientes del sexo
masculino y femenino, como asi tampoco diferencias significativas en relacion a indice de
mejoria o aumento en las calificaciones de post-test para los pacientes de la muestra en
relacion a su edad o antecedentes.

- Los coeficientes de correlacion para las areas de comportamiento general (r - 0,950; y
0,303), interpersonal (r - 0,762 y 0,369) y de tareas (r - 0,934 y 0,417) para las
mediciones en los Hospitales Moyano y Borda, respectivamente; aseguran la fiabilidad y
estabilidad de los acuerdos en las evaluaciones de las terapistas ocupacionales que
llevaron adelante esta investiga.

- En el logro de resultados funcionales los paseos terapéuticos parecen tener una
importante filiacion o proximidad teodrica con los programas de entrenamiento en
destrezas sociales, programas pre-alta y programas de mantenimiento que en la literatura
internacional se tratan como aspectos diferentes. Todos tienden al abordaje grupal y al
desarrollo de las destrezas de interaccién grupales como un elemento importante,
progresando desde el grupo paralelo, proyecto grupal, grupo cooperativo- egocéntrico,
grupo cooperativo y hasta el grupo maduro de acuerdo a lo enunciado por la PHD,

OTR, FAOTA Anne Mosey en 1981; 1986.
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- Los aspectos de mejoria funcional de acuerdo a las mediciones de post-test realizadas
en las variables dependientes o comportamientos enumerados en las tres areas del
Comprehensive Occupational Therapy Evaluation Scale se relacionan en alto grado con
el concepto de los aspectos para enfrentarse con situaciones vitales y las destrezas del
desempefio para afrontar los problemas y cambiarlos de una manera que sea funcional
para si mismo y para otras personas de los cuales asumir la responsabilidad de si mismo y
las consecuencias de las propias acciones forman algunos componentes como fue
conceptualizado por diferentes autores en terapia ocupacional.

Se ratifica ampliamente los conceptos enumerados por Elliott y col. 1974, Emerson
y col. 1983; Scull, 1977; Kielhofner, 1985, en relacion a que los ambientes de
tratamiento asignados para la disfuncion psicosocial contribuyen a los aspectos que
buscan aliviar por representar en parte un discontinuidad con los ambientes “normales” y
en parte por las propiedades fisicas y psicosociales inherentes a estos ambitos. Teniendo
los paseos terapéuticos un concepto marcadamente opuesto resultan de gran beneficio y
potencialidad terapéutica al representar ambientes normales y por las propiedades fisicas

y psicosociales que implican al desarrollarse los mismos en terapia ocupacional.

Basandonos en los resultados de este estudio de investigacion surgieron las
siguientes recomendaciones, las cuales enunciamos debajo.
- En todos los casos la utilizacién de una evaluacion con indices de fiabilidad y validez
como la Comprehensive Occupational Therapy Evaluation Scale facilita la compresion de

los profesionales de otras disciplinas en relacion a no sélo la pertinencia de utilizacion de
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la misma en terapia ocupacional, sino también en relacién a los objetivos, alcances y
abordaje de los problemas mencionados como pertinentes a nuestra disciplina. La
utilizacion de instrumentos de evaluacion o medicion de este tipo en nuestros trabajos o
investigaciones de rutina, alientan a los profesionales de otras areas a una reflexion mas
profunda en relacion a nuestro quehacer profesional y por lo tanto resultan ampliamente
positivas. En el otro extremo son numerosas las publicaciones internacionales que nos
alertan acerca de la utilizacion en diferentes contextos sociales y culturales de los
instrumentos de medicion alejados de los ambitos en los cuales fueron desarrollados por
sus autores. Para solucionar este falta de continuidad y consistencia la literatura de
terapia ocupacional recomienda los instrumentos referidos a criterio por su facilidad para
cruzar diferentes culturas y ambitos sociales.

- Otros estudios podran tratar la problematica en relacion a si esta modalidad de
intervencion en terapia ocupacional puede ser conducida sélo por auxiliares o asistentes
de terapia ocupacional. En el contexto del presente trabajo, el asistente solo es asignado
con tareas de colaboracion y en relacion a los roles antes mencionados; creemos que los
aspectos de medicion e intervencion en situaciones problematicas, podrian ser la principal
dificultad si se piensa en la conduccion de este programa por un asistente.

- En relacion a algunos aspectos teéricos de importancia ademas de los formulados en las
conceptualizaciones anteriores, consideramos la efectividad de los paseos terapéuticos a
la comunidad como un programa especial de intervencion para promover efectos
saludables en los pacientes. Esto lo relacionamos en alto grado con los conceptos de

asistencia humanitaria; rol de la ocupacion y la actividad; las creencias de los fundadores;
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el reconocimiento de la expansion de las teorias y la practica de la disciplina de terapia
ocupacional desde el pasado y hasta nuestros dias; terapia ocupacional y el
reconocimiento de los beneficios del area o especializacion psicosocial dentro del campo

de terapia ocupacional.
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