Tema 1: CONCEPTO Y DEFINICIA N DE TERAPIA OCUPACIONAL
La terapia mediante la ocupaciA3n. A”mbito de estudio en el que se utiliza la ocupaciA3n como terapia.

DA-a a dA-a se redefine el concepto de TO porque la ciencia avanza y los estudios e investigaciones
evolucionan.

La TO naciA3 hace poco mA;s de 100 aA+os ligada a personas ingresadas en psiquiAjtricos (locos). Su gran
auge fue despuA©s de la 2A* Guerra Mundial.

El objetivo final del terapeuta ocupacional es conseguir que una persona sea lo mA;s autA3noma e
independiente posible.

La T.O. se introdujo en EspaA+a importada de EE.UU a mediados de la dA©cada de 1960.
AVD

¢ Autocuidado: comer, calzarse, lavarse, vestirse, peinarse, maquillarse, uAzas...
¢ ComunicaciA3n: hablar, leer, escribir, relacionarse con los demA;s, sexualidad, afectividad...
¢ Movilidad: caminar, subir-bajar escaleras, conducir, manejo de silla de ruedas...

ACTIVIDADES PRODUCTIVAS

¢ Tareas domA®sticas: limpieza de casa, planchar, lavadora, cocinar, hacer la compra, cuidado de
hijos...
¢ Todas las profesiones

OCIO

e Actividades creativas: pintura, mA°sica...
¢ Juego
¢ Deporte

CONCEPTO DE T.O.
A;QuA© esla TO?

NaciA3 de una necesidad del hombre de utilizar las manos desde el punto de vista terapA©utico para mejorar
algunas enfermedades. Partimos de 3 fases chichas por fundadores de TO:

e Dr. William Rush Dunton 1919: La ocupaciA3n es tan necesaria para la vida como la comida y la bebida.

Concepto de TO como ciencia y concepto de TO como profesiA3n. La ciencia de la ocupaciA3n se define
como una nueva ciencia social derivada de la TO. Su objetivo principal es el estudio del hombre como ser
ocupacional y de cA3mo los seres humanos llegan a comprender el sentido de su vida a travA©s de la
actividad encaminada al logro e objetivos. EstA; incluida dentro de las ciencias y no entre las humanidades
porque sus mA®©todos de recolecciA3n de datos son sistemAticos, disciplinados y sujetos a anA;lisis
pA°blico. AdemA s, estA] mA;s relacionada con las ciencias sociales que con las fA—sicas porque su objeto
principal tiene que ver con el comportamiento humano.



e Mary Reilly 1962: El hombre mediante el uso de sus manos potenciadas por la mente, podrA; influir sobre
el estado de su propia salud. El hombre se vio necesitado de verse ocupado en ciertas actividades,
actividades con un fin: mejorar enfermos.

e Objetivos de Sociedad Nacional para la promociA®n de la TO se fundA3 en 1917 por un grupo de
personas que non eran mA©dicos. La promociA3n de la TO como medio terapA®©utico, el estudio de los
efectos de la ocupaciA3n sobre el ser humano y la divulgaciA3n de su conocimiento cientA—fico. Hoy dA—a
siguen siendo los mismos objetivos de la TO. Esta sociedad se llama actualmente AOTA (AsociaciA3n
Americana de TO).

Esto es una ciencia que exige una constante actualizaciA3n.
A;CUA”NDO SE EMPEZA A DEFINIR CLARAMENTE LA TO?
Se tienen que incluir en su definiciA3n tres elementos:

e A;QuA© instrumento utiliza esta ciencia?

e A;QuA© objetivos tiene?

e A;QuA®© niveles de actuaciA3n tiene?

DEFINICIONES DE TO

1947. Me Nary: Cualquier actividad mental o fA—sica prescrita mA©dicamente y guiada profesionalmente
con el fin de ayudar a un paciente en la recuperaciA3n de una enfermedad o lesiA3n.

AquA- el instrumento no estAj bien definido puesto que es cualquier actividad.

El objeto y nivel de actuaciA3n: Ayudar en una enfermedad por medio de mA®©dicos y especialistas.

1969. AOTA: Se dio un gran salto. TO es el arte y la ciencia de dirigir la respuesta del hombre hacia la
actividad seleccionada para promover y mantener la salud, prevenir la incapacidad, evaluar el comportamiento
y tratar o adiestrar los pacientes con disfunciA3n fA—sica o psicosocial.

AquA- el instrumento estAj mejor definido, ya no es una actividad cualquiera sino una actividad
seleccionada. Hay un nuevo Ajmbito de actuaciA3n, el social, no sA3lo el fA—sico como veA—amos hasta

ahora.

El medio utilizado es saber dirigir la respuesta del hombre.

Objetivos: Pacientes con disfunciA3n fA—sica o psicosocial.
Niveles de actuaciA3n: EvaluaciA3n, prevenciA3n, tratamiento, entrenamiento.

1972. AOTA: El arte y la ciencia de dirigir la participaciA3n del hombre en tareas seleccionadas para
restaurar, reforzar y acrecentar su cumplimiento, facilitar el aprendizaje de las habilidades y funciones
esenciales para una mejor adaptaciA3n y productividad (Ajmbito importante de un terapeuta ocupacional, es
decir, recuperar una persona lo mAjximo posible para que vuelva a trabajar) disminuir o corregir la
patologA—a y promover y mantener la salud.

1981. AOTA: TO es el uso de una actividad prepositiva (ocupaciA3n, intencional...) en individuos que se
encuentran limitados por un trauma fA—sico o enfermedad, disfunciA3n psicosocial, incapacidades del
desarrollo o aprendizaje, pobreza o diferencias culturales o por el proceso de envejecimiento.



A medida que avanzamos en el tiempo van aumentando los campos de actuaciA3n, los cuales van a ser muy
diferentes.

AquA— ya hablamos de niA+os con problemas de desarrollo, que nacen con alguna discapacidad, sA—ndrome
de Down, minusvalA—a psA—quica...

El OBJETIVO FUNDAMENTAL es maximizar la independencia, prevenir la incapacidad y mantener la
salud.

Independiente: Si una persona es capaz de mantener su salud y su vida sin necesitar de otra persona. Su
prA;ctica incluye evaluaciA3n, tratamiento y consulta.

Su prActica incluye evaluaciA3n, tratamiento y consulta.
Los servicios especA—ficos de T.O. incluyen:

e EnseA+anza de las AVD.

¢ Desarrollo de destrezas perceptivo-motrices y del funcionamiento sensorial integrado.

¢ Desarrollo de las destrezas del juego y de las capacidades prevocacionales y para el tiempo libre.

e DiseA+o y fabricaciA3n de aparatos ortA©sicos (estructuras de contenciA3n) y protA©sicos
(estructuras de sustituciA3n) seleccionados y equipamiento.

e UtilizaciA3n de tareas de artesanA—a y ejercicios para posibilitar la realizaciA3n funcional.

e AdministraciA3n e interpretaciA3n de pruebas tales como el balance muscular y el grado de
movilidad.

e AdaptaciA3n del entorno para el incapacitado.

1986. AOTA (nuestra definiciA3n): Uso terapA®©utico de actividades de autocuidado y actividades de juego
y trabajo para aumentar la independencia funcional, aumentar el desarrollo y prevenir la incapacidad. Puede
incluir la adaptaciA3n de las tareas o del entorno para alcanzar el mA;jximo grado de autonomA—a y desarrollo
pleno en la sociedad y para aumentar la calidad de vida. DefiniciA3n de T.O desde el punto de vista
cientA—fico.

AsociaciA3n Nacional de T.O.: DefiniciA3n de T.O desde el punto de vista profesional. Conjunto de
tA©cnicas, mA©todos y actuaciones que a travA©s de actividades ocupacionales aplicadas con fines
terapA©uticos previene y mantiene la salud, favorece la restauraciAn de la funciA3n, suple los dA®©ficits
invalidantes y valora las respuestas comportamentales y su significaciA3n profunda para conseguir la mayor
independencia y reinserciA3n posible del individuo en sus aspectos fA—sico, psA—quico, social y laboral. Ana
Vicente e la presidenta de esta AsociaciA3n.

LA OCUPACIA N, tipos de ocupaciA®n
En T.O se reconocen 3 Ajreas e ocupaciAsn:

e Las tareas de la vida diaria abarcan los autocuidados, las tareas domA®©sticas, el mantenimiento del
espacio vital, el manejo y mantenimiento de los recursos econA3micos y aquellas conductas adecuadas para
el acceso a distintos recursos del entorno (compras, viajes, etc.)

¢ El trabajo puede definirse como todas aquellas actividades productivas remuneradas o no. Las actividades
productivas estAjn organizadas en lo que se denominan roles vitales importantes. Estos roles son
posiciones que la persona ocupa en la vida, reconocidas por el entorno social. AdemAjs de ofrecer un
medio para organizar la actividad de una persona en una posiciA3n dentro de la sociedad, el rol constituye
una fuente importante de identidad.

® El juego es una actividad que acompaA=a al ser humano desde su nacimiento. En la infancia, el juego



predomina sobre otras Ajreas de la ocupaciA3n y segA°n el individuo va creciendo, el juego se modifica,
pasando de los juegos mA ;s motrices y deportivos a versiones mA;s “sosegadas” como pasatiempos,
recreaciA3n social...

PERFIL DE LA TITULACIA NDE T.0.

El origen de la T.O proviene de la integraciA3n de mA®©todos y principios de varios campos de la ciencia:
Medicina, PsicologA-a y SociologA-a, y a lo largo de su corta historia, ha experimentado varios cambios en
su prA;ctica y aplicaciA3n, aunque respetando siempre ciertos principios bA;jsicos.

La T.O. es una Ciencia de la Salud que utiliza la ACTIVIDAD dirigida y programada con un fin
terapA©utico.

Los terapeutas ocupacionales actA°an en la prevenciA3n, evaluaciA3n, asesoramiento, tratamiento,
reeducaciA3n y reinserciA3n de personas con alteraciones fA—sicas, psA—quicas, sensoriales y sociales, en el
contexto de un equipo interdisciplinar.

El objetivo fundamental de la T.O. es paliar los dA©ficits ocasionados por la disminuciA3n de la salud a nivel
fA—sico, psA—quico, sensorial y social, realizando una asistencia integral de la persona en su contexto
socio-cultural.

Los objetivos especA—ficos son:

* Potenciar la autonomA—a y funcionalidad de las Ajreas de desempeAzo ocupacional (AVD, de trabajo y
ocio)

e Desarrollar las capacidades residuales y lograr la compensaciA3n de las funciones perdidas.

e Entrenar en el uso de ayudas tA©cnicas en las AVD y en el uso de prA3tesis y ortesis.

® Lograr la integraciA3n de la persona en la sociedad adaptando el entorno domiciliario, escolar y laboral.

Los campos de actuaciA3n se centran en diferentes Ajmbitos:

* En el A;mbito sanitario: Hospital (general, rehabilitaciA3n, psiquiatrA—a, pediatrA—a y geriatrA—a),
Ambulatorios de especialidades, Centros de salud de AtenciA3n primaria, Centros de dA—a, Mutuas de
accidentes, Balnearios.

* En el A;mbito social: Servicios sociales (asesoramiento e informaciA3n, adaptaciA3n funcional del hogar,
asistencia a domicilio, supresiA3n de barreras arquiteCtAf’nicas), Centros de dA—a, Centros de atenciA3n a la
drogadicciA3n, Fundaciones y asociaciones de atenciAn a personas con discapacidad fA—sica, mental,
sensorial o social, Instituciones penitenciarias.

* En el A;mbito educativo: Colegios de integraciA3n, educaciA3n especial y centros de enseA+anza general,
Asociaciones de padres de niA+os con discapacidades, Docencia.

* Otros A;mbitos: investigaciA3n, libre ejercicio y casas comerciales de ayudas tA©cnicas.

Cuando hablamos de desarrollo hablamos de algA°n niA+o con algA°n problema al nacer, tanto fA-sico
como psA—quico.

Los seres humanos no somos autA3nomos. El mAjximo grado de autonomA-a viene condicionado por el
grado de alienaciA3n necesaria para vivir de manera adaptada y no marginada en su medio.

AUTONOMA A: libertad, independencia, autodeterminaciA3n.



ALIENACIA N: condiciA3n de ser un extraAzo.
El estado de verse dirigido por uno mismo (autonomA-—a) frente al ser dirigido por los demAjs (alienaciA3n.

El equilibrio entre autonomA—a y alienaciA3n ha de ser adaptado a la realidad que nos rodea y adecuado a
cada sujeto y a cada situaciA3n.

AutA3noma es un apersona capaz de llevar a cabo elecciones y control sobre su propia vida personal. Para ello
hay que tener una perfecta salud mental.

Esto va a variar en funciA3n de la cultura, la raza, la edad, sexo, responsabilidad...
TERAPIA OCUPACIONAL.
e ACTIVIDAD INTENCIONADA:

¢ La T.O. utiliza la actividad intencionada hacia objetivos definidos. Antes de escoger una actividad
tenemos que ver cuales son los objetivos que pretendemos alcanzar.

e AdecuaciA3n de la actividad a las necesidades del paciente.

e La actividad intencionada se realiza previo anA;lisis de una actividad preexistente y ha de estar
dotada de significado Social.

e DIRECCIA N DE LA RESPUESTA: Aprender a dirigir a esas personas que realizan esas
actividades, exigir, apoyar, ayudar...)

e OBJETIVOS INMEDIATOS.

¢ Apuntes de Rosa (TERAPIA OCUPACIONAL, profesiAn)
Tema 2: HISTORIA DE LA T.O.

El uso terapA®©utico de la actividad y del movimiento ha sido apreciado desde los inicios de las
civilizaciones mAjs primitivas.

Los griegos pensaban que la inactividad provocaba discapacidades.
Los egipcios trataban la melancolA—a con mA°sica, juegos y actividades recreativas.
Nuestra cultura proviene de Grecia y la medicina naciA3 allA—.

¢ A HipAS3crates le debemos las escuelas mA©dicas, llamadas en griego Asklepiades, que eran
sanatorios construidos en zonas escogidas cerca de manantiales de agua caliente para sanar a
la gente. Los masajes, ejercicios fA—sicos, etc. nacieron asA—. A los enfermos psA—quicos se
les practicaba la catarsis para liberarlos de tensiones que impedA—an su buena salud mental.

¢ Los griegos fueron los primeros en descubrir que un determinado clima es bueno, una
determinada agua, etc. y los aplicaban para mejorar la salud. Este fue un punto importante
para la medicina y sobre todo para la ocupaciA3n como terapia.

¢ DespuA®©s de la caA—da del imperio romano, en el 5.V d.C, se produjo la invasiA3n de los
bA;rbaros, lo que supuso enterrar todo lo anterior (el arte, la ciencia y la cultura) hasta que en
el s.XII, en el RENACIMIENTO, salen de nuevo a la luz. En estos aA+os de oscuridad no se
avanzA3 nada en las investigaciones.

¢ El renacimiento (1200-1700) supuso un gran avance en las investigaciones y sobre todo en la
fA—sica.



¢ Enla ILUSTRACIA N (1700-1830) fue cuando se iniciA2 el estudio de la ocupaciA®n como
terapia.

¢ Durante los s. XVIII y XIX tuvo lugar un rA;pido desarrollo de la psicologA—a, la anatomA—-a
y la fisiologA—a. Con el incremento de los conocimientos, el tratamiento se volvA—a mAjs
refinado y especializado. Gradualmente fueron apareciendo los patrones embrionarios de la
fisioterapia y de T.O.

¢ Enla 2A* G.M se reconociA3 la T.O

¢ En Escocia Browne, conocido como el padre de la T.O., introdujo la ocupaciA3n como
tratamiento a finales de 1830.

¢ La historia nos sugiere que la profesiA3n de T.O. emerge, a finales del s.XIX, como parte del
conocimiento del valor de las ocupaciones como tratamiento.

LOS INICIOS DE LA PROFESIA N

¢ Estados Unidos

El primer mA®©dico que utilizA3 el concepto de tratamiento moral y ocupaciA3n en los EE.UU fue
BenjamA-n Rush, que recomendaba el ejercicio, el trabajo y la mA°sica como parte del tratamiento
de la enfermedad mental. La ocupaciA3n resurge a principios del s.XX como T.O.

Surge, a partir de 1860, el movimiento denominado de artes y oficio, el cual se lleva al Ajmbito
educativo y terapA®©utico, proporcionando dos enfoques distintos:

¢ El primero se denominA3 ocupaciones de sala y actividades para invAjlidos ( 1o que se
correspondiA3 posteriormente a terapia 1A°dica) PredominarA| en la prA;ctica psiquiAjtrica
de la T.O. para enfermos mentales
¢ El segundo estuvo relacionado con el entrenamiento manual y el entrenamiento ocupacional.
PredominarA; en la prA;ctica para personas con discapacidades fA—sicas.
Adolf Meyer proporcionA3 a 1a T.O. una base filosA3fica. Consideraba que gran parte de los
trastornos mentales eran resultado de hAbitos desorganizados. Dado que pensaba eso, creA—a que el
desarrollo sistemAjtico de intereses y del tiempo era una parte fundamental de la terapia. AsA— el
tratamiento se volviA3 una mezcla de placer y trabajo que incluA—a actividad productiva y ocio.
Meyer afirmaba que el contacto personal con los instructores era lo que hacA—a emerger un
intercambio de recursos y experiencias.

Susan E. Tracy, en 1905 se dio cuenta de los beneficios de la ocupaciA3n para aliviar la tensiA3n
nerviosa. EscribiA3 el primer libro conocido sobre T.O., en el que se describen las actividades
artA—sticas o manuales que ella seleccionaba para cada paciente. Tracy tambiA©n creA—a que la
relaciA3n interpersonal entre el instructor y el paciente era un elemento importante para el A©xito del
tratamiento ocupacional.

Herbert J. Hall creA—a que la adecuada ocupaciA3n de las manos y de la mente es un factor muy
potente en el mantenimiento de la salud fA—sica, mental y moral en el individuo y en la comunidad.
El trabajo de hall fue el primer estudio sistemA|tico acerca de los efectos de la ocupaciA3n sobre la
salud mental.

Eleanor Clarke Slagle fue una trabajadora social que se interesA3 por los efectos negativos de la
inactividad de los enfermos mentales en las estancias hospitalarias. En 1915, Slagle organizA3 la
primera escuela profesional para terapeutas ocupacionales en Chicago. En esta escuela ella recalcA3 la
formaciA3n de costumbre. La interdependencia de los componentes fA—sico y mental fueron
ingredientes esenciales para realizar la terapia (esto es, la necesidad de graduar la actividad de simple
a compleja; la necesidad de establecer el hA;bito de la atenciA3n y construir sobre A©], etc). Las
modalidades utilizadas en este programa eran actividades manuales, trabajo vocacional y



preindustrial, juegos, baile y gimnasia.

William Rush Dunton Jr estA; considerado como el padre de la profesiA3n. Como psiquiatra, ya en
1895, utilizaba la T.O. como tratamiento de los pacientes mentales.

SegA°n George Edward Barton 1a T.O. es la ciencia para formar o estimular al enfermo en el
desarrollo de actividades de tal manera que utilizarA; energA—a que producirAjn un efecto

terapA©utico benA©fico.

En julio de 1921 la T.O. entrA3 en el mundo del enfoque cientA—fico para el tratamiento de la
incapacidad fA—sica.

Gran BretaA+a

A raA-z de la 1A* G.M. surgiA3 la necesidad de atender a los numerosos heridos ocasionados por
AOsta. La T.O. fue introducida en un hospital psiquiA;trico en 1919.

En 1925 comenzA? a trabajar en Gran BretaA+a la 1A® Terapeuta Ocupacional titulada, Margot
Fulton.

En 1930 se fundA3 la 1A® escuela de T.O. bajo la inspiraciA3n de la doctora Casson.

En 1936 se funda un departamento de T.O. y un centro de formaciA3n.

EspaAza

En EspaA=a, aunque no estaba definida la profesiA3n, se utiliza la terapia a travA©s del recreo y de
las ocupaciones en los hospitales psiquiA;tricos. Anteriormente habA—a sido utilizada en Valencia y
en Zaragoza en el s.XV y posteriores.

El tratamiento moral recomendado por Pinel consistA—a tanto en curar con sabios consejos y con
palabras de Ajnimo, como con el orden interno del propio establecimiento. TambiA©n formaba parte

de este tratamiento moral la terapA®©utica ocupacional.

En las A°ltimas dA©cadas se incluye la figura del terapeuta ocupacional en las distintas unidades de
psiquiatrA—a.

Los servicios de geriatrA—a que se han ido instaurando cuentan, al menos, con un terapeuta
ocupacional entre sus recursos rehabilitadores.

A finales de los aA+os 70, se incorpora la figura del terapeuta ocupacional en las residencias de
ancianos.

A nivel hospitalario, el terapeuta ocupacional se incorpora a los servicios de rehabilitaciA3n de
hospitales generales y monogrA;ficos y a los servicios de PsiquiatrA—a. Otras Ajreas a las que se han
incorporado terapeutas ocupacionales son las de atenciA3n a drogodependientes y atenciA3n a
reclusos en las cAjrceles.

La formaciA®n en EspaAza

En 1962 se lleva a cabo el primer curso de T.O. en el hoy conocido Hospital de la Princesa, origen de
la posterior Escuela de Terapia Ocupacional (ETO).



La formaciA3n en T.O. es aprobada por el Consejo de Ministros, estableciA©ndose las directrices
generales propias de los planes de estudios conducentes a la obtenciA3n del TA—tulo de Diplomado en
T.O.

Los fines de la ETO eran:

¢ Formar personal especializado que reuniera las condiciones precisas para aplicar las
tA©cnicas de 1a T.O., y conceder al mismo el TA—tulo de Terapeuta Ocupacional, cubriendo
con ello las necesidades de este personal en todos los centros donde fuera precisa su
colaboraciA3n tA©cnica.
¢ Organizar cursos de postgrado para la especializaciA3n y el perfeccionamiento cientA—fico
del personal ya titulado.
A raA-z de la ley de Reforma Universitaria la T.O. se introdujo en el grupo de las “Ciencias de la
Salud”.

Dado que los profesionales de la T.O. A©ramos un colectivo pequeA=o, y todavA—a no
universitarios, no podA—amos formar parte del grupo de trabajo. AsA—, y dado que los fisioterapeutas
sA— estaban integrados en ese grupo, la asociaciA3n de terapeutas y la ETO se unieron a travA©s del
Secretario General de la AsociaciA3n de Fisioterapia poniA©ndonos a preparar borradores de
propuesta del tA—tulo de diplomado en T.O. y sus directrices generales de planes de estudios. E1 9 de
abril de 1987 el grupo de trabajo hizo su informe tA©cnico definitivo sobre el tA—tulo de Diplomado
en T.O. y lo presentA3 al Consejo de Universidades.

El 26 de octubre de 1990 se establecA—a el TA—tulo universitario oficial en T.O. y sus directrices, lo
que puede seA+alarse como uno de los momentos histA3ricos de nuestra profesiA3n en EspaA=a.

La primera escuela se crea en la Universidad de Zaragoza en 1991, y a AOsta le siguen la Universidad
Complutense de Madrid, la Escuela de la Cruz Roja de Tarrasa... La nuestra fue la SA®* (1998, 1999).

En 1996 se publica en el BOE el decreto que regularA; la convalidaciA®n de tA—tulos obtenidos en la
antigua Escuela Nacional de T.O., que cerrarA; definitivamente sus puertas en el curso 96/97.

LA HISTORIA DE T.O

La utilizaciA3n de la actividad como mA®©todo terapA®©utico es tan antigua como el hombre. El
nacimiento de la T.O. no hubiera sido posible sin la apariciA3n de la IlustraciA3n y el Empirismo.
Esto supone muchos cambios en la sociedad:

¢ A;QuiA©nes somos nosotros?

¢ El objetivo es el hombre como colectivo con deberes y derechos y el Estado ha de velar por
ellos.

¢ A;QuA© hacemos nosotros? La acciA3n del hombre como objeto de estudio.

¢ Se incorpora el mA©todo analA-tico al anAjlisis socio-cultural.

¢ Se huye de la supersticiA3n y se entra en el empirismo, es decir, las verdades tienen que ser
demostradas y es entonces cuando empieza a avanzar la fA—sica.

¢ Desaparece el concepto de enfermedad como algo demonA—aco, se consideraba como un
castigo de Dios.

Factores que influyeron en el desarrollo de la T.O.

e EL TRATAMIENTO MORAL

Aparece en ese marco filosA3fico, que es el antecedente de los fundamentos de T.O. Se basa en que



los principios que gobiernan la sociedad y la moralidad son buenos para la naturaleza humana. Se
habla de que el tratamiento moral que se va a utilizar en los pacientes psiquiAjtricos se va a emplear
como un mecanismo de ajuste y adaptaciA3n propiciado por el seguimiento de normas y hA;bitos
sociales “buenos”. AsA—, el tratamiento mora se centrA3 en que los pacientes tuviesen una vida
saludable, con dieta adecuada, actividad organizada (levantarse, asearse, trabajar...) Principios de la
moralidad de las clases acomodadas, con una vuelta a la naturaleza a travA©s del bucolismo son la
esencia del tratamiento moral.

Los 3 PIONEROS mA s importantes fueron:

0 Pinel en Francia. Pinel liberA3 a los locos de las cadenas y cambiA3 radicalmente la
visiA3n de su enfermedad, fue cuando apareciA3 la psiquiatrA—a moderna. El trabajo,
las actividades programadas, el trabajo repetitivo, las festividades... entran en el
tratamiento moral.

0 Tuke en Inglaterra.

¢ Benjamin Rush en EE.UU. Este fue quien introdujo la idea del tratamiento moral en
EE.UU.

0 PRAGMATISMO Y UTILITARISMO

Permitieron el desarrollo de la T.O. en los paA—ses anglosajones. En este contexto las
actividades de ocupaciA3n se convirtieron en elementos nucleares en la manera de
pensar y ver el mundo. Demey es uno de los principales teA3ricos que desarrollA3
mucho el tema de la educaciA3n a partir del pragmatismo y del utilitarismo.

En la A©poca de las grandes guerras, en la 1A* G.M, hubo muchos heridos,
quedando solo mujeres, niA+os y ancianos, por lo que a las personas habA—a que
rehabilitarlas para que resultaran A°tiles. En este contexto es donde nace la T.O., que
se centrA3 especialmente en lo fA—sico, por lo que tambiA©n nace en este momento
la fisioterapia.

Comienzos de la T.O. como prgfgsiz&l‘n (saber bien estas personas)

Susan Tracy (1905): OcupaciA3n para el tratamiento de los invA;lidos. Introdujo el
tA©rmino “enfermera ocupacional”. MA®©todo de evaluaciA3n mediante la
ocupaciA3n, pues esta persona, observA3 que los pacientes con alguna invalidez se
recuperaban mejor si los mantenA—a ocupados.

George Edward Barton: DivulgaciA3n de la ocupaciA3n en RehabilitaciA3n. Utiliza
el nombre de T.O. fue uno de los fundadores de AOTA. Hizo el primer intento de
definiciA®n de T.O.

Willian Rush Dunton JR: Es el padre de la T.O. La clave de sus mA©todos era la
T.O. PublicA3 muchos libros y artA—culos. PropiciA3 la implantaciA3n de la T.O.
como campo de conocimiento y de trabajo. Este seA+or fue el que sentA3 las bases
cientA—ficas de T.O.

0 LA CREACIA N DE LA SOCIEDAD PARA LA PROMOCIA N DE LA T.O.
Se crea en 1917. AA+os despuA©s se llamarA—a AOTA. Unos de sus fundadores

fueron Dunton y Barton. EstableciA® unas mA;ximas, el VALOR DE LA
OCUPACIA N. La ocupaciA3n debA-a ser:



- Elemento de diversiA3n / distracciA3n.

- AsociaciA3n ocupaciA3n-salud (debe contribuir a la mejora de la salud
fA—sica y psA—quica).

- UniA3n indisoluble cuerpo-mente.

- OcupaciA3n: favorece la organizaciA3n del tiempo y regulaciA3n de los
hA;bitos de salud.

- Valor productivo, vocacional e instructivo para lograr la independencia
econA3mica.

- Actividad con propA3sito basado en su anAjlisis previo y graduaciA3n de lo
que se exige a la persona.

0 DESARROLLO DE LA PSIQUIATRA A

Con el desarrollo de la psiquiatrA—a moderna se incorporaron a los terapeutas
ocupacionales, ya que en los pacientes se utilizan el tratamiento moral, es decir,
organiza la actividad de los pacientes.

Establecimiento de la identidad de la profesifﬁn.

Eleanor Clarke Slagle (1910-1920)

- PersonificaciA3n del profesional de la T.O.

- Propulsora en EE.UU. Presidenta y secretaria de AOTA.

- DefiniA3 el perfil profesional del terapeuta ocupacional.

- ConsagrA3 la artesanA—a como mA®©todo clAjsico de la T.O.

- Propuso una sistemAtica racional de tratamiento mediante el adiestramiento
de hAbitos.

FilosofA—a de la T.O.
Adolf Meyer

- MA®©dico suizo que emigrA3 a USA en 1892, lega sus estudios sobre el
contenido, significado, relaciones epistemolA3gicas y fundamentos de la T.O.
- Slagle y Meyer crearon una escuela cuyos principios y procedimientos
cimentaron la T.O. actual.
EnseAzarles no sA3lo que las actividades son 1A°dicas, sino que son productivas y le
van a dar una independencia econA3mica.

0 LA 1A®* GUERRA MUNDIAL

En ella hay muchos heridos y hay que recuperarlos para la sociedad, ya que ellos son
los que producen. Entonces es cuando aparece la rehabilitaciA3n.

La T.O. se introduce en pacientes con alguna disfunciA3n fA—sica y ya no
psA—quica.

DESARROLLO DE LA T.O.

- En Europa, el Marxismo y la filosofA—a de Heidegger.

- Lovis Hass, Mery Alice Coombs, Hellen Willard (1920-1930).

- Beatrice Wade: (1942) Funciones de la T.O desde el punto de vista fA—sico.
(1958) EvaluaciA3n prevocacional y profesional. IncorporaciA3n de las ciencias
sociales y conducta.
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- Clare Spackman (1947); PublicA3 el primer manual de T.O. El campo de la
ErgonomA-—a fue abierto por A©I.

- Gail y Jay W. Fidler (1954, 1963, 1978) Primer tratado de T.O. psiquiAjtrico.
Tratamiento grupal, tA©cnicas psicoanal A—ticas fueron desarrolladas por
estos.

- A. Jean Aires (1960, 1972): Es una de las mA;s importantes en
psicomotricidad (integraciA3n sensorial) OrientaciA3n neuroconductual en la
T.O.

- Wilma West (1959): Incluye la T.O. en la psicoterapia.

- Mary Reilly (1966): SitA® a la T.O. en el marco del conductismo.

Saber A;reas, componentes y contextos (Adriana)

Tema 3: SILLAS DE RUEDAS

Una silla de ruedas es la ayuda tA©cnica por excelencia que sirve para la movilidad
de un discapacitado.

0 OBJETIVOS:
- MA;xima eficacia en movilidad independiente.
- Evitar deformidades u otras lesiones.
- Permitir la mayor independencia funcional.
- ProyecciA3n de una imagen vital y atractiva.

- Permitir la deambulaciA3n lo mA|s independiente posible.
0 HISTORIA

Un relojero alemAjn se construyA3 una silla de ruedas con el mismo mecanismo de
los relojes en 1652.

- $.XVIII, el conde GroyA©re crea una silla triciclo.

- 1924 Lenin: silla de madera y mimbre.

- 1945 Rosevelt: silla de encina de madera con ruedas grandes.

- Segunda Guerra Mundial.

- 1963 fondo de investigaciA3n de polio.

- 1964 manual de sillas de Walker.

0 CONSIDERACIONES GENERALES EN LA PRESCRIPCIA N

- Representa un cambio intenso en el estilo de vida.

- Identifica al usuario como discapacitado.

- Constante recuerdo de la discapacidad

- Parte de la autoimagen del lesionado.

- Para el mA®©dico “recuerdo frustrante” por no poder curar la discapacidad.

- Una prescripciA3n apropiada para una persona discapacitada requiere una
extrema atenciA3n y cuidado, implicando la valoraciA3n e integraciA3n de las
necesidades del usuario.

- Extrema atenciA3n y cuidado en la prescripciA3n.

0 USUARIOS

- Personas que han perdido movilidad en MMII.

- Lesionados medulares, parAlisis cerebral, poliomielitis, esclerosis mA°ltiple,
paraplejia (dos piernas inmovilizadas), tetraplejia ( piernas y brazos
inmovilizados), ACV (hemiplejias), TCE ( Traumatismo CraneoencefA;lico),
artritis, amputaciA3n bilateral, distrofia muscular.

- Personas con inestabilidad postural: daA+o cerebral, parA;lisis cerebral,
otros.
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- Personas con debilidad general: envejecimiento, alcoholismo, enfermedades
temporales...
0 CRITERIOS INFLUYENTES EN LA PRESCRIPCIA N
- Criterios generales:
- Dependientes del usuario: dimensiones corporales, edad, discapacidad y
pronA3stico.
- Dependientes del uso: nivel de actividad, profesiA3n, etc.
- Dependientes del entorno: lugar de uso, interior / exterior, etc...
- Criterios especA—ficos:
- Seguridad, confort, portabilidad, durabilidad, estAOtica, opciones
disponibles, coste, documentaciA3n, servicio y nivel de adaptaciA3n.
0 FACTORES DE LA VALORACIA N FUCNIONAL (Apuntes Rosa)
0 ADAPTACIA N.POSTURA CORRECTA
- EstabilizaciA3n pA®lvica.
- SimetrA—a frontal.
- Peso bien distribuido.
- Columna recta.
- Articulaciones de cadera y tobillo 90A°.
- Rodillas Ajngulo mayor a 90A°.
OBJETIVOS:

- Estabilidad pA®©lvica.
- Equilibrio en sedestaciA3n.
- Prevenir UPP (A Iceras de PresiA3n en las Piernas)
- Mantener funciA3n respiratoria.
- Independencia en movilidad.
- Facilita el cuidado.
- Facilita la propulsiA3n.
0 COMPONENTES DE UNA SILLA DE RUEDAS ESTA”NDAR (Apuntes Rosa)
¢ Asiento, respaldo, reposapiA©s, reposabrazos,
reposapiernas, mangos de empuje, ruedas delanteras o
giratorias, ruedas traseras o propulsoras, chasis, barras de
inclinaciA3n, aros propulsores y frenos.
0 MEDIDAS para adaptar las sillas de ruedas a cada persona

DIMENSIA N RELACIA N CON

¢ Longitud del brazo. Alcance del aro propulsor.
¢ Altura cabeza-suelo. Alcance visual.
¢ Altura codos-suelo. Altura reposabrazos.
¢ Altura poplA—tea. Distancia reposapiA©s-asiento.
¢ Distancia nalgas-hueco poplA—teo. Profundidad del asiento.
¢ Anchura hombros. Anchura respaldo.
¢ Anchura caderas. Anchura asiento.
¢ Anchura rodillas. InclinaciA3n asiento y reposapiA©s.
¢ Distancia axila trocAjnter. Altura respaldo.
¢ A”ngulo rodillas.
¢ Peso aproximado. Resistencia silla de ruedas.
0 MEDIDAS ESTA”’NDAR RECOMENDADAS
- Ancho del asiento
e Distancia intertrocantA©nea.
® Obesos: distancia mA—nima que evite compresiA3n.
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- Profundidad del asiento

* Distancia tapicerA—a-hueco poplA—teo no superior a Scm.

- A”ngulo del asiento
- InclinaciA3n hacia atrAjs de 1-4A°.
- Altura del asiento con respecto al suelo

e FlexiA%n 120A° con el brazo apoyado en el aro propulsor.

e A”ngulo asiento 1-4A°.

* ReposapiA©s-suelo: Scm, nunca menos.

¢ Altura suelo-asiento: 42'5-52'5cm.
- Altura del respaldo

e No puede superar el Ajngulo inferior de la escA;pula.
- Anchura respaldo

¢ MAxima anchura tronco mAjs 1 o 2cm.
- A”ngulo respaldo

* 2-5A° de la vertical

¢ Altura reposabrazos

0 2'Scm por encima del olA©cranon con el brazo

estirad0.~ _
- A”ngulo reposapiA©s: 90A°
0 DIMENSIONES GENERALES

Cuanto mayor sea la anchura, mayor estabilidad lateral.

¢ TIPOS DE SILLAS
- SILLAS MANUALES
- EstAjndar.
- Ligeras.
- Ultraligeras.
- SILLAS ELA CTRICAS
- Interior.
- Exterior.
- Mixtas.

- SILLAS DE BIPEDESTACIA N ESPECIALES PARA LESIONADOS

MEDULARES
Tema 4: SALUD Y ENFERMEDAD

0 EVOLUCIA N DEL CONCEPTO DE SALUD
e Arcaica

SALUD: ConservaciA3n de la vida ante las adversidades del entorno.

Valor que viene dado por Dios al hombre.

GALENO (221): “La salud es lo que uno posee cuando uno puede moverse sin dolor

dentro de un programa elegido”.

¢ Renacimiento

Conocimiento cientA—fico de las causas de pA©rdida de salud gracias a los

descubrimientos tA©cnicos.

PARACELSO Y VESALIO: Conocimientos anatA3micos y objetivaciA3n de la

patologA—a lesional que permite objetivar los datos.
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REVOLUCIA N FRANCESA: Movimiento de expansiA3n de la concepciA3n del
hombre como ser en sociedad. La salud va a derivar de este concepto.

¢ Concepto actual (el que se pone si lo pregunta)
OMS (1960): “Salud es el estado de completo bienestar fA—sico, psA—quico y social
y no sA3lo la ausencia de enfermedad”.

Pasamos del concepto de salud como mantener la vida al de salud como estado de
mA;xima felicidad y bienestar.

TERRIS: La salud y la enfermedad no son estados absolutos. Tiene 2 aspectos:

O Subjetivo: sentirse bien / mal en diferentes grados.
0 Objetivo: capacidad de funcionar en diferentes grados.

Por ejemplo, hay personas que objetivamente estAjn muy enfermas, es decir, cuando
se le hacen las pruebas pertinentes, y sin embargo, subjetivamente se sienten muy
bien.

e Concepto ecolA3gico de salud
La ecologA—a humana estudia las correlaciones y las interacciones del hombre con el
ambiente animado e inanimado, fA—sico, quA—mico, biolA3gico, socio-cultural,
psicosocial...

Todos los elementos se consideran sistemas dinA;jmicos que interactA°an
simultAjneamente.

Por ello se considera salud: “estado dinAjmico del hombre consigo mismo y con su
ambiente fA—sico, psA—quico y socio-cultural”. Cuando se produce desequilibrio en
algunos de estos aspectos es cuando surge la enfermedad. Esta es la definiciA3n mA;s
correcta, la mA|s aceptada.

0 ANA”LISIS DEL CONCEPTO DE SALUD

Si decimos que la salud es el bienestar, tenemos que el bienestar es una restricciA3n
del concepto de felicidad.

® PlatA3n: Equilibrio del alma.
e AristA3teles: La felicidad es el fin A°ltimo del hombre. Para A©] la
felicidad tenA—a dos componentes: ALBIOS (situaciA3n de fortuna y
bienes exteriores)
EUDAIMON (estado A—ntimo de Ajnimo dichoso)

* Roma: Se distinguA—an 2 conceptos en la felicidad:
0 FA LIX (feliz): Rico en frutos, en producciones...
0 BEATOS: SensaciA3n interna de plenitud y satisfacciA3n.
0 San AgustA—n: La felicidad se concibe como amor
en plenitud.
0 Santo TomA|s: La esencia reside en los actos
intelectuales.

0 Moralistas ingleses:
¢ La sociedad por convenciA3n se impone metas de
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bienestar para conseguir una mejor calidad de vida.

0 Necesidad de aprobaciA3n de nuestros actos por los
demA ;s para nuestro propio equilibrio personal
(nivel adecuado de autoestima)

Nuestra educaciA3n se orienta a recibir unos buenos
hA;bitos, como la actitud en la clase, en la mesa...

O EL UTILITARISMO DE MILL
Bienestar es estar bien en una sociedad o comunidad.

- Se pasa del individuo, de la felicidad
A-ntima a la sociedad.

- De la sociedad al Estado: “Estado de
bienestar”. El Estado es el encargado del
bienestar social.

En el cuidado de la SALUD se intenta una
armonA—a orgA;nica y psA—quica del individuo
consigo mismo, pero tambiA©n una equilibrada,
agradable y creativa interrelaciA3n con el medio
ambiente (entorno familiar y social) que le rodea.

Para que haya salud se necesita un estado de
equilibrio bio-psico-social del individuo.

0 ENFERMEDAD

Desde hace aA+os se considera la enfermedad como
la ausencia de salud, concepto de castigo, algo que
estAj fuera del control humano.

ENFERMEDAD es un modo de vivir aflictivo,
anA3malo y reactivo a una alteraciA3n del cuerpo
que:

- Hace imposible la vida biolA3gica
(enfermedad letal)

- Impide o entorpece transitoriamente la vida
personal (enfermedad curable)

- Limita de un modo penoso y definitivo la
vida (enfermedad incurable, residual,
cicatricial)

“LaA—n Entralgo”
Las de mayor importancia a la hora de estudiar son
la enfermedad letal y la enfermedad curable, pero

nos centraremos mAjs en la enfermedad incurable.

0 C.LE (CLASIFICACIA N INTERNACIONAL
DE LA ENFERMEDAD)
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- Define ENFERMEDAD como una
alteraciA3n o atributo del estado de salud de
un individuo que puede conducir a ansiedad,
interferencias con las AVD o utilizaciA3n de
los servicios de salud.

- Puede ser una enfermedad (aguda o
crA3nica), un trastorno, lesiA3n o trauma, o
reflejar estados transitorios como el
embarazo o el envejecimiento.

¢ SALUD Y ENFERMEDAD EN T.O.

SALUD: Es la capacidad de funcionar
adecuadamente en una variedad equilibrada de roles,
y lograr satisfacciA3n de ello. (No nos comportamos
igual con los hermanos que con los abuelos,
adoptamos diferentes roles, que condicionan nuestra
forma de comportarnos).

INDIVIDUO FUNCIONAL: El que ejecuta las
habilidades necesarias para desempeA=ar la variedad
de roles.

DISFUNCIA N: Incapacidad de ser independiente
dentro de su entorno. Se mira de forma individual.

La capacidad de un individuo para interactuar con su
entorno, lograr un equilibrio prA;ctico y dirigir su
propia vida (autonomA-a) se puede utilizar como
indicador de salud.

EtiologA—a PatologA—a sintomatologA—a
curaciA3n o no curaciA3n

o causa (el organismo o sA—ntomas (invAilidos)
cuando se

se altera) recurre al mA©dico

MA ;s de la mitad de los enfermos de hoy en dA—a
no se curan.

Las CONSECUENCIAS de la enfermedad y del
traumatismo, asA— como la deficiencia que

comportan, son el punto de partida de la “Medicina
fA—sica y RehabilitaciA3n”

EtiologA—a PatologA—a dA©Oficit (alteraciA3n
discapacidad minusvalA—a

o causa o enfermedad q del cuerpo tanto estructural
(desventaja

no cura da lugar como funcional), llevan a social)
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El sujeto del proceso es el DISCAPACITADO, ser
humano que tiene unas necesidades especiales que es
preciso entender por todo el equipo especializado.

0 CLASIFICACIA N INTERNACIONAL DE
MINUSVALA A

Enfermedad

Deficiencia: efecto, anomalA—a, deficiencia, secuela.
Discapacidad: restricciA3n de actividad o funciA3n
normal segA°n los estAjndares de edad, sexo, nivel
cultural...

MinusvalA—a: desventaja.

En el 2003 se hizo una revisiA3n de esta
clasificaciA3n.

Q CONCEP~TOS: Deficiencia, discapacidad,
minusvalA-a (apuntes Rosa)

¢ EJEMPLOS
ENFERMEDAD ENFERMEDAD
Accidente cerebro vascular Hernia discal
agudo. Tumor vertebral
PatologA—a invertebral
DEFICIENCIA DEFICIENCIA
Hemiplejia (parAjlisis Dolores raquA—deos
de medio cuerpo) Rigidez raquA—dea
ParAjlisis de 1 pie
DISCAPACIDAD/INCAPACIDAD
DISCAPACIDAD
Para comunicarse
Para hablar, caminar, utilizar Para caminar

el cuerpo... Para subir escaleras

Para participar en div. act
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MINUSVALA A
MINUSVALA A
Movilidad reducida

Independencia fA—sica reducida 25% OcupaciA3n
normal

Dificultades econA3micas... 50% OcupaciA3n
reducida en medio normal

75% OcupaciAn en medio protegido

100% Inactividad

Para considerar una desventaja o minusvalA—a hay
que tener en cuenta factores fA—sicos y factores
ambientales (accidente de trabajo, enfermedad,
arquitectA3nico, edificios antiguos...)

0 INTERACCIONES ENTRE LOS
COMPONENTES DE LA CIF (ClasificaciA3n
Internacional de Funcionamiento)

CondiciA3n de salud

(trastorno o enfermedad)

Funciones y estructuras

corporales. Actividades ParticipaciA3n

Factores ambientales Factores personales

La CIF estA; mA|s enfocada a la parte positiva, le da
mA s importancia a la participaciA3n en el medio
social. La condiciA3n de salud puede ser un trastorno
o una enfermedad, depende de las estructuras y
funciones y provoca una deficiencia que puede ser
temporal o permanente. Si es permanente se
denomina SECUELAS.

¢ DEFINICIONES

Funciones corporales: funciones fisiolA3gicas de los
sistemas corporales.

Estructuras corporales: partes anatA3micas del
cuerpo.

Deficiencias: problemas en las funciones o
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estructuras corporales como desviaciA3n
significativa o una pA©rdida.

LimitaciA3n en la actividad: dificultades que 1
individuo puede tener en el desempeA+o de
actividades.

RestricciA3n en la participaciA3n: problemas que 1
individuo puede tener al involucrarse en situaciones

vitales.

Actividad: realizaciA3n de una tarea por parte del
individuo.

Factores ambientales: constituyen el ambiente
fA—sico, social y actitudinal en el que las personas
viven y conducen sus vidas.

ParticipaciA3n: acto de involucrarse en una
situaciA3n vital.

ACTIVDAD: Informe mA®©dico de SA-ntesis
EJEMPLO 1: Mujer de 54 aAzos cajera.

ENFERMEDAD: Poliomielitis, distrofia
simpA;tico-refleja en mano derecha.

DEFICIENCIA: dolor en mano dominante y
difA—cil adaptaciA3n, calambres, hinchazA3n,

pA©rdida de sensibilidad...

DISCAPACIDAD: AVD realizadas mAjs o menos,
laboral.

MINUSVALA A: laboral, social y econA3mica.
EJEMPLO 2: Hombre de 61 aAzos.
ENFERMEDAD: espondiloartrosis.

DEFICIENCIA: dolor lumbar crA3nico. Parestesias
dolor en pierna y pie.

DISCAPACIDAD: dificultad para levantar peso.

MINUSVALA A: dificultades laborales,
econA3micas, familiares, relaciA3n...

EJEMPLO 3: Hombre de 45 aA+os.
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ENFERMEDAD: dermatitis alA©rgica al 1Ajtex y
cemento.

DEFICIENCIA: lesiones en manos.

DISCAPACIDAD: dificultad laboral para manejar
los materiales.

MINUSVALA A: dificultades laborales,
econA3micas, familiares, relaciA3n...

Al ser mAjs joven que el anterior se le puede
orientar hacia otros trabajos.

EJEMPLO 4: Camionero de 50 aA+os.

ENFERMEDAD: Esguince cervical en un accidente
de trA;fico.

DEFICIENCIA: sA-ndrome vertiginoso.
DISCAPACIDAD: dificultad para mantenerse de pie
y para realizar su trabajo, para realizar mA°ltiples

actividades.

MINUSVALA A: dificultades laborales,
econA3micas, familiares, relaciA3n...

EJEMPLO 5
ENFERMEDAD: fibromialgia.

DEFICIENCIA: cervicalgias crA3nicas, depresiA3n
crAsnica.

DISCAPACIDAD: dificultad para relacionarse, para
AVD...

MINUSVALA A: fundamentalmente para moverse,
relacionarse...

EJEMPLO 6: Chico de 19 aA+os
ENFERMEDAD: encefalitis varicelosa.

DEFICIENCIA: retraso mental (oligofrenia) y
retraimiento social.

DISCAPACIDAD: inseguridad, mala relaciA3n
social, para realizar alguna AVD...

MINUSVALA A: del 69%. Incapacidad o dificultad

20



para encontrar trabajo. Social.
EJEMPLO 7: Hombre de 61 aA+os

ENFERMEDAD: angor inestable (no se controla con
casi ningA°n medicamento)

DEFICIENCIA: cardiopatA—a isquemia.

DISCAPACIDAD: Para casi todo, AVD, dolor
fundamentalmente en desplazamientos, al mA—nimo
esfuerzo.

MINUSVALA A: social (participar en act.),
psA—quica (depresiA3n) y fA—sica.

Tema 5: FUNDAMENTOS FILOSA FICOS

Los fundamentos filosA3ficos de la T.O. son el
estudio del significado biolA3gico, sociolA3gico, es
el estudio de la ocupaciA3n del hombre a lo largo del
tiempo y sus efectos sobre la salud del hombre.

La T.O ve al hombre como un ser activo que ha
evolucionado gracias a varias ocupaciones.

El ser humano es un ser ocupacional y conforme iba
evolucionando llegA3 a hacer determinadas
funciones que reforzaban su cerebro.

La terapia, partiendo de que el hombre es un ser
ocupacional desarrollA3 la ciencia como ocupaciA3n.

0 EVOLUCIA N DEL HOMBRE COMO SER
OCUPACIONAL

La ocupaciA3n es la principal ocupaciA3n del ser
humano y partiendo de esto vamos a tratar 2 puntos:

0 EvoluciA3n del hombre como criatura especializada.

0 Significado de la ocupaciA3n y del trabajo a lo largo
de la historia.

0 EvoluciA3n del hombre como criatura
especializada.

VA DEO:“La odisea de la especie”
Los simios de la sabana viven en los Ajrboles, pero
allA— no tienen comida, pasan hambre y tienen que

bajar.

El simio evoluciona, adopta la posiciA3n bA—peda
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para poder ver, observar. AsA— descubre que le
quedan las manos libres con las que puede hacer
infinidad de cosas.

Cambian las condiciones climAjticas, desaparecen
los simios y aparecen los AUSTRALOPITECUS, que
son los que sobreviven a esas condiciones tan duras.
Luego aparecen los ARAMENSIS, que podrA-a ser
nuestro antepasado.

- 3 millones de aA=+os, el ser humano
verdadero estA; a punto de llegar. Se
produce la gran glaciaciA3n y bajan las
temperaturas. Pocos australopitecus
sobrevivirAjn, entonces llega el HOMO
HABILIS, cuyos instrumentos modifican
nuestra conducta. CaracterA—sticas: Es
mA;s alto que sus predecesores, tiene un
cerebro mA|s grande que le permite tener
mejores ideas, intenta entender. Este
descubre las herramientas que le permiten
inventar nuevas estrategias de supervivencia,
pone en prAjctica sus ideas para ver si son
buenas y vive mejor. Con el tiempo
perfeccionan las herramientas y cambia el
comportamiento, unos se sienten mA;s listos
que otros. El HOMO HABILIS es:
explorador

inventor

hombre de poder ser humano
manipulador de ideas

AsA— surge la organizaciA3n del clan
(organizaciA3n de tareas) que va dar lugar a
sociedades. Es el 1A° en construir cabaAas, guarda
las ideas para transmitirlas a los demAjs...

-2 millones de aA+os, aparece el HOMO
ERGASTER. Sus herramientas son mAjs
perfectas que las de los homo habilis. Van a
explorar el mundo. CaracterA—sticas: Es
mAs alto, consume menos energA-a,
camina mAjs levantado. Es consciente de
que pertenece a un grupo, estA; dispuesto a
ayudar al prA3jimo porque lo necesita para
sobrevivir. La pA©rdida de un ser querido
provoca dolor. Empiezan a tomar conciencia
del tiempo, quizA;s piensen en la muerte. E1
Ergaster se adapta a las nuevas condiciones
y evoluciona a HOMO ERECTUS, el
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hombre erguido. Este es un autA©ntico
depredador, caza, mata... para poder comer.
Utiliza para ello las armas. La caza modifica
nuestra conducta y nuestro cuerpo. Se
empieza la especializacifﬁn, a cada cual su
tarea, lo que crea en ellos obligaciones. La
consumiciA3n de carne acelera el desarrollo
del cerebro. La familia de los Erectus se
respecta entre si, se cogen cariA+o, se
transmiten conocimientos por lo que se
crean las primeras escuelas al aire libre. La
copulaciA3n no se hace como antes, se le
empieza a dar importancia a la seducciA3n.
Se descubre el fuego, que permite la cocciA3n de
alimentos. Mejora nuestras vidas. Permite endurecer
las puntas de nuestras armas, nos proporciona luz,
calor y seguridad.

TambiA©n se produce una glaciaciA3n tras otra. Lo
que resistiA3 a estas condiciones fue el llamado en
Europa NEANDERTAL. Es el mAjs robusto y
resistente, y dominarA; Europa durante miles de
aA+os. Concentra sus energA—as en la caza de
animales grandes. Crea herramientas y es curtidor de
piel, con la que se hacen ropa. Domina
perfectamente el fuego. Aprende tambiA©n el
concepto de MUERTE.

- Hace 50.000 aAzos aparece el HOMO
SAPIENS, el hombre sabio. Este tendrA|
mejores armas, mejores tA©cnicas para
cazar y pieles diferentes que los
neandertales. Saben coser la piel para hacer
ropa y tiene pequeA=+as cabaAas para
protegerse. Viven en paralelo con los
neandertales durante miles de aA+os, pero
los A°ltimos acaban desapareciendo.
Comparten creencias similares, como la de
enterrar a sus muertos, tienen sensibilidad...

El declive de los neandertales se debiA3 entre otras
cosas, a que eran mA s vulnerables, tenA—an menos
hijos y estaban menos adaptados. Nos dejaron
costumbres, creencias, un culto a los sueA+os y al
mA;s allA;, y avances tecnolA3gicos. Somos sus
herederos. El homo sapiens proyectarA| estas
creencias y costumbres en las cavernas mediante las
pinturas.

El HOMO SAPIENS es el A°nico representante de la
gran especie de los homA—nidos que existiA3 en la
tierra. Esta especia ha dado luz a todas las especies
que existen actualmente en nuestro planeta.

23



HOY SOMOS SAPIENS SAPIENS.

0 Significado de la ocupaciA3n y del trabajo a lo
largo de la historia.

La ocupaciA3n es el hecho determinante en el
proceso de hominizaciA3n.

Ha sido muy importante desde la evoluciA3n de los
primates hasta la actualidad.

En el cretAjcico aparecen los primeros simios.

0 Partimos del AUSTRALOPITECUS AFRICANUS,
no se considera un homA-nido. El primer
homA-—nido es el HOMO HABILIS, que se llama
asA— porque tenA-a:

- PrevisiA3n, comunicaciA3n y tradiciA3n.
- Herramientas como medio para modificar el
entorno.
- Comienzo de la tecnologA—a y fundamento
de nuestra cultura.
Nuestra evoluciA3n ha sido siempre una adaptaciA3n
al medio.

La capacidad de manipular permite el desarrollo del
cerebro.

El australopitecus viviA3 de 10 a 5 millones de
aA=os.

El homo habilis surgiA3 hace 2'5 millones de aA+os
hasta 1'5 millones de aAos.

¢ El HOMO ERGASTER
- Es mAjs evolucionado.
- Es mAjs viajero.
- ColonizA3 Eurasia.
- Hace 1'8 millones de aA+os.
- ElHOMO ERECTUS
e Su cerebro aumenta de tamaA=o.
* No era carroA=ero sino cazador.
¢ Se organizaban en grupo para cazar.
e TenA—an herramientas mAs
sofisticadas (hachas, fuego...)
e TenA—an organizaciA3n social y
lenguaje.
¢ El HOMO SAPIENS
NEANDERTALENSIS
¢ Indicios del sentido de
trascendencia.
¢ Tiene mA;s desarrollo.
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¢ Su cerebro tenA—a una
capacidad de 1'4 litros.

¢ E1 HOMO SAPIENS
SAPIENS

0 ApareciA3 hace
300.000 aA+os en
A”frica. Nosotros
procedemos de
Aol

0 ColonizA3 todo el
mundo.

{ Manifestaciones
artA—sticas, las
primeras aparecen
hace 20 mil aA+os.
El arte es la
mA;xima
expresiA3n corporal.

0 LlegA3a
AmAOrica hace 60
mil aA+os y a
Europa hace 35 mil
aA+o0s.

0 AfianzarAjn al
hombre como ser
ocupacional (gran
potencialidad para
el desarrollo mental
y material).

¢ Convivieron con el
neandertal.

0 PasA3 de ser
nA3mada a ser
sedentario.

0 Hace mAjs o menos
7 mil aA+os aparece
la agricultura, que
supone la
modificaciA3n del
hombre.

La cultura fue
aumentando
gradualmente hasta
que el proceso de
HOMINIZACIA N
pasa a ser un
proceso de
HUMANIZACIA N,
un proceso de
aprendizaje que
dura cada vez mAjs.
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Este proceso de
humanizaciA3n es
en el que estamos.

Comer carne

y posibilitaron el
desarrollo del
cerebro.

el uso de las manos

A partir de aquA-—
es donde pasamos

al SIGNIFICADO
HISTA RICO DE
LA

OCUPACIA N:

- TradiciA3n
judeo-cristiana
¢ Trabajo
como
castigo
0
alienaciA3n
que
limita
la
autonomA—:
del
hombre.
Para los griegos los
trabajos manuales
eran de bajo rango.
PermitA—an la
esclavitud.

- Cristianismo
¢ Condena

la
esclavitud
que
da
un
giro
en
la
consideraci/
social
del
trabajo.
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e Bl
trabajo
adquiere
un
trabajo
benA©fico
y
santificante.
La
organizaciA:
del
dA-a
es
trabajo
y
rezo.

e Las
actividades
manuales
adquieren
mayor
rango.

e Se
dignifica
la
ocupaciA3n.

- Renacimiento

- Coloca al
hombre en
el centro del
mundo.

- Nobleza y
superioridad
de las
actividades
artA—sticas.

- Necesidad
de
trascender.

¢ Reforma
protestante,
calvinismo
¢ Tral
com
mA«
de
sant;
Huy
de
la
supe
de
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Tema 6:
MODELO DE
OCUPACIA N
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HUMANA

La ocupaciA3n es la
base de la T.O.

BegoA=a Polonio
define actividad
como mA°Itiples
funciones que
ejecuta el hombre a
lo largo del dA-a, y
ocupaciA3n como
algo relativo.

Kielhofner define
OCUPACIA N
como algo en lo que
uno se implica.
Actividad y tare
estarA—a por debajo
de ocupaciAsn.

¢ CONCEPTO DE

OCUPACIA N
- CRISTIANSEN
(1994)

“La ocupaciA3n
debe ser
considerada como
una dinA;jmica
compleja que
envuelve a los
individuos y a sus
comportamientos
dentro de los
contextos
medioambientales
que tienen
significado y que
cambian el mundo”.

- YERXA
(1990)

La ocupaciA3n
incluye no sA3lo la
ejecuciAdn
observable del
individuo, sino
tambiA©n las
reacciones
subjetivas de la
actividad y de los
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objetos con los que
estAjn ocupados.
Las ocupaciones
estAjn compuestas
por actividades,
tareas, roles y el
entorno en el que
tienen lugar.

Ella definiA3 la
CIENCIA
OCUPACIONAL
que estudia al ser
humano como un
ser ocupacional.
Estudia como los
seres humanos
entienden el
significado del
sentido de su vida a
travA©s de la
actividad realizada
con un propA3sito.

Estudio aspectos
fA—sicos,
psA—quicos y
sociolA3gicos del
desarrollo del ser
humano.

Estudios de entorno,
incluyendo los
temas
antropolA3gicos y
culturales.

0 MODELO DE
OCUPACIA N
HUMANA DE
KIELHOFNER

G. KIELHOFNER

La ocupaciA3n es la
actividad principal
de los seres
humanos que se
compone de
objetivos serios y
productivos y
comportamientos
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1A°dicos, creativos
y festivos. Para A©I
la ocupaciAsn es el
resultado de los
procesos de la
evoluciA3n que
culminan en una
necesidad
biolA3gica,
psicolA3gica y
social tanto para la
actividad 1A°dica
como para la
productiva.

El Modelo de
OcupaciA3n
humano es un
intento de
conceptuar las
dinA;jmicas
subyacentes de la
conducta
ocupacional
humana.

El “sistema humano
abierto” estA]
construido sobre 3
subsistemas:
volitivo,
habituacional y
ejecutivo.

Los 3 estAjn
intercomunicados e
influyen unos sobre
otros. Se van a
comunicar con el
entrono, el cual a su
vez va a influir
sobre cada uno de
los subsistemas.

Volitivo

Habituacional

Ejecutivo
entorno

Ordenados de
manera jerAjrquica
todos los
subsistemas se
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influyen entre sA—.

El sistema se
considera un todo
indivisible e
interrelacionado.
Los elementos del
sistema se aA°nan o
fracasan para
producir conductas
ocupacionales.

El conjunto del
sistema opera
mediante un

proceso de
circularidad
automanteniA©ndose
y abriA©ndose a

una interacciA3n
dinA;jmica con el
entorno.

La evoluciA3n del
sistema estA|
guiada tambiA©n
por un circuito de
retroalimentaciA3n
con entrada y salida
al entorno.

SUBSISTEMAS
DEL MODELO
DE
OCUPACIA N
HUMANA de
Kielhofner

0 Volitivo

Es el responsable de
que queramos
iniciar las
ocupaciones,
mantenerlas y
elegirlas.

Se puede dividir en
3:

- CONSIDERACIA 1
PERSONAL.:
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PercepciAn
que el
individuo
tiene de

sA— mismo
sobre su
competencia
0
incompetencia
en este
mundo.
Control
interno /
externo,
confianza
en las
destrezas,
expectativa
de A©xito /
fracaso.

- VALORACIA N
DE
METAS: La
ocupaciA3n
se organiza
hacia fines
productivos
yel
individuo
valora sus
metas para
sentirse
identificado
con un
grupo
social.
OrientaciA3n
temporal y
uso del
tiempo,
significado
de las
actividades,
objetivos
ocupacionales
y nivel de
exigencia.

- INTERESES:
Disposiciones
personales
para
encontrar
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placer en
ciertos
objetos,
acontecimientos
0 personas.
La
obtenciA3n
de placer
mantiene y
favorece la
acciA3n. El
refuerzo
obtenido de
la
realizaciA3n
espontA;nea
0
terapA©utica
mantiene el
sistema de
intereses del
individuo.

¢ Habituacional

Organiza la
informaciA3n y crea
hA;bitos.

- HA”BITOS:
Actividades
automA jticas
o rutinarias
que
realizamos
de manera
mA;s o
menos
cotidiana.
Representa
una
disminuciA3n
de las
necesidades
de
atenciA3n
que permite
el empleo
de
energA—as
creativas en
otra
actividad.
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El conocimiento

nace del anAjlisis
reflexivo de los
hAbitos. que
genera a su vez la
creaciA3n de un
nuevo hA;bito a
partir de la
sA—ntesis de
hA;bitos anteriores.
Grado de
organizaciA3n.
AdaptaciA3n social.

-ROLES O
PAPELES:
Son las
expectativas
interiorizadas
de la forma
en que uno
se comporta
con
relaciA3n a
situaciones
0 personas.
El rol se considera
como una posiciA3n
reconocida por la
sociedad que
contiene una serie
de expectativas de
responsabilidad y
privilegios. El rol
ocupacional,
ademA|s de
organizar la
actividad, es una
fuente importante
de identidad
(preescolar,
estudiante, ama de
casa, trabajador,
jubilado)

Tiene un CarA; cter
adaptativo y es
fundamental el
cambio de rol en
determinadas
circunstancias.
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¢ Ejecutivo o de
realizaciA3n

Capacita al
individuo para ser
competente en la
realizaciA3n de las
actividades
ocupacionales.
TambiA©n se
defina como
capacidad para
realizar una
actividad. Es el
subsistema
ejecutivo o de
capacidad de
desempeA=o.

- DESTREZAS
que posee el
individuo
(perceptivo-motrices
procesales y
comunicativas
/
interpersonales)
- Componente
simbA3lico
o mental.
- Componente
neurolAgico.
- Componente
mA°sculoesquel AOt
Facultad adquirida
en la que es
fundamental el
aprendizaje y el
adiestramiento.

- HABILIDADES
constituyentes
elementales
de las
destrezas
que tienen
un
carA jcter
fundamentalmente
constitucional.

Dentro de este
subsistema se
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incluye tambiA©n
la EXPERIENCIA
SUBJETIVA de la
ejecuciA3n de una
actividad. Cualquier
actividad supone
para nosotros una
experiencia
ejecutiva.

Todos los
subsistemas
(volitivo,
habituacional y
ejecutivo) influyen
en las actividades
que realiza el
hombre.

A;CA MO
ADQUIRIMOS
ESTOS 3
SUBSISTEMAS?

El reciA©n nacido
entra en el mundo
en un “SISTEMA
ABIERTO”.

Desarrollo
de
destrezas

Seguridad,
dominio,
competenci|

ExploraciA3n

Mediante la
exploraciA3n el
niA+o desarrolla
destrezas que le
aportan seguridad,
dominio y
competencia.

El niA+o es un
explorador innato.
1A° manipula,
despuA©s coge
A©I mismo las
cosas y las deja...
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-La
combinaciA3n
de destrezas
rutinarias
(comer,
vestirse,
limpiarse...)
van a dar
lugar a
hA;bitos.

- ComprensiA3n
de las
expectativas
de su
conducta en

los papeles
o roles

especA—ficos
como (hijo,
hermano,
nieto,
estudiante,
amigos...)

- Los
intereses
aparecen
con la
exploraciA3n
y desarrollo
de hA;bitos
y destrezas.

- El sentido
individual
de la
competencia
surge: a
travA©s de
la
interacciA3n
del niA+o
con el
entrono
humano y
no humano,
y mediante
la
exploraciA3n
y desarrollo
de la
competencia
y dominio.

- Los valores
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se
desarrollan
a travA©s
de la
interacciA3n
con el
entorno (el
entorno
fA—sico,
social...)

Los individuos son

ocupacionalmente
funcionales cuando:

e Satisfacen
sus
propias
necesidades
de
exploraciAf'I
y
dominio.
Y

cumplen
las
necesidades
sociales
de
participaciA
productiva
y de
ocio.

Existe disfunciA3n

ocupacional cuando

alguna de estas

necesidades no se

satisface.

0 TEORA AS
POSTERIORES
AL MODELO
OCUPACIONAL

0 “InteracciA3n con
el medio: una
extensiA3n del
modelo de
ocupaciA3n”
(BARRIS 1982)

En el entorno o
medio se encuentran
una serie de
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situaciones
conductuales
diversas
(comunitarias,
educacionales,
familiares) que
desencadenan una
serie de demandas
para actuaciones de
distinto tipo
(competitivas,
creativas)

0 “Modelo
ecolA3gico (HOWE
Y BRIGGS 1982)

Considera la
conducta como
resultado de
interacciones
internas y externas.

El individuo se
encuentra en el
centro de 1 sistema
abierto rodeado por
leyes interactuantes

del medio.

- Entorno
inmediato.

- Estructuras
sociales o
instituciones.

-Leyes e
ideologA—a.

¢ Ciencia
ocupacional
(CLARK Y COLS
1991)

6 subsistemas
intervienen en la
ocupaciA3n:

0 S. FA—sico
(elementos y
principios fA—sicos)

0 S. BiolA3gico
(relacionados con la
adaptaciA3n
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biolA3gica)

0 S. de procesamiento
de la informaciA3n
(cogniciﬁén)

¢ S. socio-cultural
(contexto social y
expectativas con
roles)

0 S. de valoraciA3n
simbA3lica
(comunicaciA3n,
valores, artes y
mundo emocional)

¢ S. trascendental
(significado que
cada individuo da a
sus experiencias
vitales a travA©s de
la vida)

Los 2 primeros
(fA-sicoy
biolA3gico) son una
ampliaciA3n del
modelo
ocupacional,
mientras que el
A°ltimo
(trascendental) es
un intento de crear
un nuevo modelo.

Tema 7:

ORGANIZACIA N

DEL

CONOCIMIETNO
PACIONAL

Y MAR DE

REFERENCIA

LaT.O. esuna
profesiA3n con una
base conceptual
sA3lida e
importante.

LaT.O. esuna
profesiA3n dirigida
al ser humano y por
lo tanto deberemos
conocerlo y nos
interesarAjn
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aquellos
conocimientos que
hablan sobre A©L.

Debemos ser
capaces de situar
estos conocimientos
y a la vez utilizarlos
de manera que nos
sirvan para mejorar
la prA;ctica
profesional. Por una
parte necesitamos ir
incrementando
nuestro
conocimiento para
garantizar un buen
servicio, y por otra
es imprescindible
que estos
conocimientos
evolucionen como
lo hace el hombre
porque de no ser
asA— estarA—amos
ofreciendo un
servicio desfasado
en el tiempo.

Se queremos
avanzar en la
teorA—a, y poseer
un cuerpo de
conocimientos
propios vigente, es
bA;sico que
sepamos cA3mo se
organiza este
conocimiento y
cuAjles son las
bases para avanzar
en AOL

0 ORGANIZACIA N
DEL
CONOCIMIENTO
DE GARY
KIELHOFNER

Propone organizar

las bases
conceptuales en 3
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capas
concA©ntricas:
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Para poder decir que
una teorA—a es un
paradigma, AOsta
debe ser aceptada
por la mayorA—a de
las integrantes de la
comunidad
cientA—fica y debe
ser capaz de
asimilar
anomalA-as. El
paradigma nos
guA-aenle
propA3sito, la
naturaleza y el
alcance de la
prAjcticae
investigaciA3n de
una disciplina.
PodrA—amos
resumir la utilidad
del paradigma en 3
puntos:

- Filtra el
conocimiento
importante
para la
disciplina y
determina el
modo en
que ese
conocimiento
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debe ser
interpretado
e integrado.

- Define la
naturaleza y
el alcance
de los
problemas a
los que se
enfrentan
los
profesionales.

- Establece
los
objetivos,
los valores
y los
fundamentos
filosA3ficos
y A©ticos
de la
profesiA3n.

- Describe la
esencia del
terapeuta
ocupacional
tanto desde
el punto de
vista interno
como del
externo,
esto
A°ltimo es
lo que se
transmite al
exterior.

0 ORGANIZACIA N
DEL
CONOCIMIENTO
DE ANNIE C.
MOSEY

MODELO
PROFESIONAL
(define el enfoque
de la profesiA3n)

- Esto serA—a
lo mismo
que el
paradigma
de la
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organizaciA3n
de
Kielhofner.
- Sirve para
proporcionar
unidad e
identidad
dentro de la
profesiA3n
y define la
relaciA3n de
AOsta con
la sociedad.
SegA°n Helen
Hopkins, y de
acuerdo con Annie
C. Mosey, los
MARCOS DE
REFERENCIA
derivan de un
modelo de
profesiA3n, pero son
mA s restringidos
en su enfoque y
diferentes en su
intenciA3n. Los
marcos de
referencia utilizan
sA3lo aquellos
principios teA3ricos
relevantes para un
Ajrea especA—fica
del funcionamiento
humano que, en
algA°n momento,
son compatibles con
las suposiciones del
modelo de la
profesiA3n. La
intenciA3n es
formular estrategias
de tratamiento
dirigidas a Ajreas
especA—ficas de la
prA;ctica.

50



’ Teorias
(a partir de fundamento:
Y
Disciplina acadé
(ciencia ocupacic

e

Teoria de Terapia Oct
(a ser desarrolla

Y

Fundamentos filos
de la profesié

= L\
Modelo profesi
(a ser desarrolla

Y
Marco de refere
BEEREEE
A B €D EFE G

Un modelo define la
profesiA3n
genA@ricamente.
Los marcos de
referencia describen
varias tA©cnicas de
tratamiento
utilizadas dentro de
una profesiAdn y
especifican los
problemas de salud
encontrados en la
prAjctica. Esto
serA—a lo mismo
que los modelos
conceptuales para la
prAjctica de
Kielhofner. Todas
las tA©cnicas de
tratamiento derivan
de los marcos de
referencia y deben
ser consecuentes
con la definiciA3n
de la profesiA3n. En
todos los marcos de
referencia
encontramos:
conocimientos
importantes y
estrategias de
evaluaciAdn.

Los marcos de
referencia mAjs
utilizados en T.O.
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segA°n esta autora
son: Conductual,
BiomecAjnico,
Discapacidades
cognitivas,
Desarrollo,
Neurodesarrollo,
RehabilitaciAsn...
(NO HAY QUE
SABERLOS)

Esta autora resume
la organizaciA3n del
conocimiento de la
T.O. segA®n esta
figura:

0 EL PARADIGMA
EMERGENTE DE
LA T.O.

Nos situamos en la
organizaciA3n del
conocimiento de
Kielhofner, ya que
es A©I quien
propone y estudia
un paradigma para
laT.O. Su
concepciAn de
paradigma es doble:

¢ Con una perspectiva
conceptual para
definir la naturaleza
y los fines de la
profesiA3n.
“A;QUAO es
T.0.7”

¢ Con una perspectiva
cultural para definir
la identidad de la
profesiA3n. El
nuevo paradigma
pretende sintetizar
las ventajas de los 2
anteriores
equilibrando arte y
ciencia.

EstA; compuesto
por:
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0 Ideas centrales.

¢ El punto de vista
focal o enfoque de
la profesiA3n.

0 Los valores
integrantes o de la
T.O.

0 IDEAS
CENTRALES

Se refiere a las
creencias que
responden a las
siguientes
preguntas:

-A;QuA©
visiA3n
tienen los
terapeutas
ocupacionales
del ser
humano?

-A;QuA©
problemas
del ser
humano son
los que
competen a
los
terapeutas
ocupacionales?

-A;CA3mo
resuelven
estos
problemas
los
terapeutas
ocupacionales?

EL
CONOCIMIENTO
DE LA
OCUPACIA N

¢ La naturaleza
ocupacional de los
seres humanos.

0 La disfunciA3n
ocupacional.

0 La ocupaciA3n
como agente
terapA©utico.
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0 EL PUNTO DE
VISTA FOCAL

Es el enfoque de la
profesiA3n. Es la
visiA3n compartida
de la manera de
analizar los aspectos
del mundo y del ser
humano que nos
interesan. La T.O.
se centra en
comprender las
complejas
conexiones que
existen entre la
personay el
ambiente, y cA3mo
se afectan por la
enfermedad o el
trauma. En el nuevo
paradigma, el punto
de vista focal estA;
basado en la

VISIA N

HOLA STICA del
ser humano, que es
una visiA3n
completa del AQ]I,
EL SER HUMANO
COMO UN
SISTEMA
ABIERTO, los seres
vivos son entidades
dinAjmicas y
autoorganizadas que
se mantienen o
transforma a raA—z
de su interacciA3n
con el medio
ambiente;
ORGANIZACIA N
JERA”RQUICA Y
DINA”MICA DEL
FENA MENO, el
mundo fA-sico,
biolA3gico y social
se estructuran como
un conjunto
jerAjrquico no
rA—gido e
interrelacionado con
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diferentes niveles de
complejidad.

O VALORES DE LA
T.O.

0 La prAjctica
centrada en la
persona

- Requiere un
profundo
respeto por
la dignidad
humana.

- Los roles de
Terapeuta
durante el
proceso
terapA©utico
son
tA©cnico,
compaAiero
que
colabora, y
amigo que
se preocupa
de la
persona.

- La persona
debe ser el
punto
central del
proceso
terapA©utico.

0 La ocupaciA3n
como el alma de la
intervenciA3n

- Valor de la
ocupaciA3n
parael
individuo.

-La
ocupaciA3n
posee un
valor
intrA—nseco
para el
individuo,
ya que
mediante
ella se
conecta a
las personas
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con la vida,
se
desarrolla
su potencial
humano, su
iniciativa
personal y
su relaciA3n
con el
mundo.

¢ La importancia de la
perspectiva de la

persona
- El proceso

requiere
tener en
cuenta la
perspectiva
que tiene la
persona de
sus
necesidades
con
respecto a la
enfermedad
y
discapacidad.

- Tener en
cuenta los
valores de
cada
persona y
evitar
imponer
nuestros
propios
valores
como
terapeutas
ocupacionales.

-La
participaciAf‘n
activa de la
persona en
el
tratamiento

¢ Autocompre
y
responsabili
en
el
tratamiento
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y en
la
toma
de
decisiones.
e Abandonar
modelos
jerAjrquicos
de
tratamiento.
- CONCEPTO
DE
REHABILITACIA
Y
MEDICINA
FA SICA

EtiologA—a
(causa)
EtiologA—a
(causa)

Enfermedad
Enfermedad

ClA-nica
ClA-nica

CuraciA3n
No
curaciA3n

Deficiencia
Discapacidad

MinusvalA—a
(desventaja

social)

La medicina
de
rehabilitaciA3n
entra en los
pacientes
que no
tienen
curaciA3n,
es decir, los
que tienen
alguna
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minusvalA-a.

En la
rehabilitaciA3n
y medicina
fA—sica es

el campo
donde van a
actuar los
marcos de
referencia:
neurolA3gico,
cognitivo y
biomecAjnico.

- TERAPIA

OCUPACIONAL.
REHABILITACIA

- Tratamiento
de
deficiencias:

¢ La

- Tratamiento
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dela

discapacidad

X

desventaja.

Actuaciones
a

nivel

del

paciente
tratamos

la
discapacidac
Actuaciones
a

nivel

del

entorno
tratamos

la
desventaja

o)
minusvalA—

OBJETIVOS:

Reducir

las
dificultades
para

realizar

una
actividad
dentro

de

los
1A—mites
considerado:
para

un

ser

humano:
Reducir

las
consecuenci
funcionales
de

la
minusvalA—
Favorecer

el
cumplimient
de

una
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funciA3n
normal
(edad,
Sexo,
factores
sociales
y
culturales):
® Reducir
los
factores
de
falta
de
integraciA3n
*Ya

no
se
intenta
mejorar
una
funciA3n
deficitaria,
sino
disminuir
la
minusvalA—
buscamos
la
AUTONOM

NIVELES

DE

ACTUACIA N:

- A nivel del
individuo:
ReadaptaciA3n
ala vida
cotidiana,
(AVD,
transferencias,
manejo y
adaptaciA3n
de la silla
de ruedas) y
readaptaciA3n
profesional
o laboral.

- A nivel del
entorno

material y
humano:
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Ayudas
tA©cnicas,
adaptaciones
ambientales
(mobiliario,
arquitectura,
transporte).

Tema 8:

MAR

DE
REFERENCIA

- FUNDAMENTOS
TEA RICOS
(proposiciones)

ConceptuaciAsn
del objetivo
del hombre
para la
interacciA3n
con el
ambiente.
A’reas
tratadas
dentro del
dominio de
conocimiento
del

terapeuta.

Los
fundamentos
teA3ricos de
un marco de
referencia
son:

ela
fA—sica.
ela
biomecA nig
ela
contracciA3r
muscular.
- CONTINUIDAD
DE LA
FUNCIA N-DISFU

Identificar
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los
comportamientos
disfuncionales
y

funcionales
desde los
diferentes
marcos de
referencia.
Tenemos

que saber:

* DefiniciA3n
de
funciA3n.

* DefiniciA3n
de
disfunciA3n.

¢ Expectativas
de
tratamiento/!

¢ Contenido
de
la
evaluaciA3n,
del
tratamiento.
- COMPORTAMIE?
INDICADORES
DE
FUNCIA N-DISFU

Hablamos
de 2 cosas:

- MA®©todos
que
utilizamos
para medir,
para
evaluar.
- AnAjlisis
de la
actividad
adaptada a
cada marco
de
referencia.
¢ Con
que
surg
de
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la
eval
¢ MA
de
eval
repr
+ Con
que
cam
en
el
trata
¢ Mec
de
resu
+ Nor
para
el
anA
de
actiy
- POSTULADOS
ACERCA
DE LA
INTERVENCIA N
Y
CAMBIO
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- MARCOS

DE
REFERENCIA
APLICADOS
ALA
DISFUNCIA N
FA SICA

Tenemos 3
marcos de
referencia
fA—sicos:

- BIOMECA”NICO
-NEUROLA GICO
- PERCEPTIVO-COC
- El marco

de

referencia

biomecA ;nico

El marco de
referencia
biomecAjnico
sevaa

utilizar
fundamentalmente
enel

Ajmbito de

la
rehabilitaciA3n
fA—sica.

Los

pacientes

con los que
vamos a
trabajar

tienen:

¢ Disf
¢ Disf

mus
¢ Disf
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neur
Se tratan
pacientes:

¢ Con
trastornos
ortopA©dic
y ~
traumatol A3,
¢ Con
enfermedade
reumA;ticaS
y
musculares.
¢ Amputados.
¢ Con
prAstesis
u
ortesis.
¢ Con
lesiones
musculares.
¢ Con
amputaciAdr
de
algA°n
miembro.
¢ Con
operaciA3n
de
mano
(
problemas
de
tendones,
la
rehabilitaciA
¢ Con
quemaduras
de
MMSS.
¢ Con
artritis,
artrosis...
Nos
basamos en
el concepto
de
rehabilitaciA3n
y medicina
fA—sica
para
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explicar el
marco
biomecAjnico
yel
neurolAgico.

Vamos a
utilizarlo en
3 niveles:

-PATOLOGA AS
AGUDAS:
se intenta
estabilizar
el proceso
para que la
persona no
Se muera.

Se conoce
CORTA
ESTANCIA.

- SUBAGUDA:
se conoce
como
MEDIA
ESTANCIA.
Es la fase
de
rehabilitaciA3n.
En ella
trabajamos
con
pacientes
que
normalmente
se
recuperan,
pero
tambiA©n
los hay que
quedan con
secuelas,
con una
deficiencia
que les
causa una
discapacidad.
En este caso
se intenta
mejorar el
recorrido
muscular, la
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fuerza, la
resistencia y
la
coordinaciA3n,
y no se

busca una
recuperaciA3n
total.

- LARGA
ESTANCIA:
la
patologA—a
estA;
estabilizada,
pero las
personas no
son capaces
de llevar
una vida
independiente.
Se lleva a
cabo el
mantenimiento
para que los
pacientes no
pierdan las
funciones
que aA°n
tienen.
Normalmente
se refiere a
pacientes
que estA;n
en las
residencias.

El modelo

en el que

nos vamos a
mover es el

de la
rehabilitaciA3n.

Enfermedad
Deficiencia:
aquA—
actACa la

rehabilitaciA3n.

Discapacidad
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Desventaja
social o
minusvalA-a

Se intenta
recuperar al
mA;ximo
las
capacidades
residuales y
reeducar
ciertas
actividades

T.0.
REHABILITACIA
(mirar tema

7

4
SUPUESTOS

BA”SICOS

El modelo
biomecAjnico
se apoya en

4 supuestos
bAjsicos:

e El
recorrido
articular,
la
fuerza
muscular
yla
resistencia
pueden
mejorar
a
travA©s
de
la
actividad
prepositiva.
El
anAjlisis
de
la
actividad
se
centra
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en
articulacione

mA°sculos
y

patrones
motores.

El

objetivo

de

la
recuperaciA:
es

mejorar

lo

mA;ximo
posible

la

funciA3n
buscando

la
autonomA—:
Equilibrio
dinA;jmico
entre

reposo

y

esfuerzo,
los

cuales

serA; n
progresivos.
Aumentamo
las

fases

de

actividad

y
disminuimos
las

de

reposo.
Beneficia
mA;s

a

los
pacientes
con

SNC
intacto.

Este

marco
tambiA©n
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se

vaa

aplicar

a

personas

con

alguna

lesiA3n

en

el

SNC.
VALORACIA N
(Cap 7)

® Balance
articular
(mA©todos
manuales
e
instrumental
Balance
muscular
(saber
quA®©
fuerza
tiene
cada
mA°sculo)
® Resistencia

muscular

(saber

la

capacidad

de

un

mA°sculo

para

mantener

la

contracciA3r

durante

un

tiempo

ola

capacidad

que

tiene

para

repetir

las

contraccione
¢ Capacidad
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aerA3bica
(depende
de
la
capacidad
del
sistema
cadiorespira
® Postura
y
equilibrio.
e Sensibilidad
ANA”LISIS
DEILA
ACTIVIDAD
(Lo vimos
tb con
Adriana)

Una vez
valorado el
paciente
llevamos a
cabo un
anAjlisis de
la actividad.
Para paliar
lo que no es
capaz de
hacer el
sujeto,
primero hay
que saber lo
que es
capaz de
hacer. Si no
hacemos un
buen
anAjlisis de
la actividad
no
sabremos
quA®© sirve
esa
actividad.

Es un

proceso de
identificaciA3n
de las partes
que

componen
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la actividad

para

determinar:

Las
demandas
motoras,
perceptivas,
sensoriales,
cognitivas

y
conductuale:
requeridas.
Habilidades
necesarias
(sensitivo-m
cognitivas,

psicosociale:

e]as

Ajreas
de

desempe A+
relacionadas

con
su

realizaciA3n

Diversos

modelos de
anAlisis de
la actividad

AdaptaciA3n
y ~
graduaciA3n
de la
actividad
segA°n el
objetivo
terapA©utico
y segA°n las
capacidades
de la
persona.

Para cada
marco de
referencia
haremos un
anAjlisis de
la actividad
especA—fico.
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MEDIOS
DE

TRATAMIENTO
(Cap 7,
pA;jg. 76)

- Actividades
graduadas

Se utilizan
para que el
paciente
recupere las
capacidades
perdidas,
pero
tambiA©n
como
prevenciA3n
0
mantenimiento
0 para
paliar.

Estas

actividades

son

tA©cnicas
artesanales
(fundamentalmente
arcilla y

mimbre),

deportes,

juegos...

Las hay que
rogramar
con
diferencia
creciente en
cuanto a
movimientos
requeridos,
el recorrido
articular
solicitado,
la fuerza
necesaria y
la
resistencia
para
mantenerle
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esfuerzo.

Los fines
son:
e Efectos
terapA©utic
concretos.

® Movimiento
especA—fico
¢ Grupos
musculares
concretos.
e Aumentar
la
tolerancia
ala
bipedestaciA
sedestaciA3r
y
marcha.
La actividad
tiene que
estar
analizada
para ver
quA®©
requerimientos
exige.

Utilizamos
medios
fA—sicos
previos a la
actividad,
como la
electroterapia,
baAzos de
parafina...
normalmente
lo que se
busca con el
calor es la
disminuciA3n
de
contracturas
musculares

y del dolor,
mayor
elasticidad
del tejido
conjuntivo
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y obtener
mayor
recorrido
articular y
mejores
estiramientos.

-AVD

Vestido,

trabajo,
desplazamientos
para

aumentar
fuerza,
resistencia,
coordinaciA3n.

- Abordaje
compensatorio
® Nos
permite
facilitar
la
funciA3n:
cuando
hay
secuelas
se
aportan
ayudas
tA©cnicas
que
pueden
ser
temporales
o)
permanentes
(ortesis,
prAstesis)
¢ Entrenamier
en
nuevas
habilidades
y ~
tambiA©n
cambios
de
actitud,
por
ejemplo,
cA3mo

75



administrar

el

tiempo,

cA3mo

proteger

las

articulacione

con

las

ayudas

tA©cnicas...
TIPOS DE
MOVIMIENTOS

- Movimiento
autopasivo:
Con la
mano sana
se mueve la
otra.

- Movimiento
pasivo: Lo
hace el
terapeuta.
Cuando las
articulaciones
quedan
inmovilizadas
pierden
recorrido
articular,
por eso, las
inmovilizaciones
tienen que
durar lo
menos
posible y
para eso se
hacen los
movimientos
pasivos.

- Movimiento
activo-asistido:
La persona
contrae
activamente
pero no es
capaz de
completar el
recorrido
articular,
por eso el
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terapeuta le
ayuda, le
asiste.

- Movimiento
activo.

- Movimiento
resistido:
Para
potenciar
los
mA°sculos
se le ponen
resistencias.

CONTRACCIA N
ISOMA_TRICA

ContracciA3n
isomA®©trica:
El

mA°sculo

se contrae
aumentando
su tensiA3n,
manteniendo
su longitud.
No hay
movimiento
articular.

- Ejercicio
isomA©trico
sin
resistencia

Contracciones
1somA®©tricas
de un

mA°sculo o
grupo
muscular de
5-6
segundos
seguidas de
perA—odos
de
relajaciA3n.
Se utiliza:

e Para

mantener
€
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incrementar
la
potencia
muscular.

e Cuando
el
movimiento
activo
estA;
contraindica
o)
no
es
posible
realizarlo.

® Tras
cirugA—a,
quemaduras,
artritis.

® Para
aumentar
la
resistencia
muscular.

- Ejercicio

isomA ©Otrico

con

resistencia

Actividades
que
impliquen
mantener
posturas
estAjticas
incorporando
ejercicios
isomA®©tricos:
sostener
herramientas
en las
manos,
miembros

en

posiciA3n
estAjtica
contra la
gravedad
(brazos
elevados
mientras se
pinta).
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Se utiliza
para
incrementar
la potencia
muscular de
mA°sculos
a+3enla
escala de

Daniels.

Se gradA®a
aumentando
la carga o el
tiempo.

CONTRACCIA N
ISOTA NICA

El

mA°sculo

se contrae
cambiando
su longitud.
Produce
movimientos
enla

articulaciA3n.

- ConcAOntrica:
se acortan
las fibras
musculares.

- ExcAOntrica:
se alargan
las fibras
musculares.
Exige
menos
fuerza.

- Cadena
abierta: en
el sistema
articular, la
parte
proximal
estAj fijay
se desplaza
la distal.
Potencia la
musculatura
distal del
MMSS vy la
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intrA—nseca
de la mano.

- Cadena
cerrada: la
parte distal
esfijayla
proximal
mA3vil.
Potencia la
musculatura
proximal
del MMSS,
tronco y
flexora de la
mano.

- Ejercicio
isotAnico
pasivo

- Ejercicio
isotAnico
autopasivo

- Estiramientos
pasivos

El terapeuta
mueve la
articulaciA3n
en un rango
de
movimiento
y al final
aplica una
fuerza o
estiramiento.
Factores a
controlar:

¢ Fuerza
® Velocidad
e DirecciA3n
¢ Requiere
habilidad
Se utiliza
para
aumentar la
gama de
movimiento
pasivo.

Se puede

hacer
mediante
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ortesis,
manualmente,
actividades.

- Estiramientos
activos

El paciente
usa la

fuerza de

los

agonistas
para
aumentar la
longitud de
los
antagonistas.
Requiere
motivaciA3n.
Cada
mA°sculo
exige una
postura.

- Ejercicio
isotA3nico
asistido

El paciente
mueve la
articulaciA3n
y se
completa el
movimiento
manualmente
0 con
dispositivos
antigravedad,
patA—n con
polea,
cabestrillos,
poleas,
pesas,
bandas
elAjsticas,
ortesis
dinA;jmicas.

Se utilizan
para
aumentar la
gama de
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movimiento
activo.

Actividad
asistida por
la mano
contralateral:
amasar,
lijar...

- Ejercicio
isotA3nico
activo

El paciente
mueve a
travA©s de
todo el acto
de
movimiento.
Puede ser
contra la
gravedad o
eliminando
la gravedad
mediante
una
superficie
mA3vil,
suspensiAsn.

- Ejercicio
isotA3nico
resistido

ContracciA3n
isotA3nica a
la que se
opone
resistencia.
Es el que
mA;s se
utiliza y
durante
mA;s
tiempo.

Se utiliza
para
incrementar
la potencia
muscular o
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para
producir
relajaciA3n

y posterior
elongaciA3n
mediante la
contracciA3n
de los
antagonistas.

Se gradA®a
la cantidad
de carga o
resistencia,
la duraciA3n
de la
contracciA3n,
el nA°mero
de
repeticiones,
tiempo de
descanso,
frecuencia y
velocidad

de
entrenamiento
y el tipo de
contracciA3n.

Se realizan
mA°Itiples
actividades:
lijado con
plano
inclinado,
serrado,
amasar,
modelar
arcilla...

Medios que
aumentan la
resistencia:
herramientas
mA;s
pesadas,
cambio de
materiales
con texturas
diferentes
desde
blandas
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hasta duras,
de finas a
rugosas.

PARA
MANTENER
Y

MEJORAR
EL
RECORRIDO
ARTICULAR

¢ Ejercicios
pasivos:
manuales,
autopasivos,
poleas,
equipos
de
movilizaciA
continua.
Ejercicios
activos-asist
o)
activos.
e Estiramientc

manuales

o)

mediante

actividades.
PARA
POTENCIACIA N

MUSCULAR

¢ Ejercicio
isomA®©trice
¢ Ejercicio
isotA3nico
(mA©todo
de
De
Lorme
10RM)
Con
este
mA®©todo
se
ve
quA©
carga
mA;xima
es
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capaz
de
levantar
10
veces
seguidas.
¢ Ejercicio
isocinA©tic
PARA

AUMENTAR
LA

RESISTENCIA
MUSCULAR

¢ Ejercicio
isomA®©trice
isotA3nico
e
isocinA©tic

- Marco
neurolA3gico
o de
neurodesarrollo
(estA; en
fotocopias
Rosa)

Es el 2A° en
importancia
desde el
punto de
vista de la
disfunciA3n
fA—sica.

En este

marco
tambiA©n

van a ser
tratados los
problemas

del
neurodesarrollo.

En el marco
biomecAjnico,
la

disfunciA3n
era del

aparato
locomotor,
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en cambio,
en el marco
neurolA3gico
es donde
nos vamos a
centrar
nuestra
atenciA3n
enel
sistema
nervioso.

Cuando
existe
alguna
lesiA3n del
sistema
Nnervioso,
falla el
control
motor, el
cual incluye
postura y
equilibrio.

El marco
neurolA3gico
tiene 2
partes:

e Bl
control
motor

e Bl
neurodesarrc
tenemos
que
saber
el
desarrollo
del
sistema
nervioso
porque
este
marco
se
vaa
aplicar
en
niA+os
con
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problemas

de

desarrollo,

pero

tambiA©n

se

vaa

aplicar

en

adultos

que

alcanzaron

el

correcto

control

motor

pero

que

lo

han

perdido

debido

a

una

lesiA3n.
ESTRUCTURAS
NEUROLA GICAS

les|

CRE

= B
>
Z,

El control
motor es la
capacidad

de realizar
contracciones
musculares
voluntarias
en funciA3n
de las
exigencias
del

ambiente y
vaa
depender
fundamentalmente
del SNC.

El control
motor
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depende de
la corteza
sensorial y
es un
sistema
complejo
donde
actAan
numerosas
estructuras
del sistema
nervioso.

El control
motor
incluye
control
postural, y
luego el
movimiento
voluntario
una vez que
la postura es
la correcta.

El control
postural
depende del
tono
muscular.

Tono
muscular: el
mA°sculo
tiene un
tono basal,
es decir, el
mA°sculo,
de base,
estA;
ligeramente
contraA—do.
El tono
muscular es
originado
por el
sistema
nervioso
que va a los
mA°sculos
y depende

de los
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ganglios de
la base que
estAjn en el
tronco del
encA©falo

Tenemos 3
niveles:
(SABER)

e A
Nivel
medular.

* 2A°)
Nivel
del
tronco
cerebral.
En
Aol
hay
unos
nA°cleos
que
van
a
ser
los
que
regulan
el
tono
muscular.
Es
donde
se
produce
la
decusaciA3n
de
todas
las
fibras,
entonces
todo
lo
del
lado
derecho
pasa
al
cerebro
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izquierdo.
Debido

a

esto,

si

uno

se
lesiona
las
vA-as
antes

de

la
decusaciA3n
vaa
tener

los
dAOficits
en

el
mismo
lado,
pero,

si

en
cambio
la
lesiA3n
se
produce
en

el
cA3rtex
(por

una
hemorragia
en

el
cerebro)
los
dAOficits
que

vaa
tener
van

a

ser

en

el

lado
contrario
ala
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lesiA3n.

e 3A°)
Nivel
del
cA3rtex.
Es
donde
estA;
la
ACltima
neurona
motora.
El
cA3rtex
motor
estA;
en
1A3bulo
frontal.
La
informaciA3
sensorial,
es
decir,
el
cA3rtex
sensorial,
estA;
en
el
1A3bulo
parietal,
pero
no
toda
la
informaciA3
sensorial
va
al
1A3bulo
parietal,
sino
que
la
informaciA3
relacionada
con
el
oA-do
va
al
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1A3bulo
temporal,
yla
relacionada
con
la
vista
va
al
1A3bulo
occipital,
yes
tambiA©n
informaciA3
sensorial.
El control
motor
responde a
la
integraciA3n
de toda la
experimentaciA3n
sensorial.
La
motricidad
no existe si
no hay una
buena
informaciA3n
sensorial.

Corteza de
asociaciA3n
frontal.

Procesos
del
pensamientq.

InstrucciA3
interna.

Corteza
motora y
premotora
ejecutoras

Cortezas de
asociaciA3n

sensorial,
parietal,
temporal y
occipital
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Ganglios

basales

moduladores

Cerebelo

modulador
TAilamo
25

Tallo
cerebral

Vestibular
Reticular

RA°brico

MA®©dula
espinal
MA°sculo

Secuencia

de
acontecimientos
en el

control de
la postura y
el
movimiento.

- Fibras de
asociaciA3n
largas.

- Fibras
corticopontocerebelc

- Fibras
corticoestriadas.

- Fibras
dentadotal Ajmicas.
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- Asa
lenticular,
fascA—culo
lenticular,
fascA—culo
talAjmico.

- Fibras
tAjlamocorticales.

- Fibras
corticobulbares,
corticorA°bricas,
corticorreticulares.

- Fibras
corticoespinales.

- Fibras
rubroespinales,
reticuloespinales,
vestibuloespinales.

- Nervio
perifA@rico.

El cerebelo
modulador

y los
ganglios
basales
moduladores
tienen
mucha
importancia
en los
movimientos
reflejos y
automAjticos.

Esto va a
Ser un
proceso
dinA;jmico.

Necesitamos
3 elementos
parael
control
motor:

* Que
el
mA°sculo
tenga
un

tono
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adecuado.
El
mA°sculo
tiene

un

tono
basal.

e Bl
sistema
sensorial
activo
e
intacto.

e Las
vA-as
motoras.

Cada uno de
los pasos

del esquema
pueden dar
lugar a
diferentes
enfermedades.

Las terapias
estA;n
orientadas a
crear
nuevos
patrones de
movimiento
enel
cerebro.

CONTROL
NEURAL

DEL
MOVIMIENTO
YILA

POSTURA

Es el
resultado de
una
secuencia
ordenada
desde la
corteza
cerebral
pasando por
la mA©dula
espinal

95



hasta el

mA°sculo.

El control
neural
necesita de
los ganglios
basales y
del
cerebelo.

Nota: deja
en
reprografA—a
el esquema
que nos
indica lo
que sucede
cuando se
daA+a
alguna de
€sas zonas.

DA_FICITS
MOTORES

- Ganglios
basales

Hipocinesia:
no tienen
mA—mica
ni
gesticulan

- Cerebelo

DismetrA—a:
no

controlan la
intensidad y
direcciA3n
con la que
uno hace el
movimiento

Disinergia:
no hay
sinergia en
cuanto a
contracciones
musculares.

96



Ataxia:
manera de
caminar sin
coordinaciA3n.

Disdiadococinesia.

- FascA—culo
corticoespinal

Paresia:
debilidad.

ParAjlisis:
ausencia de
contracciA3n
muscular.

Espasticidad:
aumento del
tono
muscular.

Reflejos
hiperactivos.

Reflejos
anormales:
sA3lo
aparecen en
el reciA©n
nacido y
desaparecen
alos6o7
meses de
vida, y
luego
reaparecen
cuando hay
una lesiA3n
cerebral.

Clono: son
espasmos.

- Neurona
motora

Hiporreflexia
o arreflexia.

HipotonA—a:

97



tono
muscular
disminuido.

Atrofia
muscular.

FibrilaciA3n.

SISTEMA
MOTOR

Corteza
cerebral,
astas
anteriores
de la
mA©dula
espinal,
cerebelo,
ganglios
basales,
otros
nA°cleos
troncoencefAlicos.

OrganizaciA®n
funcional

del sistema
motor.

e Bl
A jrea
premotora
y
suplementar
del
cA3rtex
actA’a
como
programador
tA©mpor-es
del
movimiento;
el
A jrea
sensorial
primaria
tiene
funciones
de

controlador,
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mientras
que

la

corteza
motora
primaria
actACa

de

ejecutor.

La

vA-a
efectora
cerebelosa
regula

la
eumetrA—a
y

sinergia

de

los
movimiento:
dirige

la

medida,

la

velocidad

y la
direcciA3n
de

los
movimiento:
y

con

el

debido
orden
espacio-tem
Los
nA°cleos
basales

y .
troncoencef’
regulan

los
movimiento:
del

cuerpo

en

sus
relaciones
recA—procas
y en
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el

referente
espacio-tem
regulan

los
movimiento:
voluntarios,
el

tono
muscular,
producen
movimiento:
automA tico
instintivos

y ~
mA—-micos,
adoptan
posiciones
instintivas
para
mantener

el

equilibrio

y ~
adaptaciA3n
de

los
movimiento:
posturales
reflejos

a
estA—mulos
visuales

y

auditivos.
El
vestA—bulo
informa

al

cerebro

de

la

posiciA3n
de

la

cabeza,

y

luego

si

estamos
caminando
o)
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no.

101

Si
no
estA;
bien
el
vestA—bulo
SOmos
incapaces
de
mantener
la
postura,
es
decir,
tenemos
VA RTIGO

Factores

que

componen

el control

motor y la

precisiA3n

del

movimiento.

- Equilibrio y
postura:
actuaciA3n
sincrA3nica
de
receptores
sensoriales.

+ Afer
cutA
¢ Vist
Coor
Viso

Coot1
vest
¢ Proy
¢ MA
info;
som

prop
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