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Resumen

Desde que comencé a trabajar en psi-
quiatria, siempre se me presentaba la
misma duda, ¢,cudl era la relacién tera-
péutica que habia que establecer con
el paciente para que el tratamiento de
terapia ocupacional fuese aceptado?

. El esbozo del contexto en el que reali-
zamos la practica terapéutica, y unas
ligeras nociones de la relacion que es-
tablecemos con el paciente, asi como
un ejemplo de algdn que realizamos en
el hospital Rodriguez Labora para las uni-
dades de larga estancia y rehabilitacion
es el objetivo de esta publicacion.
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Abstract

Since | began working in psychiatry, |
have always had the same question:
¢ which was the therapeutic relationship

o be established with the patient so that
the occupational therapy treatment
would be accepted?

The aim of this paper is both the outline
of the context where we carry outf the
therapeutic practice and some light no-
fions of the relatfionship we establish with
the patient. Furthermore, we aim at pro-
viding an example of the ones we esto-
blish in the Hospital Rodriguez Lafora for
long stay and rehabilitation units.
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1. HOSPITAL RODRIGUEZ LAFORA

El hospital psiquidtrico «Rodriguez Lafo-
ra» de siempre ha sido conocido mas
como el «Alonso Vegaw, y era un lugar
donde los enfermos mentales residian
de tal manera que cuando un pacien-
te era ingresado no habia posibilidades
de darle el alta y se convertia en un lu-
gar donde los pacientes pasaban a vi-
vir de por vida.
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La terapia ocupacional, al pertenecer a
la organizaciéon del propio hospital era
usada como medio para «descargar» a
los pacientes de las plantas, con el Uni-
co fin de «entretenerlos»,

En estos momentos se vive en el hospi-
tal un momento de optimismo y se estd
infentfando realizar un esfuerzo enorme
por cambiar esta filosofia y que el hos-
pital suponga un lugar de reinsercion y
rehabilitacion social. Quizds para algu-
Nnos suponga esto evidente, sin embar-
g0, el poder ver cOmo a un paciente se
le da el alta y ver la posibilidad real de
hacerlo, y poder comprobar que efec-
fivamente desde el hospital se ha podi-
do reinsertar a un paciente, aungue sea
en un recurso infermedio, es una reali-
dad que hasta hace muy poco era im-
pensable.

Actualmente en todo el hospital se estd
infentando realizar un PIR, Plan Indivi-
dualizado de Rehabilitacién, a través
del cual se detecten las necesidades
de rehabilitacion individualizadas de
cada paciente, y una vez detectadas
intervengan los profesionales que sean
necesarios, de tal manera que se fijen
objetivos de rehabilitacion para ese pa-
ciente y los objetivos de tratamiento de
todos los profesionales que intfervengan
en él estdn supeditados al objetivo re-
habilitador del mismo. Como ya he di-
cho esto todavia no estd implantado y
en estos momentos vivimos una época
de transicion en la que convive la anti-
gua filosofia, que considera al hospital
COomo una residencia de enfermos men-
tales, con la nueva, que considera al
hospital un lugar de tratamiento y rein-
sercion social. Como dato que reflejaria
esta realidad fenemos que en el Gltimo
ano se han dado fres altas en la unidad
de rehabilitacion, pero en los fres anos
anteriores se dio sélo un alta.

El deparfamento de fterapia ocupacio-

nal también ha vivido esta fransicion y
esto ha supuesto muchos cambios en
la organizacién del fratamiento que se
les ofrece a los pacientes. Para poder-
nos hacer una idea al inicio de entrar
yo a trabajar acudian todos los pa-
cientes fodos los dias, hoy en dia se
hace una seleccidn de quién acude y
cuando.

1.1. Organizacion del hospital

El hospital Rodriguez Lafora estd dividido
en varias unidades: adicciones, hospita-
lizacién breve, estancia prolongada.

Estancia prolongada a su vez estd divi-
dida en unidad de disminuidos psiqui-
cos, psicogeriatria, larga estancia, y re-
habilitacion |, 11y lll. Sobre la terapia
ocupacional en larga estancia y en la
unidad de rehabilitacion |, Iy Il (media
estancia) es sobre lo que se va a centrar
mi exposicion,

La ubicacioén de los pacientes en larga
estancia, rehabilitaciéon |, 11y Il depende
actualmente de una escala de valoro-
cién, hoy todavia pendiente de validar
empiricamente, que se ha tomado
como referencia para «<medir las posi-
bilidades de reinsercién de un paciente.
Es una escala de valoraciéon para todos
los profesionales no solamente para los
terapeutas ocupacionales en la se re-
coge informacion relacionada con los si-
guientes aspectos del paciente:

1. Aspectos relacionados con la en-
fermedad (presencia de alucina-
ciones, delirios...)

2. Aspectos relacionados con el frata-
miento médico (medicacion y efec-
tos secundarios de la misma...)

3. Recursos personales (capacidades
cognitivas, habilidades sociales...)

4. Soportes familiares y sociales con los

gue cuenta un paciente (si tiene vi-
vienda, pensién, apoyo familiar ....).
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Cada uno de estos aspectos se medi-
ria con una puntuacién de 0 - 100. En
los aspectos en los que un paciente con-
siguiese menor puntuacién habria que
frabajar el tratamiento individualmen-
te. Por otro lado, esa puntuacién nos
daria una puntuacién total también so-
bre 100. Los pacientes que consiguie-
sen punfuaciones mds bajas se consi-
dera que tienen menos posibilidades de
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En este grafico se puede observar como
varia las distintas puntuaciones de dife-
rentes pacientes segun niveles y ubico-
cién dentro del hospital.

2. ASISTENCIA AL DEPARTAMENTO
DE TERAPIA OCUPACIONAL

Uno de los primeros elementos en los que
se ha estado trabajando para cambiar
la organizaciéon del departamento de fe-
rapia ocupacional ha sido la asistencia
regular de los pacientes a terapia ocu-
pacional. Ha sido un trabajo de coordi-
naciéon con distintos profesionales en los
que se ha invertido mucho esfuerzo. Este
frabajo haido enfocado a conseguir fres
objetivos fundamentalmente:

1. Adquisicidén de la rutina por parte
del paciente de asistir a terapia ocu-

Nivel 3

vivir fuera de una insfitucion total u se
les ubicaria en la unidad de larga es-
tancia. Los que mayor puntuacion so-
guen se considera que tienen mas po-
sibilidades de residir fuera de la
institucion, aungque sea en un piso pro-
tegido, o que puedan volver a su do-
micilio y se les ubica en las unidades de
rehabilitacion I, 11y 1.

m Sinfomas
Tt

O Recurso
OSoportes

Nivel 4

pacional, cémo una rufina mas a in-
tegrar.

2. Asegurarse la adhesion del pacien-
te al tratamiento de terapia ocu-
pacional.

3. Concienciar al paciente de res-

ponsabilizarse de su fratamiento.

Me gustaria resaltar porque nos ha pa-
recido tan importante la adquisiciéon de
la rutina de acudir al departamento de
terapia ocupacional. Parte del frato-
miento del paciente que estd ingresado
en el hospital consiste en establecer ru-
tinas, de tal manera que el intentar re-
producir una rutina de vida «normal» for-
ma parte de su fratamienfo. Asi el
levantarse a una hora determinada,
asearse, vestirse, desayunar, acudir a fe-
rapia ocupacional o a ofros fratamien-
tos, comer, descansar, cenar, supone
adaquirir unos hdbitos estables, y esta es-
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tabilidad en los hdbitos supone ya un
fratamiento. Ademds esto supone acer-
carlarealidad que todos vivimos al en-
fermo mental. De todos nosotros se es-
pera del nino que acuda a la escuelq,
del estudiante que estudie, del adulto
que vaya a trabajar, y el trabajo del en-
fermo mental es que acuda a terapia
ocupacional o a los tratamientos espe-
cificos que le corresponden. Es asi como
se le presenta al enfermo parte de la re-
alidad en la que participa que viene
determinada por el contexto en el que
se encuentra: el hospital psiquidtrico.

No siempre uno quiere ir a frabajar, o a
estudiar o a la escuela, nos ha pasado
atodos, pero la realidad es que a pesar
de eso nos levantamos y cumplimos con
las expectativas que se espera de no-
sotfros, eso nos hace por un lado ser mds
maduros y poner en funcionamiento
nuestras propias capacidades, asumir
nuevos retos, relacionarnos con gente
y por ofro perder los privilegios en el que
est@bamos inmersos.

El enfermo mental ingresado le ocurre
lo mismo, no siempre quiere cumplir con
su tratamiento ya que eso supondric po-
ner en cuestionamiento sus capacida-
des, afrontar nuevos retos ya no es el
«pobre enfermo mental» que no puede
decidiry que tfodo el mundo decide por
ély por tanto no puede asumir respon-
sabilidades, ahora es un enfermo que
se pone en tratamiento, asume la res-
ponsabilidad de infentar cambiar su si-
fuacion, o por lo menos eso se preten-
de, por eso algunos de ellos participan
de forma obligatoria, ya que, por las ra-
zones que seq, no desean asistir. Sélo
esto, el que no sea por voluntad propia
la asistencia a ferapia ocupacional va
a provocar que el paciente vaya con
miedo, desconfianza de manera desa-
fiante al departamento, y esto podrd
provocar la aparicion de sintfomas posi-
tivos (delirios, hetero o auto agresividad,

conductas manipulativas, boicot en el
grupo...). Esto va a suponer que el tera-
peuta que esté presente tenga que ma-
nejar constantemente este fipo de com-
portamientos de ahi que haya que estar
constantemente trabajando a modo
grupal, o a modo individual el vinculo
terapéutico y hacer contencién psiqui-
ca. Para trabajar esto no se puede rea-
lizar de manera individual o sélo a nivel
de departamento de terapia ocupua-
cional, sino que halbrd que trabagjarlo en
coordinacién con el resto de los profe-
sionales que intervienen y en este pun-
to donde mayores conflictos y mayor
frabajo hemos fenido.

Este abordaje terapéutico estd basado
en las ideas de contencidon psiquica de
Winnicot, teoria del vinculo de Pichon-
Riviere, concepto de paciente identifi-
cado segun la terapia familiar sistémi-
ca en la que estariamos refiriendo
autores como Minuchin, Cancrini, Bo-
wen.

Unidad de larga estancia

Para conseguir la asistencia de los pa-
cientes de larga estancia al departa-
mento de terapia ocupacional se van a
emplear técnicas de modificacion de
conducta

En estos pacientes la capacidad de au-
fonomia es poca, son muy dependien-
fes, suelen tener un nivel cognitivo bajo,
fienen poca iniciativa. Con ellos se em-
plea el refuerzo positivo. Consiste en que
cuando acuden a terapia ocupacional
se les entrega un «papelito», asi lo lla-
man ellos, de asistencia al departa-
mento, en el que se especifica el com-
portamiento que han tenido: bueno,
regular o malo. A cambio ellos enfregan
el papelito en la planta y le dan el di-
nero que les corresponde o No para gas-
tar ese dia. Se habla con ellos acerca
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del comportamiento que han fenido y
se les da una referencia clara de por
qué han obtenido esa valoracion. A
ellos se les tiene que quedar claro que
esa valoracién la han obtenido por un
comportamiento concreto que tienen
que modificar. Por ejemplo: I. Y. obtie-
ne una valoracién de bueno, si el com-
portamiento es adecuado, regular sino
atiende en momentos determinados y
malo si ademds de vez en cuando se
sale de la sala o hace gesto y ademan
para hacerlo.

Unidad de rehabilitacién I, 11 y il

Con estos pacientes se diferencian los
que fienen asumida la rutina de asistir a
terapia, y los que no la tienen asumida.
Los que tienen asumida la rufina de asis-
fir a terapia no se les entrega «papeli-
fo», ya que se confia en que vayan a
terapia porque es su responsabilidad y
por lo tanto son los suficientemente au-
tébnomos como para decidir por si mis-
mos acudir a terapia ocupacional, in-
dependientemente del refuerzo que eso
supone. Los que no tienen incorporada
la rutina se les da «papelito». De esta
manera no todos los pacientes son igua-
les, en unos se confiay en otros no, se les
da a cada uno una respuesta diferente
en funcion de como se relacionen en
un hecho concreto, y les ayuda a ellos
a conformar su propia identidad y una
identidad diferente de la del rol de en-
fermo.

Otra cosa que ha servido es el hecho
de pasar lista. Todos los dias se pasa lis-
ta de los pacientes que tienen que acu-
dir a terapia. Esta accién ha sido muy
eficaz, por dos razones: una porque se
hace fambién en la planta, y ofrece una
coherencia entre lo que ve en un sitio y
lo que ve en ofro, que le supone al po-
ciente el saber coémo se tiene que com-
portar en un lugar y en otro y lo que se

espera de él, eso le da una tranquilidad
y le prepara para los siguientes retos que
le espera, que esta vez si que van a ser
diferentes dependiendo del profesional
con el que esté fratando. Por otfro lado,
ha ayudado a conformar la unidad gru-
pal, ya que cada uno de ellos es recla-
mado vy si alguien falta se nota su falta
y se le echa de menos.

2.2. COMPOSICION Y
FUNCIONAMIENTO DEL EQUIPO
DE TERAPIA OCUPACIONAL PARA
LAS UNIDADES DE LARGA _
ESTANCIA Y REHABILITACION
LY

El equipo de terapia ocupacional para
estas unidades estd compuesto por:

2 terapeutas ocupacionales: una se en-
carga de larga estancia y de rehabili-
tacioén lll, y la otra de rehabilitacion 1y .

e ] técnico en salud mental que se en-
carga de todas las unidades.

e 2 monitores que se encarga de todas
las unidades.

Se atiende un total de 65 pacientes en-
fre las unidades de larga estancia, y re-
habilitacion |, Il 'y lll. 22 son de larga es-
tancia, y 43 son de rehabilitacion.

PROGRAMA DE TERAPIA
OCUPACIONAL EN UNIDAD DE LARGA
ESTANCIA

En la unidad de larga estancia el tera-
peuta ocupacional valora a los pa-
cientes y deriva a los mismos a las acti-
vidades que son ejecutadas por un
monitor y un técnico en salud mental.
Acuden 22 pacientes todos los dias.

El PERFIL general de los pacientes de lar-
ga estancia se caracteriza:
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— Presentan un deterioro importante
en diferentes dreas cognitivas (cog-
nitivo, motor y conductuail)

— Necesitan para su intervenciéon pau-
tas de comportamiento concretas,
claras y muy sencillas y ofrecérselas
de una manera secuencial.

— Ausencia total de conexién con la
realidad.

— Nula capacidad de aftencién y con-
cenfracion

— Graves trastornos de conducta

En la relacidn con estos pacientes es im-
portante tener en cuenta:

— Establecer figuras profesionales de
referencia, para establecer vinculos
relacionados con la actividad. Enun
principio mantener la misma tera-
peuta ocupacional y el mismo mo-
nitor o técnico.

Las actividades terapéuticas se rea-
lizarén en una sala determinada (la
sala podrd variar dependiendo de
la tarea en si), y en un momento de-
terminado. De esta manera se le
ofrece al paciente un encuadre fe-
rapéutico en lo concerniente a lo
tfemporal, espacial y personal que le
ayuda a organizarse en lo ocupa-
cional.

Presentarles diferentes actividades
(ladicas, cognitivas, manipulativas,
relacionales) en que los pacientes
puedan ir explorando sus capaci-
dades, y motivaciones hacia las mis-
mas.

El grupo de larga estancia estd a su vez
dividido en dos subgrupos:

— Los de nivel mas bajo: que tienen
menos capacidades cognitivas, me-
nos habilidades sociales y menor co-
pacidad de aprendizaje.

— Los que tienen mayor nivel en los que
su capacidad de aprendizaje es ma-
yor.

Los PROGRAMAS gue se estdn lievando
a cabo con ellos son:

* Orientacion a la realidad

e Movilidad

e Estimulacion cognitiva: lecto-escritura
e Plastica

e Ludoterapia

Todos estos programas estén divididos
en dos niveles. Cada nivel es llevado a
cabo por un mismo profesional de refe-
rencia. Del nivel bajo se encarga la téc-
nico y el nivel alto el monitor.

Ejemplo de un programa que se estd lle-
vando a cabo actualmente:

PROGRAMA DE ESTIMULACION COGNI-
TIVA

Se estimulan dreas como el cdlculo, la
psicomotricidad fina con la grafia y la
escriturg, la denominacion, la memoria,
la secuenciacion...

Se desarrollaran dos subprogramas, uno
Ccon un grupo de mayor nivel intelectual

y Ofro con un grupo de nivel cognitivo
bagjo.

Escritura

— Coge el ldpiz y hace garabatos
Repasa puntos con dificultad motriz
Copia letras

Escribe todas las letras con mala gra-
fia

Escribe todas las letras con grafia re-
gular

Escribe todas las letras con grafia
adecuada

Escribe al dictado

Redacta documentos con

Calculo

— Reconoce los nimeros del 1 al 10
— Reconoce los nUmeros del 1 al 50
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Reconoce los nUmeros del 1 al 100
Reconoce todos los nUmeros
Escribe los nimeros del 1 al 10
Escribe los nUmeros del 1 al 50
Escribe los nUmeros del 1 al 100
Suma sin llevar

— Suma llevdndose

Resta sin llevar

Resta llevindose

Multiplica por una cifra

Multiplica por mas de una cifra
Divide por una cifra

Divide por més de una cifra

Suma sin llevar decimales

Suma llevéndose decimales

Resta sin llevar decimales

Resta llevandose decimales
Multiplica por una cifra decimales
Multiplica por més de una cifra de-
cimales

Divide por un cifra nimeros decimales
Divide por mdés de una cifra nime-
ros decimales

Realiza fodo tipo de actividades arit-
méticas

Orientacién temporo-espacial

— Sabe el ano

— Sabe la estacion

— Sabe el mes

— Sabe el dia del mes

— Sabe el dia de la semana

— Sabe la planta en la que vive

— Sabe ddnde estd su habitacion

— Sabe ir a otfros recursos del hospital
(cafeteria, capilla...)

— Sabe ir a Terapia Ocupacional

— Sabe la direccidn del hospital

— Sabe la provincia donde vive

Capacidad constructiva

— Dibuja un reloj, pero no las horas co-
rrectamente

— Dibuja un reloj con las horas, pero no
marca la hora indicada

— Dibuja unrelojy marcalas 11 menos 5

. Unidad de rehabilitacion y larga estancia

Conceptualizaciéon

— Conceptualiza menos de 5 parejas
— Mdsde 5

— Los 10

Atencién y memoria

Repite un digito de fres

Repite dos digitos de tres

Repite todos los digitos

Recuerda una figura geométrica de 3
Recuerda 2 figuras geométricas de 3
Recuerda las 3 figuras geométricas
Recuerda el nombre de 3 compa-
neros

Recuerda el nombre de 7 compa-
neros

Recuerda el nombre de el monitor
y/o terapeuta

— Recuerda una actividad que realizd
ayer

Lenguagje

— Comprende 6rdenes verbales sim-
ples

Comprende érdenes verbales com-
plejas

Nomina menos de 5 objetos de los
10 senalados

Nomina mds de 5 objetos de los se-
Aalados

Nomina los 10 objetos senalados

— Construye frases simples

— Construye frases complejas

PROGRAMA DE TERAPIA .
OCUPACIONAL EN REHABILITACION

Los pacientes de rehabilitacion no acu-
den los mismos tfodos dias. Cuando se
considera gue un paciente tiene que
acudir a terapia ocupacional se le hace
una entrevista y se ve que dias de la se-
mana le convendria mdas acudir, te-
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niendo en cuenta siempre la deman-
dan que traen. Normalmente pese a
que la mayoria de ellos no tiene con-
ciencia de enfermedad suelen recono-
cer que tienen dificultades de atenciéon
y de memoria fundamentalmente. Se
atiende alrededor de 30 pacientes dia-
rios. Estan separados en dos grupos esta
vez dependiendo de su ubicacion: por
un lado los de rehabilitacion Iy 1l, y por
otfro rehabilitacién il

La terapeuta ocupacional valora al po-
cienfe y ejecuta la actividad prescrita,
siempre junto al monitor y técnico que
hacen las funciones de coterapeuta. A
parte se deriva a talleres especificos:
nuevas tfecnologias y cerdmica.

El PERFIL estos pacientes se caracteriza
por.

— Necesitan una supervision verbal en
todas las actividades de la vida dio-
ria, desde las bdsicas hasta las ins-
frumentales, las avanzadas vy las de
ocio. Lo que significa que son inde-
pendientes pero no autdnomos. No
saben administrarse su dinero, van
de compras de una forma acom-
panada. No realizan actividades de
ocio sin su familia.

Presentan mas trastornos de con-
ducta. De esta manera no presen-
fan dificulfades a la hora de expresar
sentimientos y opiniones, pero si a la
hora de recibir criticas, ajustarse a
normas sociales, respetar diferentes
opiniones a las suyas. Suelen ser muy
demandantes en tanto alo que ellos
desean y quieren y muestran muchos
comportamientos de boicot frente a
los limites y normas.

En la relacién con estos pacientes hay
que tener en cuenta:

— Redlizar un encuadre terapéutico muy
claro: Dejar claro el objetivo de la ac-

fividad, las personas que participan,
la dindmica que va a tener, lo que se
les va a exigir, y el papel que va a de-
sempenar cada uno en esa actividad.
Dejar siempre la posibilidad de tener
algun elemento de negociacion des-
de lo individual y desde lo grupail. Lo
que significa que pese al encuadre
siempre halbrd que tener una cierta
flexibilidad.

Eslablecer objetivos con el paclente
realistas y que el sienta que son ac-
cesibles para ély acompanarle en la
consecucion de esos nhjetfivos. Se tra-
taria mds de orientar que de dirigir.
Por ejemplo, si establecemos con un
paciente que el objetivo a conseguir
es la puntualidad en la asistencia, y
el paciente no sabe cémo organi-
zarse el tiempo para conseguir ese
objetivo, se le darian orientaciones
para conseguirla pero la organizacion
de ese fiempo la propondria él.
También en estos pacientes es ne-
cesario que fengan una persona de
referenciay la actitud de esa perso-
na tendrd que ser afectuosa y nor-
mativa al mismo tiempo.

Los programas que se estdan llevando a
cabo son:

— Prensa

— Deporte

— Dindmica grupal

— Técnicas de estudio

— Salidas de ocio

— Terapia ludica

— Cerdmica

— Informdtica y nuevas tecnologias

Todas estas actividades se realizan con
una metodologia grupal. Con esto se pre-
fende que fodos puedan por un lado sen-
firse pertenecientes a un grupo, y por otro
desarrollar una identidad en referencia a
ese grupo. En todas las actividades hay
una participacion activa de los pacien-
tes que participan en el mismo grupo, de
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tal manera que ellos se sientan artifices
de su propio tratamiento ocupacional. El
objetivo general del frafamiento de tera-
pia ocupacional va enfocado a que el
paciente fome conciencia de sus dificul-
tades y sus capacidades, y que valore
con gue dificultades se va a encontrar
cuando salga del hospital y que estrate-
gias vamos a utilizar para afrontarlas.

PROGRAMA DE TECNICAS DE ESTUDIO
DESTINATARIOS

Este programa va dirigido a pacientes
que redinen las siguientes caracteristicas:

No tener deterioro cognitivo.
Ingresados en cualquiera de las uni-
dades de estancia prolongada.
Con conocimientos de lectura, es-
critura y cdlculo.

Con sintomatologia psiquidtrica es-
table gue no presente conductas
agresivas ni disruptivas.

OBJETIVO GENERAL

Ayudar al paciente a organizar el pen-
samiento en tfodos los niveles, desde el
abstracto al concreto, y proporcionarle
herramientas para dicha organizacion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

— Mejorar la capacidad de expresion
verbal.

Direccién de contacto:

M. Teresa de Julidn Ferndndez
Hospital Rodriguez Lafora

Crtra. Colmentar Viejo Km. 13,800
28049 Madrid

Email: May-te-chu@yahoo.es

— Estimular la lectura comprensiva.

— Ser capaz de organizar la informa-
cién que se recibe.

— Ejercitar la capacidad de cdiculo.

— Estimular el pensamiento conver-
gente y divergente.

— FEjercitar capacidades cognitivas bd&-
sicas (atencién, memoria, capaci-
dad viso-espacial, lenguagje ....).

OBJETIVOS OPERATIVOS

— Aprender a subrayar.

Aprender a hacer resimenes.

Aprender a hacer esquemas.

Aprender a hacer mapds concep-

fuales.

— Aprender a plantear hipotesis de un
problema.

— Aprender a buscar soluciones a di-
ferentes problemas.

— Flexibilizar en operaciones matema-
ficas bdsicas.

METODOLOGIA

El taller se realizard en un aula y tendrd
un contexto grupal. Se realizard activi-
dades grupales o individuales depen-
diendo de la tarea concreta.

ORGANIZACION ESPACIO-TEMPORAL

La actividad se realizard los lunes de 10:
30 a 12:00 en una de las salas de terapia
ocupacional.
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M.“Teresa de Julidn Ferndndez
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