s Universidad
1801  Zaragoza

1542

Trabajo Fin de Grado

La depresion en la “cuarta edad” desde el
punto de vista de Terapia Ocupacional

Autor/es

Marta Sanchez Pefa

Tutor

Isabel Gomez Soria

Facultad de Ciencias de la salud

Ano 2013




INDICE

1. RESUMEN ...ttt ettt 3
2. INTRODUCCION ..o e et e e e e e 4
3. (O | I A 1 5
4. METODOLOGI A i ettt e e e e e e aans 5
5. DESARROLLO . ettt ettt 13
6. CONCLUSIONES ... e aaas 15
7. BIBLIOGRAF I A e 17
8. AN X O S . 20



1. RESUMEN

El aumento progresivo de la esperanza de vida en nuestro pais ha
dado lugar a que cada vez exista un mayor numero de personas mayores
de 65 afios y un mayor ndmero de “octogenarios”. A este grupo de
predominio claramente femenino, cada vez mas longevo y dependiente se le
denomina “cuarta edad” y tiene en comun tener, en muchos casos,
pluripatologia asociada: enfermedades como las neurodegenerativas o
trastornos emocionales como depresibn y/o  ansiedad; estar
institucionalizados y haber sufrido importantes pérdidas y duelos (de
familiares, hogar, habitos, roles, entorno,...). El caso clinico que protagoniza
este trabajo es reflejo de dicha situacién: sefiora de 83 afios, que lleva 9 en
una residencia a la que ya llegé con un proceso degenerativo en curso y una
depresion establecida. A continuacién se pretende dejar constancia de la
relevancia de la evaluacion y reevaluaciones pertinentes y del tratamiento
continuado de Terapia ocupacional para tratar de conseguir un
mantenimiento de la funcionalidad, de las funciones cognitivas, de las
habilidades y destrezas y del estado emocional, en el dia a dia del paciente;
y de la relevancia de la intervencién de Terapia Ocupacional en procesos

agudos de empeoramiento.



2. INTRODUCCION

El progresivo envejecimiento de la poblacion es, sobre todo en los
paises mas desarrollados, un hecho irreversible; en Espafia ya son 7.9
millones las personas que superan los 65 afios y 2.2 millones las mayores
de 80 afos, y se calcula que en 2049, ya seran 5.6 millones (1), siendo este
ultimo grupo conocido como “cuarta edad” y siendo considerado un grupo

mucho mas vulnerable y dependiente (2). Ver en Anexos: Gréficos 1, 2 Y 3.

Esta situacion ha traido consigo una “geriatrizacion” de la asistencia
sociosanitaria, con un espectacular aumento del consumo de recursos por
este sector de la poblacién y una ineludible necesidad de buscar nuevos
modos y modelos para afrontar los retos que plantea la atencion a tan

especifico sector de poblaciéon (3).

En la asistencia al anciano de mas de 80 afios coinciden una larga
serie de considerandos: alta prevalencia de enfermedad, tendencia de la
misma hacia la cronicidad y las complicaciones; pluripatologia, con la
consiguiente polifarmacia, constante presencia de factores psiquicos y
sociales condicionantes, feminizacion de la vejez. Todo ello ocasiona

frecuentes situaciones de pérdida de capacidad funcional (3).

Sobre estas premisas..resulta obvio sefialar que la Terapia
ocupacional es un puntal esencial en la praxis geriatrica y la relacion
Terapia ocupacional-Geriatria es... un matrimonio indisoluble que comparte

preocupaciones y objetivos comunes (3).

En este contexto, situamos a la paciente E. F. L., sefiora de 83 afios
de edad que reside en la Residencia Mayores de Alagén (Zaragoza) desde
2004 y que sufre las secuelas de un proceso neurodegenerativo secundario,
en gran parte, al envejecimiento, desde hace afios y ademas, padece
sindrome ansioso-depresivo debido a la pérdida de sus dos principales

figuras vinculantes: marido y Unico hijo.



El CIE-10 requiere la presencia de al menos tres sintomas de los
siguientes: estado de animo depresivo, pérdida de interés y pérdida de
energia, para los episodios depresivos graves (4); si bien éstos se
presentan de manera diferente en los ancianos y a menudo se traducen en
sentimientos de irritabilidad, disminucién del placer, retraimiento social y
sintomas fisicos como disminucion de la energia e
insomnio (5). EI DSM-IV-TR habla de que el trastorno de ansiedad
generalizada se caracteriza por la presencia continuada de ansiedad y

preocupaciones de caracter excesivo y persistente (4).

E.F.L. es un ejemplo de pluripatologia después de los ochenta afios
pero también un ejemplo de superacion y también un ejemplo de cémo la
Terapia ocupacional es parte esencial dentro del tratamiento integral

continuado del octogenario en la institucién geriatrica.

Asi pues, el rol principal del terapeuta ocupacional en este caso es
proporcionar servicios de Terapia Ocupacional de calidad, que incluyan
valoracion (con reevaluaciones periddicas para detectar cambios y tomar
decisiones terapeduticas), disefio y planificacion de objetivos, métodos de

intervencion y desarrollo de programas (6).

3. OBJETIVOS

- Comprobar el efecto del tratamiento de terapia ocupacional en
mayores de ochenta afios con pluripatologia institucionalizados.

- Comprobar el efecto del tratamiento de terapia ocupacional en
personas con problemas emocionales y/o trastornos psiquiatricos,

asi como en personas “victimas de la soledad y el aislamiento”.

4. METODOLOGIA

E.F.L. naci6é en 1929 en Torres de Berrellén, localidad cercana a su
actual lugar de residencia, a donde llegdé tras perder a su marido y a su
Uunico hijo hace 13 afos, con el siguiente diagnéstico: atrofia cerebral,

polineuropatia sensitiva en EEIIl, cardiopatia isquémica, sindrome ansioso



depresivo y otros trastornos, entre ellos: HTA y dislipemia. Acude a
consultas de neurologia periédicamente hasta 2010, afio en el que es dada
de alta por considerar que sufre un proceso degenerativo crénico y que no
hay posibilidad de mejoria. Es autbnoma en aseo y alimentacién y camina
con andador hasta 2010, pasando entonces a realizar los desplazamientos

en silla de ruedas.

El centro en el que vive E.F.L. es una residencia publica de gestiéon
privada (Aralia) que dispone de sesenta y seis plazas de asistidos, y que
esta integrada por cuarenta y tres trabajadores, entre los cuales figuran un
meédico, enfermeros, cuidadores, trabajador social, fisioterapeuta, terapeuta

ocupacional y psicélogo.

Desde la llegada de E.F.L., el terapeuta ocupacional realiza las
valoraciones y reevaluaciones pertinentes, asi como el resto del equipo
interdisciplinar. En 2004, la evaluacién de Terapia ofrecia los siguientes

resultados:

- Mec de Lobo: 23/35: deterioro cognoscitivo.

- Barthel: 20/100.

- Yesavage: 9: depresidon establecida.

- El Modelo de Ocupacién Humana (MOHO), refleja los siguientes

datos volicionales y de habituacion, respectivamente (7):
o E.F.L., en entrevista personal, refiere no tener ninguna

aficion y no tener ganas de participar en ninguna actividad
(“por vagancia” y por su elevada autoexigencia personal:
“no lo haré bien”); E.F.L. también refiere tener muy buena
relacion con sus vecinos de Torres y con dos parejas de alli,
los cuales le visitan de vez en cuando. En la escala de nivel
de intereses, se muestra “sin interés” ante la mayoria de
las actividades propuestas mostrando algo de interés por
las actividades eclesiasticas, musica, pintura y charlas. Asi
pues, las puntuaciones obtenidas en el cuestionario
volicional muestran a una persona con puntuaciones

principalmente en el rango de pasivo, tanto en actividades



manuales-artisticas, como en actividades ludicas (salidas,
celebraciones, juegos...); y dudoso, siendo la pintura la
Unica actividad en la que parece mostrar algo de
entusiasmo.

o E.F.L. siempre fue ama de casa, ese rol junto con el de
madre y esposa, eran para ella de vital importancia;
ademas disfrutaba “ejerciendo de amiga y vecina”. Todos
esos roles los ha perdido. Ademas su rutina diaria esta muy
descompensada porque dedica todo su tiempo al descanso
(aunque tiene insomnio) y a las actividades de la vida diaria
(para ella es muy importante ser lo mas independiente

posible).

Objetivos generales de Terapia Ocupacional:

- Mantenimiento del maximo nivel de autonomia en ABVD.

- Tratamiento del sindrome ansioso depresivo.

- Compensacion roles, pérdidas emocionales (marido e hijo), y de
su soledad. En las Residencias, la experiencia de soledad depende
en gran medida del tipo de asistencia prestada, de la relevancia
que se da a la dimensién social, emocional y espiritual de la
persona y de los recursos que se arbitran para responder a las
necesidades en éstas areas de la vida (8).

- Ayuda en el control de HTA y pluripatologia, en general.

Objetivos operativos de Terapia Ocupacional:

- Evitar la pérdida de autonomia en aseo y alimentacién.

- Mantenimiento de las funciones cognitivas.

- Retraso de la pérdida de la capacidad funcional en EESS.

- Prevenciéon de caidas. Se ha encontrado una relaciéon significativa
entre el temor de caer y la restricciéon de la actividad, por un lado,
y por otro, una cronificacion de depresion y ansiedad. Por otro
lado, tanto la ansiedad como la depresion, predicen una

restriccion de la actividad por miedo a caer y otros (9).



- Ocupacién del tiempo libre y de ocio, con nuevas aficiones

significativas y nuevas amistades: rutina compensada.

Tratamiento planteado desde Terapia Ocupacional:

Terapia cognitiva grupal (3 sesiones por semana).
- Lectura del periédico (3 sesiones semana).

- Psicomotricidad (1 hora semana).

- Terapia funcional (1 hora semana).

- Terapia recreativa (2 sesiones semana).

Partiendo del enfoque globalizador de la terapia ocupacional, en el
que observamos e incidimos en los aspectos tanto fisicos como psiquicos o
sociales (10), y teniendo en cuenta “la necesidad de utilizar la actividad
ocupacional como procedimiento terapéutico” (11), trabajaremos con E.F.L.
proporcionandole ocupaciones que sean significativas- social, cultural o
individualmente-;con propdsito —soOlo seria valida como método de
tratamiento aquella actividad que tuviera un fin, fuese aquél el del sujeto
que la realiza o el del terapeuta ocupacional que la recomienda-, o Utiles —

utilidad del producto resultante-(12).

Para llevar a cabo el tratamiento, el terapeuta ocupacional dispone de
una sala de terapia ocupacional de unos veinte metros cuadrados, para
sesiones individuales y grupales; ademas cuenta con un despacho de unos
cinco metros cuadrados dotado de ordenador y otros medios técnicos para
realizar entrevistas, valoraciones o rellenar informes y también puede

disponer del amplio salén de planta calle para actividades ludicas.

En marzo del 2012, E.F.L. sufre un ingreso hospitalario a
consecuencia de un cuadro sincopal con pico febril y vomito alimenticio vy
vuelve a la Residencia: muy desorientada, en silla de ruedas con contenciéon
mecanica, tiene una pérdida total de autonomia, disfagia para liquidos y

solidos y afasia motora; todo esto le afecta muchisimo emocionalmente.



Previo al ingreso hospitalario de E.F.L., la ultima valoracién, de

diciembre del 2011, daba los siguientes resultados:

- Mec de Lobo: 23/35, deterioro cognoscitivo.

- Barthel: 20/100.

- Yesavage: 10: depresion establecida.

- A nivel de desempefio ocupacional: A nivel volicional, E.F.L. no
mostraba ningun interés (pasividad) y era incapaz de
experimentar la sensacion de goce o disfrute en la mayoria de las
actividades ludicas y/o recreativas, debido a su ansiedad; pero si
que mostraba interés en las actividades que ella entendia como
parte del tratamiento rehabilitador y en todas aquellas que le
ayudasen a mantener su nivel de autonomia (involucrado). Con el
paso del tiempo, E.F.L. va aceptando participar en actividades
lddicas grupales e incluso en actividades manipulativas que sean
de facil comprension y ejecucion, destacando entre todas ellas la
pintura (involucrado). A nivel habituacional, enseguida “conecta”
con dos residentes: J.AM. y M.S.P., recuperdandose asi el
desempefio del rol de amiga, “vecina” y convirtiéndose el espacio
fisico de Terapia Ocupacional en el habitual punto de encuentro y
fuente importante de gratificacion sostenida por el intercambio

reciproco de afecto y servicios.

Tras el ingreso hospitalario, en marzo del 2012, los resultados de la

valoracion de TO son:

- Mec de Lobo: 14/35

- Barthel: 0/100.

- Yesavage: 12: depresion severa.

- En relacién al MOHO, el aspecto volicional de E.F.L. se encuentra
gravemente afectado con un sentido negativo de causalidad
personal y una autopercepcion de incompetencia tremenda ya que
Nno es capaz “ni tan siquiera” de alimentarse o asearse de forma
independiente (dos actividades muy significativas para ella); y el

subsistema habituacional esta anulado.



Tras esta valoracion, se marcan los siguientes objetivos:

Objetivos generales:

Favorecer y facilitar la ejecucion de la actividad a todos los
niveles, evitando la apariciéon de frustracion y aumentando la
autoestima de E.F.L.

Restaurar la maxima independencia funcional posible y el nivel de
satisfaccion vital, a través del analisis y seleccion de abordajes,
métodos, técnicas y actividades que permitan al individuo
desarrollar o mantener las habilidades adaptativas requeridas para

soportar sus roles vitales.

Objetivos operativos:

Recuperacién de maxima autonomia personal en las ABVD: aseo y
alimentacion.

Recuperacion de méaxima funcionalidad de EESS.

Trabajo a nivel cognitivo, debido al descenso significativo de la
puntuacién en MEC.

Ocupacion del tiempo libre y de ocio, volviendo a establecer una
rutina compensada y combatiendo la rutina tan pasiva y sin

significado que tiene ahora.

Tratamiento planteado desde TO:

ABVD: A partir del resultado obtenido en Barthel y tras detectar
las principales limitaciones (debilidad muscular, disminucién de la
coordinacibn y a la incapacidad para asir correctamente

determinados objetos), se procede con el siguiente método:
o Eliminacion de barreras en entorno: se coloca mas abajo la

estanteria del bafio en la que E.F.L. recoge sus enseres

personales.
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o0 Provisién de dispositivos de ayuda o productos de apoyo, si
fuesen necesarios.

o Entrenamiento diario.

Se trabaja en cuanto al aseo: la higiene bucal y facial, que
comprende, por un lado, el cepillado de dentadura postiza y los
cuidados de la boca, y por otro, la limpieza de la cara, cuidado de la
misma, limpieza de sus gafas y peinado (3). En cuanto a la
alimentacion se trabaja: capacidad de masticacion y deglucion. En
ambos casos: postura, amplitud articular, coordinacién, fuerza

muscular y agarre digitopalmar para manejo de utensilios.

Al principio E.F.L. expresaba su insatisfaccion y su pesar con el
esfuerzo y tiempo necesarios para completar el desempefio de la
tarea pero poco a poco ha ido mejorando en ejecucion y

temporalidad.

Recursos materiales: el aseo, los enseres de aseo de E.F.L. y
para la alimentacién, al principio y durante un tiempo, E.F.L. empled
cubiertos de plastico mas livianos, y en la actualidad, emplea
cubiertos con mango engrosado y vaso engrosado y adaptado con

asas, para facilitar la garra.

Lugar: el aseo se trabaja en su habitaciéon y la alimentaciéon en

la sala de terapia ocupacional y en comedor.

- Terapia cognitivo-conductual (3 sesiones por semana). Se
estimulan sobre todo niveles cognitivos no perdidos y capacidades
de respuesta no deterioradas, pero también se trabajan
habilidades en curso de
extincion, con el fin de
mantenerlas durante el mayor
tiempo posible, conseguir una

conducta mas coherente vy
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algun grado de resocializacién (3). Entrenamiento de:

o Orientacibn a la realidad, utilizada tanto basalmente
(adaptaciéon del habitat) como en las 3 sesiones
estructuradas semanalmente.

0 Lenguaje (escrito y oral).

o Orientacibn  espacio-temporal, atencién, percepcion,
memoria, praxis, relaciones espaciales, somatognosia,
esquema corporal...

0 Lectura del periédico.

o E.F.L. participa en un taller autobiografico de Reminiscencia
en el que elabora su propio “Libro de vida”. Se ha
demostrado que un taller de escritura (como “Share Your
Life Store”) es una intervencion eficaz basada en la
ocupacion para usar con mayores que viven en residencias
(13).

Recursos materiales empleados: periddico, calendarios, relojes,

fichas de psicoestimulacion...

Terapia funcional de EESS (3 horas por semana).

Se trabajan las presas, sobretodo palmares y subtérmino-lateral
(14) (en relaciéon al aseo y la alimentacion); las pinzas, la
desviaciéon radiocubital de mufeca, la pronosupinacion de
antebrazo y en general, el balance articular y muscular de

miembros superiores; la coordinaciéon oculomanual...

Recursos materiales: masilla terapedtica, pinzas, pinchos,

tuercas, tornillos, ...

Y se continua, como antes con:

Psicomotricidad (1 hora semana). Es importante alentar a estas
personas (deprimidas) a movilizarse. Cuando Knauth (1975)
reflexionaba sobre su enfermedad depresiva reconocia que las

acciones mas elementales lo ayudaron a sobrevivir (15).
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Recursos materiales: aros, pelotas y dados de gomaespuma,

picas, diana, bolos,...

- Terapia recreativa (2 0 mas sesiones por semana)

o Terapia ludica: juegos grupales como el bingo o juegos de
mesa (en pizarra) como “el ahorcado” y otros... En elllos, se
busca la progresiva recepcion de ayudas, apoyos y arropos
y en todo momento se evitaran las descalificaciones o el
rechazo (14).

o Celebraciones de festividades, cumpleafios, Dia de Ila
Madre...

o Salidas y excursiones.

0 Musicoterapia.
Recursos materiales: juegos, madsica...
- Actividades creativas: pintura. Las actividades creativas como
pintar a menudo intensifican la expresién de aspectos profundos
de nuestro yo y son Uutiles en los procesos de insight y
autoconocimiento (16).
5. DESARROLLO
En junio del 2012:

- Barthel: 20/100.

E.F.L. vuelve a ser independiente en el aseo personal, aunque
con dos limitaciones: necesita que le abran el tubo dentifrico y

necesita ayuda para peinarse por detras.

En relacién a la disfagia, al principio se trabaja con E.F.L. la
tolerancia al espesante en liquidos y poco a poco, éste se va

reduciendo en cantidad; actualmente, no toma espesante; en cuanto

13



a la dieta, actualmente toma dieta triturada y blanda. Necesita ayuda

para pelar y cortar. El terapeuta ocupacional y el trabajador social

han propuesto al resto del equipo interdisciplinar que E.F.L. vuelva a

comer en la planta O con sus amistades, pero por ahora, la respuesta

€es una negativa.

Mec de Lobo: 19/35.

Yesavage: 9: depresion establecida.

En relacion al MOHO, en el cuestionario volicional E.F.L. tiene
puntuaciones mayoritariamente en el rango de espontaneo,
sobretodo en el entrenamiento de las ABVD y también en pintura,
actividades que para ella se han convertido en muy significativas y
en las que muestra su orgullo ante los éxitos, intentando corregir
errores y resolver problemas que puedan ir surgiendo; en cuanto
a las actividades Iludicas (salidas, celebraciones), el rango
mayoritario es involucrado, participando en la mayoria de ellas
pero por insistencia del terapeuta ocupacional y resto del equipo.
A nivel habituacional, E.F.L. ha recuperado los roles de amiga,
“vecina”, aficionada a y participante en; ademas E.F.L. ha vuelto a
recuperar una compensacion en su rutina diaria y eso ha hecho

que aumente su autoestima y mejore su estado de animo.

La intervencion de Terapia Ocupacional es un proceso dinamico que

requiere controles periddicos que permitan comprobar en la préactica si los

objetivos planificados se estan alcanzando o no, o si existe la necesidad de

realizar cambios en la estrategia seguida (6). En reevaluaciones posteriores,

se observa un mantenimiento e incluso mejoria en la capacidad funcional,

en la cognicién, en habilidades y destrezas asi como en el desempefio

ocupacional. Asi, en diciembre del 2012:

Barthel: 20/100.
Mec de Lobo: 21/35.

Yesavage: 9: depresion establecida
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Y en mayo del 2013:

Barthel: 20/100.
Mec de Lobo: 24/35.

Yesavage: 9: depresion establecida.

Puntuaciones

Valoraciones de Terapia Ocupacional

25

204

B Mec
@ Barthel
B Yesavage

mar-12 abr-12 may-12 jun-12 jul-12 ago-12 sep-12 oct-12 nov-12 dic-12 ene-13 feb-13 mar-13 abr-13 may-13

Fecha

E.F.L. cumplimenta un cuestionario de satisfaccion (en anexos) (17),
en el que se muestra muy contenta por el trato y atencién recibida por
parte del terapeuta y del resto del equipo y muy orgullosa de poder

colaborar en la elaboracion de este trabajo.

6. CONCLUSIONES

A mi juicio y a juicio del resto del equipo interdisciplinar que atiende
a E.F.L., la intervencion de Terapia Ocupacional ha sido determinante para
el mantenimiento de un nivel de autonomia muy similar al de hace 9 afios,
cuando E.F.L. lleg6 a la Residencia, con una escasa red familiar de apoyo y
una pluripatologia importante. E.F.L. ha logrado una estabilidad emocional
dentro de la depresion que padece y, pese a lo que se podia prever ha
retomado intereses, ha encontrado actividades significativas como la
pintura y desempefia nuevos roles, consiguiendo con todo esto una rutina
compensada. En contraposicion a los resultados de estudios que afirman
que la retirada de intereses en la “cuarta edad” es mucho mas acusada que
en la “tercera edad”, asi como la disminucién de la participacion social (18);

la terapia cognitivo-conductual ha demostrado ser de gran utilidad para
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ayudar a superar la depresion. Un numero elevado de resultados de
estudios han mostrado de forma consistente que la terapia cognitivo-
conductual es al menos tan eficaz como la farmacoterapia para el

tratamiento de los sintomas (19).

Este trabajo apoya los resultados de investigaciones que defienden el
potencial de la plasticidad en la edad avanzada (20) y aunque bien es
cierto, que la cuarta edad conlleva un nivel de incompletitud biocultural,
vulnerabilidad e incertidumbre distinta a la tercera edad, se requieren
nuevos esfuerzos tedricos y practicos para hacer frente a los desafios de un
mayor numero de los mas ancianos y a la alta prevalencia asociada de
fragilidad y formas de mortalidad psicolégica (pérdida de la identidad, de la

autonomia psicoldgica y del sentido de control)(21).
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8. ANEXOS

8.1. GRAFICOS

GRAFICO 1. ESPERANZA DE VIDA AL NACER POR SEXO, 2000-20009.

o | [ an
L= [ as
T Fao

=T -

B = ]
65 | 65 = Esperanza de vidy al
[EA] [Nl FACEE, VAIDNES

55 55

= 50 Experanza de vidy al
- L MACEE, MAEres

15 45

T a0

oo ESpERANZD de vicks &

5T 5 los B5 afios, vamnes
i 4 Loan LRI 0T Wi,
Fip | 25 Esperanea e vids a
20 Laasanr ¥ lns 65 antos, mujerss
T — R L Laftis por vivie

15 [TLLLSEEE o ] u " 15 f

4 e r— v ———— bty n |
10 1 9 ] u 10
5T B
) ! I I ) ) I I ) I
i t t t t t t f t t t t i
14000 1510 1920 140 150 1950 1500 14970 156 140 pak LU} 2000

Fuente: Afos 1900-1998. INE. Anuario estadistico de Espafia 2004, Demografia.
Ao 2000-2009. INE. Tablas de mortalidad de la poblacién de Espana.

GRAFICO 2. ESPERANZA DE VIDA A LOS 65 ANOS POR SEXO, 1900-
20009.
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GRAFICO 3. EVOLUCION DE LA POBLACION MAYOR, 1900-2049.
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8.2. CUESTIONARIO DE SATISFACCION (17)
Ante las siguientes preguntas, responde con:
-  MB: muy buena.
- B: buena.
- R:regular
-  M: mala
- MM: muy mala.

1. ¢(Como valora la forma de explicarle el motivo del tratamiento? MB

2. ¢Como valora nuestra puntualidad asistencial? MB

3. ¢Como valora el trato recibido por parte del terapeuta ocupacional?
MB

4. ;Esta satisfecho con el plan de tratamiento recibido? MB

5. ¢Como valora el trato del resto de profesionales del centro? B

6. ¢Qué opinidn tiene sobre las indicaciones dadas para continuar con su
vida diaria? B

7. ¢Qué le parece la idea de que se utilice su caso con fines clinicos, de
trabajo o de investigacion? MB

8. La atencidon gue ha recibido y recibe por parte del servicio de terapia
ocupacional ha sido y es MB (14).
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8.3. MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Consentimiento Informado para Participantes del Trabajo de Fin de Grado de Terapia
Ocupacional de la Facultad de las Ciencias de la Salud. Universidad de Zaragoza

El propésito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes en este Trabajo de Fin
de Grado con una clara explicacion de la naturaleza de la misma, asi como de su rol en ella como

participantes.

El presente Trabajo de Fin de Grado es conducida por MARTA SANCHEZ PENA _, de la
Universidad de Zaragoza. Facultad de las Ciencias de la Salud.
La meta de este Trabajo de Fin de Grado es_ APORTAR AL CONOCIMIENTO COMO Y CUANTO
BENEFICIA LA TERAPIA OCUPACIONAL A UN PACIENTE OCTOGENARIO CON
DEPRESION.

Si usted accede a participar en este Trabajo de Fin de Grado, se le pedira responder preguntas en
una entrevista (o completar una encuesta, o lo que fuera segin el caso). Esto tomard aproximadamente
30 minutos de su tiempo. Lo que conversemos durante estas sesiones se registrara por escrito,
de modo que el investigador/estudiante pueda transcribir después las ideas que usted haya expresado.
Ademas el investigador/estudiante podra participa como observador o como asistente en el tratamiento de
Terapia Ocupacional, del cual usted es beneficiario.

La participacion es este Trabajo de Fin de Grado es estrictamente voluntaria. La informacién que
se recoja serd confidencial y no se usaré para ningan otro propésito fuera de los de este Trabajo de Fin de
Grado. Sus respuestas a los cuestionario y a la entrevistas serdn tratadas asegurando el anonimato.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento durante
su participaci6n en él. Igualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier momento sin que eso lo
perjudique en ninguna forma. Si alguna de las preguntas durante la entrevista le parecen incomodas, tiene
usted el derecho de hacérselo saber al investigador o de no responderlas.

Desde ya le agradecemos su participacion.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacién, conducida por MARTA SANCHEZ
PENA . He sido informado (a) de que la meta de este estudio es  APORTAR INFORMACION
ACERCA DE LA PRACTICA BASADA EN LA EVIDENCIA DE LA TERAPIA OCUPACIONAL EN
LA CUARTA EDAD CON DEPRESION.

Me han indicado también que tendré que responder cuestionarios y preguntas en una entrevista,
lo cual tomaré aproximadamente __30 minutos.

Reconozco que la informacién que yo provea en el curso de este Trabajo de Fin de Grado es
estrictamente confidencial y no ser usada para ningiin otro propésito fuera de los de este estudio sin mi
consentimiento. He sido informado de que puedo hacer preguntas sobre el proyecto en cualquier
momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin que esto acarree perjuicio alguno
para mi persona. De tener preguntas sobre mi participacion en este estudio, puedo contactar a MARTA
SANCHEZ PENA al teléfono 976613247.

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me sera entregada, y que puedo pedir
informaci6n sobre los resultados de este estudio cuando éste haya concluido. Para esto, puedo contactar a
MARTA SANCHEZ PENA al teléfono anteriormente mencionado.

Nombre del Participante Firma del Participante Fecha
(en letras de imprenta) 20+ MATS - 2217

LA
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