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INTRODUCCION

El presente trabajo tuvo como objetivo conocer los resultados de la evaluacion del
desempefio en las Actividades de la Vida Diaria, segun el Inventario de Tareas Rutinarias
Ampliado IRT-E en el “Hogar la Rioja para Personas con Discapacidad Intelectual” de
Mayo a Junio 2015. El Capitulo | tuvo por objetivo explicar la situacion problematica en la
que se presentaron datos estadisticos de la Discapacidad Cognitiva a nivel mundial y
nacional, también se abordd el concepto de Terapia Ocupacional y la importancia que esta
tiene en la atencion a personas con Discapacidad Cognitiva, este capitulo también abarcé la
justificacion de la investigacion y los objetivos que se propusieron alcanzar. En el Capitulo
Il se presentaron los antecedentes del lugar donde se llevd a cabo el trabajo, las bases
tedricas que respaldan la investigacion, y la terminologia que se ocupd a lo largo del
estudio. El Capitulo 111, abordo6 el sistema de hipétesis y el cuadro de operacionalizacion de

las variables.

En el Capitulo IV, se presento el disefio metodologico el cual abarco la poblacién y
muestra a trabajar, el instrumento que se utiliz6 para evaluar las Actividades de la Vida
Diaria, el plan de tabulacion de la informacion, la prueba piloto realizada y el plan de
analisis de los resultados. Asi mismo para un mejor entendimiento del lenguaje utilizado en
la investigacion se presenta un glosario que refuerza el marco tedrico. Luego se expone el

cronograma de actividades y los recursos financieros utilizados dentro del presupuesto.

Por dltimo, se presentd la bibliografia que se utiliz6 como fuente para la informacion

detallada en la investigacion; asi como los anexos que se citan dentro del documento.



10

RESUMEN

En la presente investigacion se muestra que la persona con Discapacidad Cognitiva en El
Salvador representa el 3.92% de la poblacion a las cual se les brinda una atencion reducida,
debido a que son pocos los centros encargados de trabajar con este tipo de discapacidad, los
profesionales que se encargan de atender a esta poblacion son: profesionales en Educacion
Fisica, Educacion Especial Terapeutas Fisicos y un pequefio grupo de Terapeutas
Ocupacionales, esta ultima es de gran ayuda a las personas con Discapacidad Cognitiva
debido a que es la ciencia que ayuda a las personas a realizar las Actividades de la Vida

Diaria, siendo estas Ultimas el objeto de estudio de esta investigacion.

La importancia de esta investigacion se centrd en conocer los resultados de la evaluacion
funcional en las Actividades de la Vida Diaria de una persona con Discapacidad Cognitiva,
para identificar la capacidad intelectual remanente de la persona y luego proporcionar una
estrategia de intervencién que permita utilizarlas como base para la adaptacion a su
discapacidad; la investigacion fue beneficiosa para las personas con Discapacidad
Cognitiva debido a que se midi6 el desempefio en las Actividades de la Vida Diaria
logrando asi, identificar el nivel cognitivo al que pertenece el usuario; por esta razén el
objetivo general de esta investigacion fue: Conocer los resultados de la evaluacion
funcional en las Actividades de la Vida Diaria segln el Inventario de Tareas Rutinarias
Ampliado IRT-E en el “Hogar la Rioja para Personas con Discapacidad Intelectual” Mayo-
Junio 2015.

Para esta investigacion se tomaron en cuenta las Actividades de la Vida Diaria entendidas
como aquellas actividades orientadas a hacerse cargo del cuidado del propio cuerpo, en esta
investigacion se utiliz6 como modelo la evaluacion estandarizada Inventario de Tareas
Rutinarias IRT-E de Claudia K. Allen para personas con Discapacidad Cognitiva, la cual
comprende como Actividades dela Vida Diaria: arreglo personal, vestido, bafio,
caminar/ejercitarse, alimentacién, higiene personal, toma de medicamentos, uso de equipo

adaptado, asi mismo la evaluacion tiene como fin clasificar al usuario dentro de seis niveles
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cognitivos que definen la demanda de procesamientos de informacion de las Actividades de
la Vida Diaria, los cuales consisten en:

- Nivel cognitivo 1: Reflejo.

- Nivel cognitivo 2: Movimiento.

- Nivel cognitivo 3: Acciones repetitivas.

- Nivel cognitivo 4: Producto final.

- Nivel cognitivo 5: Variaciones.

- Nivel cognitivo 6: Pensamiento abstracto.

Esta investigacion utilizé la escala fisica ADL del Inventario de Tareas Rutinarias IRT-E
para evaluar el desempefio funcional de las Actividades de la Vida Diaria, segin los
objetivos de la investigacion se encontraron las siguientes variables: Actividades de la Vida
Diaria y Discapacidad Cognitiva; para la realizacion de esta investigacion se tom6 como
modelo el tipo de investigacion cuantitativa, prospectiva, transversal y descriptiva, tomando
como universo y muestra 84 usuarios del “Hogar la Rioja para Personas con Discapacidad
Intelectual”.

El método que se utilizd para la recoleccion de la informacion fue la observacion del
investigador y una entrevista estructurada tanto para el usuario, como para el cuidador o
persona encargada de él/ ella; al ejecutar los instrumentos se procedidé a realizar la
tabulacion de la informacion y luego la realizacion del analisis de resultados que daria
respuesta a los objetivos planteados. Por Gltimo se realizaron las conclusiones vy
recomendaciones que promoveran un punto de vista diferente en el campo de la Terapia

Ocupacional y en relacion a la Discapacidad Cognitiva.



CAPITULO I
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 SITUACION PROBLEMATICA.

A nivel mundial segun la OMS maés de mil millones de personas, viven en todo el mundo
con alguna forma de discapacidad, en El Salvador segun el CONAIPD hasta Agosto del
2014 habian 244,755 personas con discapacidad con edad igual o mayor a dieciocho afios,
lo que equivale a 3.92% de la poblacion, de estas 8,929 personas presentan una
Discapacidad Mental, divididas en tres categorias: La Discapacidad Mental con 391

personas, otras Discapacidades Mentales con 7,118 y Sindrome Down con 1,420 personas.

Dentro de las Discapacidades Mentales encontramos la Discapacidad Cognitiva o
Intelectual, siendo esta la poblacion a tomar en cuenta en la investigacion, la atencién que
se les brinda a estas personas en El Salvador es reducida debido a que son pocos los centros
encargados de trabajar con este tipo de Discapacidad. La mayoria de estos centros estan
dirigidos por ONG’s y atendidos por profesionales en educacion: Educacion Fisica,
Educacion Especial, Psicllogos, Fisioterapeutas y un pequefio nimero de Terapeutas
Ocupacionales.

La Terapia Ocupacional es la ciencia que ayuda a las personas a realizar las actividades
diarias que sean importantes y significativas para su salud y bienestar, entre estas
actividades estan aquellas que se orientan a hacerse cargo del cuidado del propio cuerpo
conocidas como Actividades de la Vida Diaria (para este trabajo se entendera en adelante
como AVD), siendo estas Ultimas el objeto de estudio en esta investigacion. En la
actualidad se cuenta con una gran cantidad de instrumentos que miden o evaltan el
desempefio de las AVD, los cuales utilizan diferentes escalas de medicion y clasificacion

de las habilidades que posee la persona en la vida diaria.
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En El Salvador las instituciones que brindan atencion a las personas con Discapacidad
Cognitiva no trabajan con una evaluacion estandarizada de Terapia Ocupacional que les
permita medir el desempefio en las diferentes categorias que abarcan las AVD: bafio/ducha,
control de esfinteres, vestido, alimentacion, movilidad funcional, cuidado de los
dispositivos personales, higiene y aseo personal, actividad sexual, suefio/descanso e higiene

en el bafio, y que se adapte a la discapacidad que posee esta poblacion.

En el “Hogar la Rioja para Personas con Discapacidad Intelectual” se atienden a personas
de ambos sexos entre los 9 y 52 afios de edad, dicho centro brinda el servicio de Terapia
Ocupacional, area encargada de evaluar las AVD, donde se utiliza un instrumento de
evaluacion que describe las diferentes categorias en las que se desempefia una persona
teniendo como referencia lo que el terapeuta observa, de esta forma la evaluacién describe
unicamente la opinidn del terapeuta ocupacional sin tomar en cuenta al cuidador inmediato
y a la persona que se evalla; teniendo una visién reducida del desempefio que la persona
posee en sus diferentes contextos; se considera que una evaluacion que no cuente con una
escala de medicién no permite conocer de forma clara y precisa el grado de independencia

que posee la persona.

El Inventario de Tareas Rutinarias Ampliado IRT-E segin Allen, es un instrumento de
evaluacion que promueve el funcionamiento seguro de las ocupaciones valoradas de un
individuo, para maximizar la participacion en situaciones de la vida; este instrumento por
ser especificamente adaptado a las personas con Discapacidad Cognitiva fue la base para el

desarrollo de esta investigacion.
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1.2 ENUNCIADO DEL PROBLEMA.

¢ Cual fue el resultado de la evaluacion funcional en las Actividades de la Vida Diaria segun
el Inventario de Tareas Rutinarias Ampliado IRT-E en el “Hogar la Rioja para Personas

con Discapacidad Intelectual” Julio - Agosto 20157
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1.3 JUSTIFICACION.

La importancia de esta investigacion se centrd en conocer los resultados de la evaluacion
funcional en las AVD de una persona con Discapacidad Cognitiva, segun la AOTA, las
AVD estan orientadas a hacerse cargo del cuidado del propio cuerpo, por esta razén se
considero de vital importancia el abordaje de este tema en los centros que trabajan con este
tipo de poblacion. En esta investigacion se tomo como referente el “Hogar la Rioja para
Personas con Discapacidad Intelectual” ya que cuenta con el tipo de poblacion que se

queria estudiar en la investigacion.

La evaluacion de estas actividades en personas con Discapacidad Cognitiva fue importante
para” identificar la capacidad intelectual remanente de la persona, para luego proporcionar
una estrategia de intervencion que permita utilizarlas como base para la adaptacion a su
discapacidad” (Allen, 1989).

Para la persona con Discapacidad Cognitiva ha sido beneficiosa esta investigacion de forma
que sus habilidades se midieron obteniendo como resultado el desempefio en dichas
actividades, para luego identificar el nivel cognitivo al que pertenecia y de esta manera
lograr la creacion de programas que las potencien al maximo. Asi mismo, los padres de
familia o encargado inmediato se vio beneficiado al tener un conocimiento sobre lo que la
persona con Discapacidad Cognitiva puede o no realizar para actuar de forma oportuna en
su desarrollo, con los resultados obtenidos de las evaluaciones, facilitindoles la
informacion necesaria para brindar un tratamiento oportuno y en un futuro obtener planes y
programas de entrenamiento en forma individualizada dirigidos a aquellas AVD en las que
se trabaje con las habilidades remanentes por un objetivo en comudn de la mano con los
padres de familia o encargados inmediatos y la persona con Discapacidad Cognitiva
logrando asi unos mejores resultados. Por altimo, el equipo de investigacion también formé
parte de los beneficiarios al tener la experiencia necesaria en la evaluacion de personas con

Discapacidad Cognitiva para futuras intervenciones.
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Por todo lo anterior se consider6 indispensable el manejo de una evaluacion que abarque
las categorias de las AVD de manera objetiva y especifica e identifique las habilidades que
se requieren al ejecutar una actividad determinada. Una evaluacién que fuera base para la
creacion de futuros programas que tengan como objetivo la atencion individualizada,
orientada a una poblacion con caracteristicas similares, en donde los resultados sean lograr

el mayor grado de independencia de acuerdo a las habilidades de cada persona.
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1.4 OBJETIVO GENERAL.

Conocer los resultados de la evaluacion funcional en las Actividades de la Vida Diaria
segun el Inventario de Tareas Rutinarias Ampliado IRT-E en el “Hogar la Rioja para

Personas con Discapacidad Intelectual” Julio - Agosto 2015.

1.5 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

e Evaluar las Actividades de la Vida Diaria segun el Inventario de Tareas Rutinarias
Ampliado IRT-E en “Hogar la Rioja para Personas con Discapacidad Intelectual” Julio-
Agosto 2015.

e Determinar las Actividades de Vida Diaria que al ser evaluadas presentaron dificultad

para ser ejecutadas por los usuarios de acuerdo al nivel funcional cognitivo.

e Categorizar a los usuarios segln los resultados de la evaluacién por género, edad y

diagndstico segun la institucion.

o Identificar el nivel de independencia, modificada dependencia con supervision,
asistencia minima, asistencia moderada, dependencia completa con méaxima asistencia y
asistencia total en las Actividades de la Vida Diaria que posee cada uno de los usuarios

de acuerdo a los niveles cognitivos de Allen.



CAPITULO Il
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MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES.

El Hogar la Rioja para Personas con Discapacidad Intelectual antes de constituirse como
tal, nace como un esfuerzo privado denominado “Centro de Capacitacion Laboral
Progreso”, lugar que fue creado con el objetivo de una educacion integral capacitando a

mas de 500 alumnos durante el tiempo transcurrido.

Una vez en funcionamiento el “Centro de Capacitacion Laboral Progreso” se vio la
oportunidad de dejar de ser una empresa privada y transformarse en una Asociacién (ONG
sin fines de lucro). A partir de 1993 se realizaron gestiones ante el Ministerio de
Gobernacion para lograr constituirse como Asociacion Salvadorefia pro Ayuda de Personas
con Retardo Mental, gestion que les valio la aprobacion segin Autorizacion del Ministerio
de Gobernacion, Acuerdo No. 222 del 30 de Mayo de 1994, que aprueba los Estatutos de la
Asociacion, publicados en el Diario Oficial Tomo No. 326, del 8 de Febrero de 1995.

Es asi como el Centro Progreso, trabajaba con el objetivo de talleres laborales en los cuales
los estudiantes vivieran una experiencia de realizacion, con una vision hacia su propio
futuro como persona y la idea de integrarse en la sociedad mediante el trabajo, sin

enfocarse en su edad, sino en ser atendidos durante el tiempo requerido.

En la actualidad, el “Hogar la Rioja para Personas con Discapacidad Intelectual” es un
centro de dia que brinda atencion integral a nifios, jovenes y adultos a partir de los nueve
afios de edad, posee programas de educacién, de adaptacion funcional y formacion
vocacional, talleres laborales en costura, panaderia, carpinteria y manualidades, programas

recreativos y deportivos.
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La vision del Hogar la Rioja es ser lideres y pioneros a nivel nacional en la prestacion de
apoyos integrales a las personas con Discapacidad Intelectual para su desempefio en
actividades productivas. La mision es ser un centro educativo de apoyos integrales que
aplique metodologias pedagodgicas y de formacion laboral para el desarrollo de los
aprendizajes significativos de personas con Discapacidad Intelectual para lograr su

inclusion en la sociedad.



22

2.2 FUNDAMENTACION TEORICA.

2.2.1 Terapia Ocupacional.

La Historia de la Terapia Ocupacional esta integralmente vinculada a la época de su origen
y su desarrollo, el reconocimiento de los efectos sanadores de la ocupacion se remonta a
miles de afios atrds. Las observaciones mas antiguas de los efectos sanadores de la
ocupacion y su uso como parte de un programa terapéutico comenzaron en el tratamiento
de la “locura” o “insania”, lo que actualmente se conoce como enfermedad mental. Por
ejemplo Thomas Willis (1621-1675), reconoci6 el valor de la ocupacion en el tratamiento
de la insania, este autor recomendd dirigir a los pacientes hacia ocupaciones que
promovieran “buen humor y alegria” como musica, danza, canto, caza, pesca e incluso

estudios de quimica y matematica (Hunter y Macalpine, 1963).

No fue sino hasta comienzos del siglo XIX que se utiliz6 de forma mas amplia el mejor
conocimiento del poder sanador de la ocupacion; entonces ocurrié un adelanto fundamental
en el tratamiento del insano con el nacimiento del asilo: “el tratamiento moral”, este hizo

hincapié sobre el conocimiento moral.

2.2.2 Nacimiento de la Terapia Ocupacional.

La genesis de la Terapia Ocupacional ocurri6 durante una época notablemente dinamica de
cambio cultural en la historia estadounidense y en la historia de la medicina, caracterizada
por cambios espectaculares en los estilos de vida y habitos (Allen, 1952). Los primeros
fundadores de la Terapia Ocupacional se esforzaron por crear un nuevo papel para la
ocupacion en el proceso de curacion de la mente y cuerpo. Si bien los primeros escritores
reconocieron la antigua tradicion del uso de la ocupacién como una medida curadora, que

incluya el tratamiento moral, el uso sistematico de la ocupacién no fue considerado una
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continuacion de las précticas pasadas, sino una empresa verdaderamente nueva en la
terapéutica. Varios pioneros entre ellos el Dr. James Hall (1905), fue uno de los primeros
lideres de la Terapia Ocupacional, el reposo-curacion era en aquella época el tratamiento
predominante de la enfermedad nerviosa, para el Dr. Hall la enfermedad nerviosa tenia
causas psiquicas de etiologias somaticas, el utilizé diferentes ocupaciones en los pacientes
en reposo, recomendaba seguir horarios de reposo, trabajo y relajacion, ideando asi la

“curacion por el trabajo”.

Asi mismo el Dr. May realizé un estudio acerca de los efectos de la ocupacion sobre la
salud mental, observd que muchos de sus pacientes mejoraban cuando se utilizaba
ocupaciones y horarios de actividades como sistema terapéutico. En 1906 la enfermera
Susan Tracy entrend enfermeras que utilizaban ocupaciones en el tratamiento de los

pacientes, escribiendo asi el primer libro de Terapia Ocupacional para invalidos.

2.2.3 Definicion de la Terapia Ocupacional.

La Terapia Ocupacional es el arte y la ciencia de ayudar a las personas a realizar las
actividades diarias que sean importantes y significativas para su salud y bienestar a través
de la participacion en ocupaciones valoradas. La “ocupacion” en Terapia Ocupacional
proviene de un uso mas antiguo de la palabra, que significa como la gente utiliza u “ocupa”

su tiempo.

La Terapia Ocupacional se basa en la centralidad de la ocupacion para la vida cotidiana, se
refiere a todas las actividades que ocupan el tiempo de la gente, la ocupacion incluye una
red compleja de actividades cotidianas que permiten a las personas mantener su salud,
cubrir sus necesidades, contribuir a la vida de su familia y una participacion en la sociedad
mas amplia (AOTA). Por altimo, la participacion ocupacional es importante porque tiene la

capacidad de contribuir a la salud y al bienestar.
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Como se observa en los escenarios que abrieron este capitulo, los profesionales de Terapia
Ocupacional brindan una intervencion individual o grupal y servicios de consulta que
estimulan la participacion comunitaria, la prevencion y el bienestar de los grupos en una
amplia gama de &mbitos. El resultado deseado de la intervencion de Terapia Ocupacional es
que las personas vivan sus vidas comprometidas en ocupaciones que las mantengan,

sostengan su salud y estimulen la participacién con otros en su mundo social.

Los tres principios que guian la Terapia Ocupacional son:
1. Practica centrada en el cliente.
2. Practica centrada en la ocupacion

3. Préactica basada en la evidencia.

Préctica centrada en el cliente: En el centro de la Terapia Ocupacional esta el compromiso
de concentrarse en el cliente como agente activo que busca lograr importantes actividades
cotidianas, los profesionales de Terapia Ocupacional suelen trabajar con personas que han
perdido poder. Para centrarse en el cliente, los profesionales deben tener la voluntad de
entrar en su mundo para crear una relacion que estimule al otro a mejorar su vida de forma
que sean mas significativas para esa persona. Los profesionales luchan por comprender al
cliente como persona introducida en un contexto particular que consiste en amigos, familia,

estatus socioecondmico, cultura entre otros.

Practica centrada en la ocupacién: La Terapia Ocupacional contemporanea destaca la
participacion ocupacional. Las ocupaciones no son actividades aisladas sino que estan
vinculadas a una red de actividades diarias que ayudan a las personas a cubrir sus

necesidades basicas y a contribuir con su familia, amigos y la comunidad méas amplia.

Practica basada en la evidencia: Una de las tendencias importantes en atencion de la salud
es el requerimiento creciente de que las intervenciones se basan en “el uso meditado,

explicito y prudente de la mejor evidencia actual”. Este proceso, denominado practica
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basada en la evidencia implica ser capaz de integrar la evidencia de la investigacion en el
proceso de razonamiento clinico para explicar el fundamento que subyace a las
intervenciones y predecir resultados probables, como afirm6 Gray: “Hacer las cosas

correctas de modo correcto”.

2.2.4 Actividades de la Vida Diaria.

La Terapia Ocupacional se concentra en la evaluacion de las areas de ocupacion que son:
Actividades de la vida diaria (AVD) y Actividades de la vida diaria instrumentales (AIVD),
trabajo o escuela, juego y esparcimiento. Desde el punto de vista conceptual, el término
AVD se podria aplicar a todas las actividades que realizan los individuos de rutina. Sin
embargo, las AVD se definen mas estrechamente como “actividades orientadas a hacerse
cargo del cuidado del propio cuerpo” (AOTA, 2002, .620.).

Las AVD incluyen once categorias de actividades:
Bafio/Ducha.

Control de esfinteres intestinal y vesical.
Vestido.

Alimentacion.

Movilidad funcional.

Cuidado de los dispositivos personales.
Higiene.

Aseo personal.

© © N o g bk~ DN PE

Actividad sexual.
10. Suefio/Descanso.

11. Higiene en el bafio.
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Las AIVD se definen como actividades que estdn orientadas hacia la interaccion con el
entorno y que a menudo son de naturaleza compleja (AOTA, 2002, p.620). Las AIVD
también incluyen once categorias:

Cuidado de los otros

Cuidado de mascotas

Crianza de nifios.

Uso de dispositivos de comunicacion.

Movilidad en la comunidad.

Administracion econémica.

Salud y mantenimiento.

Establecimiento y administracién del hogar.

© © N o g~ w D

Preparacion de las comidas y limpieza.
10. Procedimientos de seguridad y respuestas en emergencias.
11. Compras.

En esta investigacion Unicamente se tomaron en cuenta las AVD, entendidas como
aquellas actividades orientadas a hacerse cargo del cuidado del propio cuerpo, excluyendo
las AIVD. A menudo las personas desean ser independientes en las AVD; la independencia
es el pardmetro de desempefio, que es el enfoque de la mayoria de las herramientas de
evaluacion, de modo que los terapeutas ocupacionales pueden seleccionar entre distintas

herramientas de evaluacion que miden la independencia.

La evaluacion de las AVD, se explican en dos etapas: 1) planificacién de la evaluacion, que
incluye la seleccion de métodos de evaluacion especificos y 2) implementacion de la
evaluacion, que incluye la recoleccion de los datos de ésta, la realizacion de las
observaciones criticas, la generacion de la hipotesis y la revision del plan de evaluacion

hasta recoger los datos suficientes.
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Tomando en cuenta las consideraciones al realizar una evaluacion de las AVD, esta
investigacion utilizd6 como modelo una evaluacién estandarizada, que se adecuo al tipo de
poblacién que se quiso estudiar; el Inventario de Tareas Rutinarias Ampliado de Allen es
un instrumento basado en la Discapacidad Cognitiva que aborda las AVD dentro de su
evaluacion con el nombre de escala fisica ADL (Activities Daily Living) de la siguiente

manera.

CUADRO N°1

MEDICION DE LAS AVD SEGUN LOS NIVELES COGNITIVOS DE ALLEN

AVD NIVELES MEDICION
COGNITIVOS
NUMERO 1 Ignora apariencia personal; no coopera con el
cuidador.

NUMERO 2 Necesita cuidado total en la preparacion;
puede cooperar moviendo la cabeza, las manos

y pies o resistir la ayuda del cuidador.

1. ARREGLO ]

PERSONAL NUMERO 3 Se arregla, cepilla los dientes, lava las manos y
( Cuidado del pelo, cara; puede necesitar que le recuerden para
ufias, dientes y seguir la secuencia adecuada; puede no
cosmeticos) terminar la tarea; no puede utilizar

instrumentos agudos (corta ufias, tijera corta

pelo, rasuradora 0 maquina de afeitar.

NUMERO 4 Inicia y sigue la secuencia para terminar la
tarea y descuida detalles visibles; los tonos de
maquillaje no combinan; deja espacios sin

afeitar; descuida determinada parte de su




28

cuerpo; no se cepilla bien los dientes y no

utiliza hilo dental.

NUMERO 5

Inicia y termina la tarea sin asistencia.

NUMERO 6

Independiente.

2. VESTIDO

NUMERO 1

Debe ser vestido por los cuidadores y coopera
para ello posicionandose, sentandose, elevar el

brazo y eleva la pierna.

NUMERO 2

Coopera cambiando de posicion del cuerpo
para ponerse la ropa indicada para los
cuidadores; no puede vestirse a si mismo en
miembros inferiores; resiste ayuda del
cuidador; necesita asistencia para ponerse los
zapatos, atar cordones y mantener el equilibrio

al sentarse o mantenerse de pie.

NUMERO 3

Necesita que le recuerden cOmo vestir; se viste
a si mismo pero puede tener errores en la

seleccion del método para vestir

NUMERO 4

Puede tener errores en la secuencia de vestido,
ya sea de miembros superiores o inferiores:
colores y prendas no combinan, se coloca
prendas al revés, tiene opciones limitadas en la

vestimenta.

NUMERO 5

Selecciona él mismo su ropa, sigue
correctamente una secuencia y se viste sin

error.
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NUMERO 6

Independiente.

NUMERO 1

No puede bafiarse por si mismo por lo que le
dan bafios de esponja, puede cambiar de

posicion si se lo ordenan.

NUMERO 2

Utiliza equipo adaptado en la ducha y necesita
ayuda, puede mover partes del cuerpo si se le
pide, puede resistirse a la ayuda del cuidador.

NUMERO 3

Necesita que le recuerden que debe bafiarse, se
bafia solo pero debe de recordarsele la
secuencia del bafio, no puede seguir
procedimientos como: enjabonarse,

enjuagarse, secarse

NUMERO 4

Puede lavar por si mismo la parte anterior del
cuerpo pero necesita asistencia en la parte
posterior. Verifica la temperatura del agua

antes del bafio.

NUMERO 5

Se bafia sin ayuda, utiliza perfectamente
shampoo, jabon, toalla, desodorante, etc.

NUMERO 6

Independiente.

4. CAMINAR/

EJERCITARSE

NUMERO 1

Necesita asistencia para caminar, trasladarse,
sentarse, sostenerse o cambiar de posicion;
puede no notar objetos que obstruyen su

camino.

NUMERO 2

No reconoce su discapacidad fisica, inicia la

marcha, puede pararse, sostenerse, acostarse
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en la cama, subir o bajar gradas; puede seguir

indicaciones.

NUMERO 3

Inicia la marcha dentro de un cuarto para hacer
actividades rutinarias y manipular objetos que
Ilamen su atencion, puede sentirse perdido en

un lugar a menos que este acompariado.

NUMERO 4

Puede seguir un programa de ejercicios, no le
gusta estar en lugares desconocidos por lo que

necesita compafiia.

NUMERO 5

Visita nuevos lugares o ciudades y busca
caminos conocidos o sigue indicaciones, sigue

un programa de ejercicios.

NUMERO 6

Independiente.

5. ALIMENTACION

NUMERO 1

Puede comer voluntariamente siempre vy
cuando se le coloca el alimento en la boca o
puede comer con los dedos, podria necesitar

que se le recuerde cuando masticar y tragar.

NUMERO 2

No puede utilizar los utensilios (cuchara,
tenedor) correctamente, puede derramar los
liquidos, no  puede abrir  alimentos
empaquetados como: galletas, jugos de cajita,
dulces, etc.), puede necesitar recordatorios

para dejar de comer.

NUMERO 3

Puede utilizar utensilios (cuchara, tenedor),

sus alimentos deben estar pre-cortados (carne,
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verduras), puede abrir la mayoria de alimentos
empaquetados, puede derramar alimentos y no
reconocer o intentar limpiar, no tiene modales
en la mesa, no reconoce cuando estd

satisfecho.

NUMERO 4

Tiene modales en la mesa, insiste que algunos
alimentos de su dieta son dafiinos a su salud,
requiere ayuda para evitar quemaduras con
comidas calientes (sopa), sazonar alimentos o
abrir envases desconocidos, se sirve raciones

demasiado grandes de comida.

NUMERO 5

Se sirve raciones de comida adecuadas, se
preocupa por mantener una dieta sana y
equilibrada, tiene modales en la mesa, puede
cortar los alimentos por si mismo, abrir bolsas

0 paquetes.

NUMERO 6

Independiente.

6. HIGIENE
PERSONAL

NUMERO 1

No controla esfinteres.

NUMERO 2

Necesita asistencia para ir al bafio ya sea total
o0 parcial en cuanto con la vestimenta, higiene

perianal, equipo adaptado.

NUMERO 3

Avisa para ir al baflo o necesita que le
recuerden que debe ir, también recordarle la
secuencia correcta en la higiene perianal,

colocarse nuevamente la ropa y lavarse las
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manaos.

NUMERO 4

Necesita indicaciones para ir al bafio en un
lugar desconocido y que alguien le acompafie,
realiza correctamente la higiene perianal y

lavado de manos.

NUMERO 5

Independiente en su higiene personal y
localiza el cuarto de bafio en lugares

desconocidos siguiendo indicaciones.

NUMERO 6

Independiente

7. TOMA
MEDICACION

NUMERO 1

Puede tomar sus medicamentos (pastillas,
grageas o liquidas) siempre y cuando se
coloquen en su boca y se le indique que debe

tomarlas.

NUMERO 2

Necesita que le recuerden que debe de tomar

sus medicamentos.

NUMERO 3

Localiza donde se guardan los medicamentos y
las toma sin problemas, sin embargo no
distingue entre los tipos de medicamentos:

vitaminas, analgésicos, etc.

NUMERO 4

Sigue un horario establecido de toma de
medicamentos con dosis simples (con las
comidas por ejemplo), puede utilizar un
dispensador, aunque no sabe por qué se le han
prescrito y negarse a tomarlas y necesitar

asistencia.
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NUMERO 5

Es responsable con su toma de medicamentos,
con dosis y horarios correctos; sabe por qué le

fue prescrita y sus contraindicaciones.

NUMERO 6

Se adapta a nuevos medicamentos con dosis y

horarios, conoce sus contraindicaciones.

8. USO DE EQUIPO
ADAPTADO.

NUMERO 1

Debe utilizar equipo adaptado, ignora y no
coopera con el cuidador sobre su uso y
cuidado.

NUMERO 2

Conoce y demuestra el uso del equipo
(muletas, silla de ruedas, baston), puede
cooperar con el cuidador en la colocacion de
férulas, Ortesis o protesis moviendo partes del

Cuerpo.

NUMERO 3

Necesita asistencia total o parcial con las
adaptaciones o en vestido de miembro superior

o inferior.

NUMERO 4

Imita el uso del equipo adaptado y la
secuencia, aunque no puede seguir constantes
procedimientos y rehusarse a utilizar el

equipo.

NUMERO 5

Aprende el uso del equipo adaptado aunque no
puede anticipar peligros (escalones, piso
mojado, etc.), aun necesita asistencia en la

colocacion de férulas, ortesis.
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NUMERO 6 Utiliza sin problemas el equipo adaptado,
conoce su cuidado y mantenimiento, sabe
cuando debe reemplazarlos, coloca por si

mismo Ortesis y protesis.

2.2.5 Marco de referencia de la Discapacidad Cognitiva (M.R.D.C.).

El marco de referencia se desarrolla un par de décadas atras por Claudia K. Allen el cual se
ha utilizado en gran parte de EE.UU extendiéndose a paises como Inglaterra, Australia y
Espafia; los niveles cognitivos se originan de la Psicologia del desarrollo, basandose en el
estadio sensorio-motor de Jean Piaget, debido a que pacientes con trastornos mentales y las

etapas de que este autor menciona presentaban similitudes.

Este marco de referencia se desarrolla para conceptuar estrategias de intervencion para
personas que no son capaces de llevar a cabo las actividades vitales , como consecuencia de
una patologia cerebral; todo esto con el fin de proporcionar al Terapeuta Ocupacional una
herramienta basica en cuanto la comprensién en la relacion de la patologia cerebral y las
habilidades funcionales, es decir un instrumento base para identificar las capacidades
remanentes y limitaciones de aquellas personas con Discapacidad Cognitiva, la cual es
descrita como: “Representa una restriccion fisiolodgica o quimica de las capacidades de
procesar informacion del cerebro que producen limitaciones observables y medibles en el
comportamiento de las tareas de rutina.” (Allen 1985-1992). Algunas enfermedades que
pueden producir una Discapacidad Cognitiva, son: eventos cerebrovasculares (ECV),
lesiones cerebrales traumaticas, demencia, paralisis cerebral, discapacidades del desarrollo,
abuso de alcohol/drogas, trastornos esquizofrénicos, trastornos afectivos primarios y
sindrome de inmunodeficiencia adquirida (S.1.D.A) (Grieve, 1995). Esta teoria al

relacionarse con el aprendizaje, al ser éste blogueado o0 restringido por un proceso
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patoldgico el desempefio en la realizacion de las actividades se ve limitado. EI marco
ademas, deriva de las neurociencias, del procesamiento de la informacion, Psicologia
Cognitiva, Psiquiatria Biologica, los conceptos de actividad en la literatura de Psicologia
Bioldgica y el empirismo debido a las multiples evaluaciones que realizo para desarrollar la

teoria.

La estructura tedrica se fundamenta en los siguientes supuestos:

e La cognicion subyace a todos los comportamientos.

e La patologia cerebral altera el procesamiento cognitivo de manera que puede ser
observado en las actividades rutinarias. La Discapacidad Cognitiva restringe la
habilidad cognitiva de la persona para desempefiar una accion motora, lo que dificulta

la realizacidn de las actividades normales.

e Para la evaluacion, los datos pueden obtenerse mediante la observacion del desempefio

de las tareas rutinarias, conociendo asi las capacidades cognitivas que la persona posee.

e Las observaciones del terapeuta en la realizacion de las tareas de rutina se clasifican por

jerarquias dentro de los niveles cognitivos.

e Se espera en las enfermedades cerebrales con inestabilidad médica, una recuperacion
mediante una reorganizacion de sus capacidades cognitivas en secuencia predecible y

jerarquica.

e En aquellas condiciones meédicas estables o con discapacidades a largo plazo que
producen limitaciones cognitivas residuales como en eventos cerebro vascular, lesiones

cerebrales traumaticas, discapacidades del desarrollo, esquizofrenias y demencias, se
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deberé realizar una estrategia de intervencion como compensaciones ambientales.

e EIl enfoque que debe tener el terapeuta ocupacional es aquel en el que realice un
exhausto andlisis de la actividad en aquellas actividades rutinarias que la persona con
Discapacidad Cognitiva elija, para incluir en su vida, las cuales se modifican para

permitirles tener éxito a pesar de su discapacidad.

A partir de esto los terapeutas modifican la estructura de la actividad deseada

especificamente en relacion a:

e Las sefiales sensoriales que el paciente es capaz de aprender mientras realiza la

actividad en cualquier nivel cognitivo.

e La calidad de la asociacion sensorio-motora que el paciente es capaz de comprender.

e EI grado de asistencia requerido para capacitar al paciente a completar mas

efectivamente una accidon motora deseada.

El marco de referencia proporciona asi un medio para analizar la dificultad relativa de
cualquier actividad deseada en funcion de las demandas de procesamiento de la
informacion requeridas, ya que para Allen la discapacidad restringe la capacidad de
procesar la informacidn por lo que a la persona se le dificulta el ejecutar correctamente las
actividades rutinarias, Allen proporciona seis niveles cognitivos estrechamente
relacionados con los estados de la conciencia, es decir que estos niveles miden desde las
conductas inconscientes hasta la consciente; considerando asi mismo tres dimensiones del

procesamiento que deben evaluarse en los seis niveles:
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1. Senales sensoriales: o estimulos sensoriales, Allen refiere dos tipos de procedencia que
captan y sostienen la atencion: las que resultan del mundo interno de la persona como
sefiales propioceptivas y subliminales y aquellas propias del ambiente ya sea tactiles,

visuales, auditivas o simbdlicas complejas.

2. Asociaciones sensorio-motoras: son el proceso interpretativo que le sigue a las sefiales

sensoriales, refiriéndose entonces al objetivo implicito en el desempefio de una accion.

3. Acciones motoras: estado final del procesamiento de informacion, ya sea auto-iniciada

0 imitada.

2.2.6 Niveles Cognitivos.

Definen las restricciones observables en las capacidades de procesamiento de informacion
de la persona afectada de una patologia cerebral, estos proporcionan la base para evaluar el
impacto de la patologia sobre el procesamiento de informacion que se requiere para
efectuar las actividades cotidianas; estos niveles miden la capacidad del individuo para
aprender a adaptarse a una discapacidad, la que debera realizarse durante la ejecucion de
distintas actividades, teniendo que procesar la informacion a través del sistema sensorial;
estos ademas permiten conocer el grado de desempefio de acuerdo al nivel en que se
encuentran, en el M.R.D.C. se proponen seis niveles cognitivos que definen las demandas

de procesamiento de informacion de las actividades normales de la vida:

1. Nivel cognitivo: reflejo.

La atencion esta dirigida a estimulos internos subliminales tales como hambre, gusto y
olfato, no responde generalmente a estimulos externos. No hay objetivo o razon, para

qgue ejecuten acciones motrices, estas acciones (minimas) estan limitadas para seguir
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directrices (proximas al reflejo) de palabras tales como, “gira”, “come”, “bebe”, es decir
sigue indicaciones de una sola palabra, debido a la escasez o ausencia de intenciones y
acciones motoras posibles, el paciente posee poca capacidad cognitiva para capitalizar e

intentar modificar las actividades.

Actividad: Los familiares y el terapeuta podran conseguir una respuesta orientada
mediante estimulos olfativos como el uso de perfumes o manipulacion de flores; y

gustativos conocidos y significativos como alimentos y bebidas de sabores variados.

2. Nivel cognitivo: movimiento.

Se atendera a la estimulacién propioceptiva de los muasculos y articulaciones, que se
obtiene para los movimientos corporales familiares propios de cada uno. El objetivo de
ejecutar una accién motriz, generalmente sencilla y de caracter repetitivo, es el placer
de sus efectos sobre el cuerpo. Las acciones motrices estan limitadas a la capacidad de
imitar aunque inexactamente, una directriz de un solo paso solamente si ello lleva

consigo el uso de un patrén motor grueso muy familiar (proximo al reflejo).

Actividad: El Terapeuta y los familiares observaran que oportunidades pueden
proporcionar al paciente para que imite movimientos simples y modifique actividades
sencillas y de un Unico paso, como cortar verdura, doblar la ropa o limpiar muebles, las
que pueden ser imitadas si fueron habituales en su vida anterior. Los pacientes de este nivel
presentan muchas veces, conductas espontaneas que resultan improductivas o bizarras. Si
proporcionamos a los individuos oportunidades para imitar acciones apropiadas al
contexto, estas potenciaran la ejecucion funcional y permitiran al individuo mantener su

dignidad y obtener un papel dentro del entorno.

Los individuos a este nivel, pueden cooperar moviendo las distintas partes del cuerpo para

ayudar en actividades tales como el vestido, el aseo o la alimentacion, aunque necesiten
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maxima asistencia y supervision directa. Con supervision, pueden ser capaces de comer con
los dedos comidas mas o menos informales, lo cual debemos estimular; pueden ser capaces

tambiéen de utilizar la cuchara y platos o tazones adaptados para facilitar su uso.

El entorno debera estructurarse de manera que proporcione un espacio seguro para la
deambulacién, con cerrojos de seguridad o de dificil manejo, con el objeto de evitar su
ingreso a lugares peligrosos como: subsuelos, cocinas, talleres, laboratorios, entre
otros. Para evitar deposiciones o evacuaciones en lugares inadecuados se lo llevara al
bafio cada 2 horas y retiraremos los elementos como cestas o papeleras, que puedan
confundirse con un inodoro. Siempre que sea posible se han de mantener abiertas las
puertas de las distintas dependencias tales como, las del bafio o las del jardin, si es que
la institucion lo tuviera y mantener los objetos de uso frecuente colocados sobre los
muebles o en lugares que estén bien a la vista, para evitar que el paciente deambule en

busca de ellos.

3. Nivel cognitivo: acciones repetitivas.

La atencion se dirige a las sensaciones tactiles y a los objetos familiares que pueden ser
manipulados. El objetivo de realizar una accion motriz esta limitado al descubrimiento de
los efectos que las acciones de cada uno tienen sobre el entorno. Estas acciones se repetiran
para verificar que los resultados obtenidos sean similares. Las acciones motrices estan
limitadas por la capacidad de seguir una directriz sencilla de un solo paso sobre una
tarea muy familiar, que pueda ser demostrada para que el individuo la siga, es poco

realista esperar o pensar que el individuo puede aprender nuevas conductas.

Actividad: Son aquellas adaptadas para capitalizar la capacidad de la persona para
imitar acciones repetitivas, familiares y de un solo paso que proporcionen efectos
tactiles predecibles y aquellas que compensen la incapacidad para seguir indicaciones

multiples o conceptien un resultado predecible. Deben proporcionarse al paciente
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oportunidades para participar en actividades adaptadas que refuercen la relacion entre
las acciones y efectos tactiles predecibles en el ambiente. Algunas posibilidades son
actividades deportivas, actividades de mantenimiento del hogar, actividades de cocina
y AIVD que son demostradas de un paso una sola vez. En el nivel tres el desempefio
funcional puede ser maximizado ensefiando a los cuidadores como presentar las
actividades al paciente de manera que promuevan mejorar las acciones motoras

productivas.

4. Nivel cognitivo: producto final.

La atencion se dirige a las sensaciones tactiles y a los objetos familiares que pueden ser
manipulados. El objetivo de realizar una accion motriz estd limitado al descubrimiento de
los efectos que las acciones de cada uno tienen sobre el entorno. Estas acciones se repetiran
para verificar que los resultados obtenidos sean similares. Las acciones motrices estan
limitadas por la capacidad de seguir una directriz sencilla de un solo paso sobre una
tarea muy familiar, que pueda ser demostrada para que el individuo la siga, es poco

realista esperar o pensar que el individuo puede aprender nuevas conductas.

Actividad: Aquellas que estdn adaptadas para capitalizar la capacidad de realizar
acciones motoras familiares de dos a tres pasos que tenga resultados visibles, predecibles
y aquellas que compensen la incapacidad del paciente para comprender resultados
impredecibles o verificar errores cuando ocurren. Debe proporcionarse actividades
simples, con pocas posibilidades de error y concretas que apoyen roles sociales
deseados. Este objetivo se logra mejor incorporando dentro de la rutina diaria de la
persona trabajos de jardineria, trabajos del hogar, deporte, danza, juegos de tableros o

rompecabezas simples, escribir o mecanografiar cartas y caminar a destinos conocidos.

El terapeuta no debe esperar que el paciente notifique errores o solucione problemas

cuando aparecen generalice aprendizajes a nuevas situaciones o anticipe peligros. Los
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resultados deseados, sin embargo, se restringen a aquellos concretos, predecibles y que

no causan un proceso de mas de tres pasos.

5. Nivel cognitivo: variaciones.

La atencidn se fija y se mantiene sobre las propiedades de interés de los objetos
concretos. El objetivo de la accion motriz es explorar los efectos de la misma sobre los
objetos fisicos, e investigar estos efectos mediante los ensayos y la resoluciéon de
problemas por ensayo-error. Las acciones motrices seran exploratorias, con el fin de
producir efectos de interés sobre objetos materiales, y se extenderan segun la capacidad
de seguir procesos concretos de cuatro o cinco pasos. El individuo es capaz de aprender
haciendo.

Actividad: Quizd la mayoria de las actividades puedan llevarse a cabo
satisfactoriamente a este nivel, dado que los individuos funcionan con relativa
independencia. Las limitaciones cognitivas se hacen aparentes cuando la persona intenta
realizar actividades que requieren atencion sobre elementos abstractos y simbdélicos (como
los que llevan instrucciones escritas o habladas, diagramas o dibujos). Las actividades
que requieran atencién a estos elementos deben ser eliminadas. Las AVD pueden
completarse sin asistencia, al igual que las actividades de mantenimiento del hogar, aunque
estas Ultimas deben ser supervisadas o atendidas en cuestiones de seguridad o para
prever situaciones negativas aventuradas. Es posible que el paciente encuentre
dificultades en las tareas de cocina, donde exista la posibilidad de que se le queme la

comida o no coordine los tiempos de diversos platos.

6. Nivel cognitivo: pensamiento abstracto.

La atencion esta capturada por indicadores abstractos y simbolicos, el proposito es usar el

objetivo abstracto para reflejar sobre el posible rango de accién, incluyendo



42

reconsideracion de antiguos planes y creacién de nuevo. La accion motora espontanea o
exploratorias son aquellas que eran solo planeadas de antemano y en la cuales no existen
restricciones para su desempefio. El aprendizaje usa el pensamiento simbdlico y el
razonamiento deductivo y puede ser generalizado a situaciones nuevas. Este nivel
representa la ausencia de Discapacidad Cognitiva lo que indica que para compensar

limitaciones cognitivas no se requiere adaptaciones en las actividades.

Teo6ricamente no hay incapacidad cognitiva, por lo que el individuo es totalmente
funcional e independiente. Estos niveles cognitivos pueden dividirse y ser comprendidos
entre 1 y 2 se relacionan con patologias graves tales como E.C.V., demencia severa y
dafios cerebrales agudos como ciertos traumatismos craneales; los niveles 3 y 4 se
relacionan con patologias moderadas como secuelas de E.C.V., demencia leve y
moderada y desdrdenes mentales graves. Para continuar con la investigacion y evaluar a
los pacientes para clasificarlos dentro de los niveles, Allen y varios terapeutas
colaboradores analizaron cuidadosamente las demandas de la actividad cognitiva con
diferentes proyectos de arte a partir de ahi se desarrolla diferentes elementos de pruebas,
entre ellos: mosaicos o0 azulejos que los pacientes pintaban como abordaje terapéutico; sin
embargo se encontraban con una limitante, las piezas a utilizar no eran practicas ni
reutilizables ademas de ser poco portéatiles, sin mencionar que impedian detectar en qué

nivel cognitivo funcionaban estos pacientes.

2.2.7 Inventario de Tareas Rutinarias Ampliado (IRT-E).

El Inventario de Tareas Rutinarias es utilizado en Israel desde el afio 1989 como el
inventario estandar, una versién ampliada; ElI IRT actualmente se ha ampliado y se han
incluido términos como el equipo adaptado (en la escala fisica) y cuidado del nifio (en la
escala de la comunidad), en la escala de la comunicacion y en la escala del trabajo con una
consistencia interna establecida por Heimann, Allen y Yerxa (1989) para el IRT original, y

conducir a la necesidad de confianza para ampliar el analisis de tarea a otras actividades. El
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objetivo de la valoracion de las tareas rutinarias, es promover el funcionamiento seguro de
las ocupaciones valoradas de un individuo, para maximizar la participacion en situaciones
de la vida. Este manual proporciona las escalas de IRT, una hoja de anotaciones con un
formulario de informe, tablas de presentacion de resumen de estudios de la investigacion,
que proporcionan los datos iniciales para la confiabilidad y validez, para diversas versiones
del IRT.

Actualmente existe una version ampliada denominada IRT-E, el cual sirve como un analisis

de la actividad debido a su Unico uso por terapeutas ocupacionales, este se basa en:

1. La observacion del desempefio del paciente mientras realiza las actividades cotidianas.

2. Un auto informe que nos proporcionard el paciente, este instrumento es una entrevista

estructurada.

3. Un informe del cuidador principal en funcion de varias observaciones que debe realizar a lo

largo de las actividades y que se estructuraran convenientemente por el terapeuta ocupacional.

Esta prueba consta de cuatro secciones:

1. Escala Fisica. En la escala de actividades de la vida diaria se incluye: preparacion,
vestido, bafio, caminar y hacer ejercicio, alimentacion, aseo o tocador, toma de la

medicacion y uso de equipo adaptado.

2. Escala de la Comunidad. En la segunda escala se evalla la economia doméstica,
preparacion y obtencion de la alimentacion, obtencion del dinero, compras, lavado de la

ropa, viajar, llamados por teléfono y cuidado de nifios.
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3. Escala de Preparacion de trabajo. Esta escala comprende mantenimiento de los pasos y
horarios de trabajo, seguimiento de las instrucciones, desempefio en tareas simples y en
tareas complejas, ir o estar junto a los compafieros, seguir normas de seguridad y

respuesta a las emergencias, planificacion del trabajo y otras supervisiones.

4. Escala de comunicacion. Por ultimo, se incluye el significado de la comunicacion,
como escuchar o comprender, conversar 0 expresarse, leer y comprender, escritura y

expresion.

Para esta investigacion se utilizard Unicamente la escala fisica ADL del Inventario de
Tareas Rutinarias, debido a que el motivo de la investigacion es unicamente evaluar el
desempefio funcional de las AVD, en un rango de puntaje del 1 al 6 para las actividades
de: arreglo personal, vestido, bafio, caminar/ejercicios, alimentacion e higiene personal,

toma de medicamentos y uso de equipo adaptado (Ver cuadro N° 1).

Posee ademas tres formas de completar la evaluacion, ya sea por medio del auto informe,

informe del cuidador e informe del terapeuta:

1. Auto informe del cuidador: Se administran como una prueba durante la entrevista con el
paciente y es el individuo, quien se describe asi mismo. Si no puede leer, se le
proporcionaran una copia de los criterios del IRT que se anotaran y se le pedira que indique
qué articulos describen mejor las conductas que el individuo cree que debe exhibir. El
terapeuta explicara que articulos son necesarios y animara al paciente o al cuidador para

que proporcione una descripcién detallada de los comportamientos.

2. Auto informe del paciente con discapacidad cognitiva: A veces no es confiable y tiene
tendencia a la subestimacion del grado de dificultad. El auto informe describe el punto de

vista del individuo en la valoracion sobre los comportamientos en las tareas rutinarias.
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3. Informe del terapeuta: Antes de anotar, el terapeuta necesita observar al paciente, en por
lo menos cuatro tareas a realizar en cada area. Debe informar qué tareas fueron observadas

y la duracion de las observaciones en el formulario de informe.

El terapeuta puede registrar solamente los comportamientos que ha observado directamente
en él o ella. El puntaje del IRT esta basado en la familiaridad con un paciente determinado
y la observacién hecha durante varios dias en diversos contextos. No se basa en el
funcionamiento estructurado de una sola tarea y por lo tanto se refiere al desempefio de las

tareas rutinarias.

Las cuatro areas pueden determinarse mediante una escala la cual corresponde a los niveles
de cognicion funcional, calculando a grandes rasgos cada area: Los puntajes para las tres
versiones del IRT se determinan con un proceso que sea sobre todo descriptivo en su
naturaleza. Los puntajes que se anotaran serdn determinados identificando un patron de
comportamientos para cada tarea del IRT. El terapeuta combinard los datos recopilados con
los criterios de puntaje, en el transcurso que administra la evaluacion. Luego anotaran el
nivel mas alto donde se observe un patron claro del desempefio. Si las conductas que se han
registrado en una tarea especifica (es decir el vestido, cuidado de nifio) aparentan atravesar
dos niveles de funcionamiento, puede ser registrada una cuenta intermedia tal como 3.5 o
4.5. Si se anotan en por lo menos cuatro tareas dentro de un area, se calculara un puntaje

bajo para esa area

Dentro de esta evaluacién se entiende como comportamiento rutinario el funcionamiento
ocupacional en las areas de auto cuido, AIVD, en la comunidad, comunicacion social
como la comprension y expresion verbal. El objetivo de la evaluacion es promover el
funcionamiento seguro y rutinario de las actividades de la persona con el propésito de

maximizar la participacion del individuo en las diferentes situaciones cotidianas.
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El test asi mismo fue preparado ademas con el proposito de proveer informacion clara y
precisa del estado funcional del paciente, utilizado por los terapeutas, los cuales deben estar
previamente informados con el marco de referencia de la Discapacidad Cognitiva para su

correcto uso.



CAPITULO I
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3.1 SISTEMA DE HIPOTESIS.

Esta investigacion ha tenido como objetivo conocer los resultados de la evaluacion
funcional de las AVD en personas con Discapacidades Cognitiva segun el inventario de
tareas rutinarias IRT-E. En los usuarios del “Hogar la Rioja para Personas con

Discapacidad Intelectual” para la cual se realizaron las siguientes hipotesis:

El desempefio en las AVD se ve afectado en las personas con Discapacidad Cognitiva.

e El nivel de desempefio en las AVD no dependerd de los diferentes diagndsticos que

incluyen una Discapacidad Cogpnitiva.

e Laedad que posea la persona con Discapacidad Cognitiva es indicador importante en el
desempefio de las tareas rutinarias de manera que al avanzar en edad se adquieren

mayores habilidades de desempefio en las AVD.

e EIl sexo de la persona con Discapacidad Cognitiva no es un determinante para el
desempefio en las AVD.

e El grado de dependencia en las AVD se determina de acuerdo al nivel cognitivo que la

persona posee.

e EIl desempefio funcional en las AVD de las personas con Discapacidad Cognitiva se

encuentra influenciado por la relacion que existe entre persona-tarea-entorno.
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VARIABLES.

DEFINICION
CONCEPTUAL.

DEFINICION
OPERACIONAL

INDICADORES.

1.Discapacidad

Cognitiva

“Restriccion fisioldgica
0 biomecéanica de la
capacidad de
procesamiento de la
informacién  en el
cerebro, que produce
limitaciones

observables y medibles
en las conductas de las
tarcas rutinarias”.
(Allen). Segun la teoria
de Allen, la
Discapacidad Cognitiva
se divide en 6 niveles
que miden la actividad

funcional en las AVD.

La Discapacidad
Cognitiva  segun
la teoria de Allen
se divide en 6
niveles

dependiendo de la

funcionalidad en

la actividad
. Se entendera como

1. Nivel 1:
funcionamiento
donde el patron de
desempeiio
obtenga una
puntuacion de uno.
Se entendera como

2. Nivel 2: el nivel de

Movimiento.

funcionamiento

donde el patron de
desempefio
obtenga una

puntuacion de dos.




50

3. Nivel 3: Se entendera como
Acciones el nivel de
repetitivas. _ _
funcionamiento
donde el patrén de
desempeiio
obtenga una
puntuacion de tres.
. Se entendera como
4. Nivel 4:

Producto final.

el nivel de
funcionamiento

donde el patrén de

desempeiio
obtenga una
puntuacion de
cuatro.

5. Nivel 5: Se entenderd como

Variaciones. el nivel de
funcionamiento
donde el patrén de
desempefio
obtenga una
puntuacion de
cinco.

6. Nivel 6 Se entendera como

Pensamiento. la ausencia de

Abstracto.

discapacidad.




o1

1.1 Actividades de
la Vida Diaria.

Se comprende como

AVD todas aquellas
actividades  rutinarias
orientadas al cuidado

del propio cuerpo, las
cuales incluyen ocho

categorias:

Arreglo personal.
Vestido.

Bario.
Caminar/ejercitarse.
Alimentacion.

Higiene personal.

N o g~ w e

Toma de
medicamentos.

8. Uso de
adaptado.

equipo

Se  desarrollara
por medio de la
observacion y una
entrevista
estructurada, en
base al
Instrumento  de
Tareas Rutinarias
Ampliado (IRT-
E).

Se utilizard la
Escala fisica-ADL
del 1 al 5 segun
Inventario de Tareas
Rutinarias de Allen
el cual comprende
un puntaje de:

-6 puntos para el
nivel de

independencia.

-5 puntos  para
modificada
dependencia  con
supervision.

-4 puntos para

asistencia minima.

-3 puntos para
asistencia
moderada.
-2 puntos  para
dependencia
completa con

maxima asistencia.

-1 asistencia total.




CAPITULO IV
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DISENO METODOLOGICO

4.1 TIPO DE ESTUDIO.

Para la realizacion de esta investigacion se tomaron como modelo los tipos de investigacion
cuantitativa, en la cual se mide el desempefio de las personas con Discapacidad Cognitiva
en las AVD, segun el instrumento estandarizado IRT-E, que mide las habilidades en las
diferentes actividades de forma numérica clasificando estas en niveles cognitivos del 1 al 6.
Segun el tiempo en el cual se registrd la informacion, el estudio fue prospectivo ya que se
tomd como referencia Unicamente el tiempo en el que se realizd la recolecciéon de

informacion, de Julio a Agosto de 2015.

Segun el periodo en el que se estudiaron las variables de investigacion, se utilizd un
estudio transversal, realizando una observacion de las variables en un tiempo
determinado. Por ultimo, segun el anélisis de los resultados obtenidos el tipo de estudio fue
descriptivo, ya que como objetivo general se busca conocer los resultados de la evaluacion

del desempefio en las AVD.

4.2 UNIVERSO Y MUESTRA.

Universo: En el “Hogar la Rioja para Personas con Discapacidad Intelectual” existen 84
usuarios que cumplen con la principal caracteristica que se quiere investigar: la
Discapacidad Cognitiva; razén por la que se tom6é como poblaciéon a estudiar en la

investigacion. (Ver anexo 1)

Muestra: En esta investigacion se utilizé el muestreo no probabilistico por conveniencia,
es decir que el grupo a investigar fueron 30 de los 84 usuarios del “Hogar la Rioja para

Personas con Discapacidad Intelectual”, las caracteristicas que se tomaron en cuenta para la
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inclusion fueron: tener el permiso y consentimiento informado (Ver anexo 2) de los padres
0 encargados inmediatos de la persona en estudio, presentar una Discapacidad Cognitiva y

asistir los dias en que se llevo a cabo la recoleccion de la informacion.

4.3 METODO.

El método principal a través del cual se recolect6 la informacion en esta investigacion fue
la observacién del investigador en el desempefio de las AVD de la poblacion en estudio;
asi mismo, se utilizé la entrevista estructurada (Ver Anexo 3) tanto para la persona objeto

de estudio como para el cuidador o persona a cargo de ella.

La evaluacion en los 30 usuarios que cumplan con los criterios de inclusién, se inicio el
Viernes 3 de Julio del afio 2015, con un horario de jornada de 8:00AM — 12:00 MD donde
cada miembro del equipo evalu6 10 usuarios de manera individual logrando obtener el total
de 30 evaluaciones al final de la jornada (4 horas). En cada jornada se evaluaron dos

actividades de la escala fisica, iniciando con:

1. Viernes 3 de Julio: Se evaluaron las actividades de arreglo personal y vestido en los 30

usuarios.

2. Viernes 10 de Julio: Se evaluaron las actividades de bafio, higiene personal y uso de

equipo adaptado en los 30 usuarios.

3. Viernes 17 de Julio: Se llevd a cabo la evaluacion de las actividades de

caminar/ejercicio, alimentacion y toma de medicacion.

Obteniendo al finalizar un consolidado, como resultado de las 3 intervenciones.
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4.4 RECURSOS.

Recursos humanos: En esta investigacion se cont6 con la participacion de 84 personas
de las cuales, 30 formaron parte de la poblacion objeto de estudio con Discapacidad
Cognitiva, asi mismo fueron 30 padres de familia o cuidadores inmediatos uno por cada
persona en estudio, los cuales contribuyeron con la informacién que se recolectd a
través de la entrevista estructurada; luego se tomo en cuenta el personal del Hogar La
Rioja contando con la colaboracion de la coordinadora del hogar Lic. Patricia Méndez,
el terapeuta fisico y ocupacional y cuatro maestras de las diferentes aulas de estudio.
También se menciona al docente responsable del trabajo de investigacion Lic. Glenda
lleana Castillo de Hernandez vy las 3 estudiantes egresadas de la Carrera de Fisioterapia

y Terapia Ocupacional que forman parte del equipo investigador.

Recursos financieros: Para la realizacion del informe final de investigacion se estima

que tuvo un costo de $626.00. (\Ver presupuesto, pag. 89)

Recursos materiales: Para mejor comprension se define el material que se utiliz6 para la
ejecucion de la investigacion de acuerdo a los dias en que se llevo a cabo la evaluacion,
de forma que el proceso fuese ordenado y se contara con todo el material,

desarrollandose de la siguiente forma:

FECHA AVD MATERIALES

Viernes 3 de Julio Arreglo personal Cepillo de dientes, pasta dental, vaso

plastico, jabdn, toalla de manos, peine,
colas de pelo, corta ufias, crema
corporal, cosméticos, esmaltes de ufias
(brillo), hilo dental.
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Vestido Ropa (Pantalon, camiseta, camisa de
botones, calcetines, zapatos de cinta)
Viernes 10 de Bario Shampoo, jabén, esponja de bafio,
Julio toalla de bafio, desodorante, crema
corporal.
Higiene personal Papel higiénico, jabon de mafios, toalla
de mano.
Uso de equipo adaptado | Silla de ruedas, bastones, muletas,
ortesis, protesis, etc.
Viernes 17 de Caminar/ejercicio Ropa comoda (Pants, camiseta, zapato
] tenis), botella con agua.
Julio

Alimentacion

Fruta (manzanas, sandia, guineos,
meldn, tenedores, cuchillos, vasos y

platos desechables, servilletas.

Toma de medicamentos

Vasos desechables, botella con agua.

4.5 TECNICAS E INSTRUMENTOS.

La técnica utilizada para la recoleccion de la informacion fue la observacién sistematica,

estructurada, regulada y controlada, tomando como base el instrumento estandarizado

de Claudia Allen; Inventario de tareas rutinarias ampliado IRT-E (Ver Anexo 4), en el cual

se miden las AVD tomando un puntaje del 1 al 6, segin los 6 niveles cognitivos

funcionales, para concluir con la siguiente clasificacion: Independiente 6 = (FIM 7-6),

modificada dependencia con supervision 5 = (FMI 5), asistencia minima 4 = (FMI 4),
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asistencia moderada 3 = (FMI 3), dependencia completa con méxima asistencia 2 = (FMI 2)
y asistencia total 1 = (FMI 1). El Inventario de tareas rutinarias ampliado IRT-E, también
posee una evaluacién basada en la opinién o perspectiva de la persona en estudio y el
cuidador inmediato, por lo anterior la entrevista estructurada (Ver anexo 3) fue otra
técnica utilizada, siendo el IRT-E el instrumento que sirvié de base para la recoleccion de

esta informacion.

El Inventario de Tareas Rutinarias (IRT-E) consta de un formulario de informe, dividido
en tres apartados, el primer apartado contiene datos personales del usuario a evaluar y
observaciones del terapeuta; el segundo apartado detalla la informacion demografica
como: genero, diagnostico, empleo actual y roles actuales; en el tercer apartado se
muestra la situacion de vida actual como: independiente; independiente con supervision;
en comunidad vive con cuidadores; hogares, pensiones o cuidado casero; facilidad de
cuidados a largo plazo y sin hogar o asilo. Para nuestra investigacion solo se tomaron los

primeros dos apartados del formulario de informe.

El IRT-E posee ademds una hoja de puntaje que consta de cuatro secciones: Escala fisica
ADL, escala de comunidad IADL, escala de comunicacion, escala de preparacion del
trabajo; para esta investigacion se utilizé Unicamente la escala fisica ADL del Inventario
de Tareas Rutinarias (Ver Anexo 4), debido a que el objetivo de la investigacion ha sido
evaluar el desempefio funcional en las AVD, en un rango de puntaje del 1 al 6 para las
actividades de: arreglo personal, vestido, bafio, caminar/ejercicio, alimentacién, higiene
personal, toma de medicamentos y uso de equipo adaptado. El IRT-E contiene tres formas
de completar la evaluacion, por medio del Auto informe (S), informe del cuidador (C) e
informe del terapeuta (T); para una mejor comprension del instrumento se entendieron estos
como cédigos (S, C, T) que facilitaron el llenado de la evaluacién, en caso que el usuario no
aplicara en los aspectos a tomar en cuenta en la evaluacion, se colocaron las siglas (NA)

referentes a que la actividad no aplica para la persona.
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La hoja de puntaje se llen6 mediante esta secuencia:

1° Auto informe del paciente: se le explico al usuario cada una de las actividades
correspondientes dentro de la escala fisica y los aspectos que contiene cada puntaje, este
debia considerar en cual puntaje del 1 al 6 correspondia a su nivel funcional, luego el
terapista debia colocar esa respuesta en la hoja de puntaje en la casilla correspondiente con

el codigo Auto informe del paciente (S).

2° Informe de conducta del cuidador: se le explico cada una de las actividades
correspondientes dentro de la escala fisica y los aspectos que contiene cada puntaje, el
debia considerar en cual puntaje del 1 al 6 se encuentra el usuario segun lo que €l o ella ha

observado en su rutina diaria.

3° Observacidn de conducta del terapeuta: El terapeuta coloco en la casilla correspondiente,

el puntaje funcional de acuerdo a lo observado en las actividades de la escala fisica.

Puntaje funcional: Fue determinado por la media aritmética (X) obtenida de la suma

correspondiente a los 3 puntajes de las observaciones en el desempefio de las actividades.

Nivel de desempefio funcional Puntaje
Independiente (1) 6
Modificada dependencia con supervision (MD) 5
Asistencia minima (AM) 4
Asistencia moderada (AMD) 3
Dependencia completa con maxima asistencia (DC) 2
Asistencia total (AT) 1
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4.6 PRUEBA PILOTO.

Esta se llevo a cabo el Viernes 22 de Mayo, de 8:00 AM- 12:00MD en el “Hogar la Rioja
para Personas con Discapacidad Intelectual, se tomd como lugar de ejecucion de prueba
piloto el mismo lugar donde se llevo a cabo la investigacion debido a que es el centro
donde se encuentra el tipo de poblacion que se queria estudiar, en otros centros existe
poblacion con Discapacidad Cognitiva aunada a una discapacidad fisica, asi mismo, los
materiales que se utilizaron para la ejecucién no se encontraron disponibles en otros
centros. La prueba fue realizada a 6 usuarios por las 3 personas encargadas del proceso de
investigacion, con el objetivo de lograr que la prueba fuera especifica para cada una de las

personas Y se abordaran todas las AVD de forma ordenada y especifica.

4.7 CONSIDERACIONES ETICAS.

Para la recoleccion de la informacion, como ya se menciond en el apartado de la muestra,
se tomo6 como consideracion ética el consentimiento informado (Ver anexo 2) del cuidador
inmediato para obtener informacion de la persona en estudio, todos los datos recolectados
se presentaron a la Institucién donde se llevé a cabo la investigacion y se conté con la
presencia de una persona del personal de la Instituciéon como observador del proceso de

recoleccion de datos.

El equipo investigador previo a la recoleccion de informacion fue consiente de todo lo que
la LEPINA incluye, al tratar con poblacion con una Discapacidad Cognitiva. Por ultimo en
la presentacion de la informacién NO se detall6 el nombre real y completo de las personas
que se tomaron para la investigacion, sino un nombre abreviado al que se hizo mencion

para resguardar su privacidad.



4.8 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.

De inclusion:
e Participaron todos aquellos usuarios que asi lo desearon.
e Contar con el permiso del padre/madre o responsable inmediato.

e Personas con un diagndstico de Discapacidad Cognitiva.

De exclusién:

¢ No participaron aquellos usuarios que no quisieron formar parte de la investigacion.

¢ No contar con el permiso del padre/madre o responsable inmediato.

4.9 PLAN DE TABULACION DE LA INFORMACION.
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Al obtener los resultados de las evaluaciones realizadas se procedié con la tabulacion

mediante una tabla de vaciado de datos (Ver anexo 5) elaborada en el sistema operativo

Microsoft Word, la cual detalla datos personales de cada uno de los 30 usuarios, asi como

las diferentes AVD que contiene la escala fisica ADL, esta tabla se realiz6 con el objetivo

de reflejar el resultado obtenido de manera individual, lo cual facilité la clasificacion del

usuario en los diferentes niveles cognitivos, para luego obtener el puntaje de dependencia

segun su desemperfio en las AVD. Asi mismo esta tabla de vaciado de datos sirvié para

obtener resultados de manera general permitiendo categorizar al usuario por género, edad y

diagnostico establecido por la institucion.
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4.10 ANALISIS Y RESULTADOS.

Los resultados obtenidos fueron analizados tomando como referencia las medidas de
tendencia central, especificamente la media aritmética, es decir que se hizo un analisis
individual de la persona objeto de estudio en la que se determino el grado de dependenciay
el nivel cognitivo en el que se encuentra segun el desempefio en las AVD, asi mismo se
hizo un andlisis general de todas las personas que se tomaron como poblacion de estudio,
en el que se analizaron en variables similares como edad, sexo y diagndstico segln la

institucién para obtener el resultado del desempefio cognitivo y la Discapacidad Cognitiva.



CAPITULO V
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PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

En este capitulo se presenta la informacion recolectada a través del instrumento de
evaluacion, Inventario de Tareas Rutinarias IRT-E Ampliado y la Guia de Entrevista
estructurada que se realizo a los padres de familia de los usuarios del “Hogar la Rioja para
personas con discapacidad intelectual”. La informacion recolectada fue tabulada (Anexo 5)

y posteriormente se clasifico de acuerdo a los objetivos planteados en la investigacion.

Para una mejor comprension, los datos se presentan en tablas organizadas de la siguiente
manera: Las primeras siete tablas muestran los resultados del nivel funcional cognitivo de
las actividades que evalta el instrumento; cabe mencionar que la actividad de equipo
adaptado no se presenta ya que al ser evaluada ninguno de los usuarios utiliza equipo
adaptado, luego se muestran tres tablas que contienen los resultados del nivel funcional
segun género, edad y diagndstico; y por ultimo se presentan los resultados del nivel

funcional segun los seis niveles cognitivos de Allen.
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TABLA 1: RESULTADOS DEL NIVEL FUNCIONAL COGNITIVO DE LA
ACTIVIDAD DE ARREGLO PERSONAL EN LOS USUARIOS DEL “HOGAR LA
RIOJA PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL”; DE JULIO-

AGOSTO 2015.

NIVEL FUNCIONAL COGNITIVO USUARIOS
ACTIVIDAD ARREGLO PERSONAL FRECUENCIA PORCENTAJE
Independiente 0 0%
Modificada dependencia con supervision 7 23%
Asistencia minima 7 23%
Asistencia moderada 15 50%
Dependencia completa con maxima asistencia 1 3%
Asistencia total 0 0%
TOTAL 30 100%

Fuente: Instrumento de evaluacion RTI-E estandarizada y entrevista estructurada dirigida a padres de familia.

ANALISIS:

Los resultados de la evaluacion para la actividad muestran que ningin usuario es
independiente para su realizacion, es decir que todos necesitan de algun tipo de asistencia;
el 50% de la poblacion necesita moderada asistencia en la actividad, la realiza si esta se
adapta de forma que sea repetitiva y se realice en un solo paso. El 46% de estos requieren
asistencia en la actividad necesita que esta se le explique y demuestre en mas de una
ocasion con pasos sencillos y solamente un 3% de la poblacion presenta dependencia

completa con maxima asistencia.
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TABLA 2: RESULTADOS DEL NIVEL FUNCIONAL COGNITIVO DE LA
ACTIVIDAD DE VESTIDO EN LOS USUARIOS DEL “HOGAR LA RIOJA PARA
PERSONAS CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL”; DE JULIO-AGOSTO 2015.

NIVEL FUNCIONAL COGNITIVO USUARIOS
ACTIVIDAD VESTIDO FRECUENCIA PORCENTAJE
Independiente 0 0%
Modificada dependencia con supervision 15 50%
Asistencia minima 9 30%
Asistencia moderada 5 17%
Dependencia completa con maxima asistencia 1 3%
Asistencia total 0 0%
TOTAL 30 100%

Fuente: Instrumento de evaluacion RTI-E estandarizada y entrevista estructurada dirigida a padres de familia.

ANALISIS:

Los resultados de la evaluacion en la actividad de vestido muestran que ningln usuario es
independiente; sin embargo del 100% un 50% necesita de modificada dependencia con
supervision, es decir que la persona es capaz de realizar por si misma la actividad pero es
necesaria la intervencion de Terapia Ocupacional para lograr el aprendizaje de la actividad
por ensayo-error. El resto de la poblacion necesita asistencia minima 0 mas para ejecutar la
actividad, por lo que necesitaran de mayor asistencia. En la actividad de vestido se espera

que el paciente coopere cuando las directrices sean sencillas y no lleven mas de tres pasos.
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TABLA 3: RESULTADOS DEL NIVEL FUNCIONAL COGNITIVO DE LA
ACTIVIDAD DE BANO EN LOS USUARIOS DEL “HOGAR LA RIOJA PARA
PERSONAS CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL”; DE JULIO-AGOSTO 2015.

NIVEL FUNCIONAL COGNITIVO USUARIOS
ACTIVIDAD BANO FRECUENCIA PORCENTAJE
Independiente 0 0%
Modificada dependencia con supervision 15 50%
Asistencia minima 13 43%
Asistencia moderada 2 7%
Dependencia completa con méxima asistencia 0 0%
Asistencia total 0 0%
TOTAL 30 100%

Fuente: Instrumento de evaluacion RTI-E estandarizada y entrevista estructurada dirigida a padres de familia.

ANALISIS:

Los resultados de la actividad de bafio muestran que del 100% de la poblacion ningdn
usuario es independiente en la realizacion de esta actividad, un 50% mostré modificada
dependencia con supervision, y un gran porcentaje necesita de asistencia minima, por lo
qgue se considera que al requerir mayor cantidad de pasos en la realizacion de esta

actividad, los usuarios presentaran mayor dificultad y es necesario el abordaje del terapeuta

ocupacional para su entrenamiento.
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TABLA 4: RESULTADOS DEL NIVEL FUNCIONAL COGNITIVO DE LA
ACTIVIDAD DE CAMINAR/EJERCITARSE EN LOS USUARIOS DEL “HOGAR LA
RIOJA PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL”; DE JULIO-
AGOSTO 2015.

NIVEL FUNCIONAL COGNITIVO USUARIOS
ACTIVIDAD CAMINAR/EJERCITARSE FRECUENCIA PORCENTAJE
Independiente 0 0%
Modificada dependencia con supervision 15 50%
Asistencia minima 13 43%
Asistencia moderada 2 7%
Dependencia completa con méxima asistencia 0 0%
Asistencia total 0 0%
TOTAL 30 100%

Fuente: Instrumento de evaluacion RTI-E estandarizada y entrevista estructurada dirigida a padres de familia.
ANALISIS:

Los resultados de la evaluacion mostraron que los usuarios son dependientes en la
realizacion de esta actividad; un 50% de los usuarios necesita de modificada dependencia
con supervisién y un 13% necesita de asistencia minima, es decir, el desempefio en la
actividad de caminar/ejercitarse presentd poca dificultad, la mayor parte de la poblacién
realiza la actividad por si solo, sin embargo necesitan compafiia en lugares desconocidos;
por lo anterior se plantea que una persona con Discapacidad Cognitiva encuentra
limitaciones para trasladarse de forma independiente en lugares desconocidos, donde
necesita compafiia debido a que las limitaciones cognitivas se hacen aparentes al no poder

interpretar elementos abstractos y simbolicos ( sefiales de transito).
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TABLA 5: RESULTADOS DEL NIVEL FUNCIONAL COGNITIVO DE LA
ACTIVIDAD DE ALIMENTACION EN LOS USUARIOS DEL “HOGAR LA RIOJA
PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL”; DE JULIO-AGOSTO

2015.

NIVEL FUNCIONAL COGNITIVO USUARIOS
ACTIVIDAD ALIMENTACION FRECUENCIA PORCENTAJE
Independiente 0 0%
Modificada dependencia con supervision 15 50%
Asistencia minima 9 30%
Asistencia moderada 5 17%
Dependencia completa con méxima asistencia 1 3%
Asistencia total 0 0%
TOTAL 30 100%

Fuente: Instrumento de evaluacion RTI-E estandarizada y entrevista estructurada dirigida a padres de familia.

ANALISIS:

Los resultados obtenidos para la actividad muestran que no se encontraron usuarios
independientes ni que necesitasen asistencia total, un 50% de los usuarios evaluados se
encontr6 en modificada dependencia con supervision lo que significa que puede realizar la
actividad sin problemas pero necesita supervision por razones de seguridad o alguna
dificultad inesperada; ademas un 47% de los usuarios requieren de algln tipo de asistencia
al necesitar que la actividad se le demuestre y explique en pocos pasos y de manera sencilla
y un 3% presenta dependencia completa con maxima asistencia, el usuario es capaz de
lograr ciertos pasos pero necesita ayuda en la mayor parte de la actividad. La actividad de
alimentacion requiere de la capacidad de secuenciacién y verificacion de errores cuando
ocurren, es decir que es necesario que la Terapia Ocupacional utilice las capacidades

remanentes del usuario para lograr la maxima independencia.
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TABLA 6: RESULTADOS DEL NIVEL FUNCIONAL COGNITIVO DE LA
ACTIVIDAD DE HIGIENE PERSONAL EN LOS USUARIOS DEL “HOGAR LA
RIOJA PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL”; DE JULIO-
AGOSTO 2015.

NIVEL FUNCIONAL COGNITIVO USUARIOS

ACTIVIDAD HIGIENE PERSONAL FRECUENCIA PORCENTAJE
Independiente 0 0%
Modificada dependencia con supervision 15 50%
Asistencia minima 11 37%
Asistencia moderada 4 13%

Dependencia completa con maxima

asistencia 0 0%
Asistencia total 0 0%
TOTAL 30 100%

Fuente: Instrumento de evaluacion RTI-E estandarizada y entrevista estructurada dirigida a padres de familia.
ANALISIS:

Para esta actividad los resultados no demuestran usuarios independientes, en asistencia total
0 en dependencia completa con maxima asistencia, sin embargo se encontré que un 50% de
los usuarios necesitan algln tipo de asistencia para realizar la actividad, teniendo que
dividirla en pasos sencillos con demostraciones, de igual manera para el otro 50% de
usuarios que requieren modificada dependencia con supervision se necesitara Unicamente la
supervision en la actividad. La persona con Discapacidad Cognitiva podra lograr la
independencia en esta actividad al brindarles una ensefianza en las dificultades que

presentan.
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TABLA 7: RESULTADOS DEL NIVEL FUNCIONAL COGNITIVO DE LA
ACTIVIDAD DE TOMA DE MEDICAMENTOS EN LOS USUARIOS DEL “HOGAR
LA RIOJA PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL”; DE JULIO-
AGOSTO 2015.

NIVEL FUNCIONAL COGNITIVO USUARIOS
ACTIVIDAD TOMA DE MEDICAMENTOS FRECUENCIA | PORCENTAJE
Independiente 7 23%
Modificada dependencia con supervision 4 13%
Asistencia minima 7 23%
Asistencia moderada 6 20%
Dependencia completa con maxima asistencia 5 17%
Asistencia total 1 3%
TOTAL 30 100%

Fuente: Instrumento de evaluacion RTI-E estandarizada y entrevista estructurada dirigida a padres de familia.

ANALISIS:

Los resultados muestran que un 23% de usuarios son independientes en la toma de
medicamentos lo que significa que estos realizan la actividad sin asistencia, sin embargo un
72% necesita asistencia para llevar a cabo la actividad ya sea para seleccionar el
medicamento o conocer el horario en que debe tomarla, asi mismo un 3% de los usuarios
es totalmente dependiente en la actividad al necesitar que se le dé el medicamento correcto
en el horario indicado y que se le indique como debe tomarlas. La actividad de toma de
medicamentos conlleva pocos pasos y es una actividad repetitiva por lo que con el correcto

entrenamiento el usuario puede lograr la independencia.
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TABLA 8: RESULTADO GENERAL DE LAS SIETE AVD QUE AL SER
EVALUADOS OBTUVIERON DIFICULTAD EN LOS USUARIOS DEL “HOGAR LA

RIOJA PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL”; DE JULIO-
AGOSTO 2015.
- 0O c 8
< > - = 8 2 = =
S5E(5E| & | 2 |Ex| &8 BE G
> = L & 17 s = 5 S S O E «
Z zZ 0|l < g > S o £ T & |2 35
5 O O = )
o O < e
Independie
. 0| 0% 0% 0% | 0| 0% 0% | 0| 0% | 7 | 23%
nte
Modificada
dependenci 1 1
7 | 23% 50% 50% 50% 50% 50% | 4 | 13%
acon 5 5
supervision
Asistencia 1 1
_ 7 | 23% 30% 43% 43% 30% 37% | 7 | 23%
minima 3 1
Asistencia | 1
50% 17% % | 2 | 7% 17% | 4 | 13% | 6 | 20%
moderada | 5
Dependenc
ia completa
con 1| 3% 3% 0% | 0| 0% 3% | 0| 0% |5 |17%
maxima
asistencia
Asistencia
0| 0% 0% 0% | 0| 0% 0% |0 0% | 1| 3%
total
3 | 100 100 100 | 3 | 100 100 | 3 | 100 | 3 | 100
TOTAL
0| % % % | 0] % % |0 % |0 %

Fuente: Instrumento de evaluacion RTI-E estandarizada y entrevista estructurada dirigida a padres de familia
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ANALISIS:

Los resultados muestran que de las ocho actividades, la que presenta mayor dificultad para
ser realizada es Arreglo personal, ya que los usuarios necesitan de una asistencia moderada
para llevarla a cabo, encontrandose en el nivel 3 de los Niveles Cognitivos de Allen. Cinco
actividades presentan una tendencia hacia la asistencia moderada con supervision, es decir
los usuarios se encuentran en un nivel cognitivo 5 al realizarlas. Por lo anterior, se observa
que la persona con Discapacidad Cognitiva no logra la independencia total en las AVD, es
decir es necesaria la intervencion de la Terapia Ocupacional para alcanzar la maxima

independencia segun las el nivel cognitivo que presente el usuario.
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TABLA 9: RESULTADOS DEL NIVEL FUNCIONAL COGNITIVO EN LOS
USUARIOS DEL “HOGAR LA RIOJA PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD
INTELECTUAL”; SEGUN GENERO DE JULIO-AGOSTO 2015.

o L o) W
pd < < <
NIVEL FUNCIONAL COGNITIVO = E 51 E
SEGUN GENERO %J ty Q S
LLI o < o
L @) s (@)
[a W [a
Independiente 0 0% 0 0%
Modificada dependencia con supervision 4 13% 7 23%
Asistencia minima 6 19% 6 19%
Asistencia moderada 2 6% 4 13%
Dependencia completa con méaxima asistencia 0 0% 1 3%
Asistencia total 0 0% 0 0%
TOTAL 12 100% 18 100%

Fuente: Instrumento de evaluacion RTI-E estandarizada y entrevista estructurada dirigida a padres de familia.

ANALISIS:

Los resultados segin el género muestran que en el género femenino no hay usuarios

independientes, un 13% se encuentra con modificada dependencia con supervisién ya sea

por seguridad o dificultad inesperada, el 25% necesita que se les demuestre cémo realizar la

actividad previamente, en pocos pasos y de manera sencilla. En los usuarios del género

masculino se observa un 23% de ellos en modificada dependencia con supervisién por lo

que necesitan Unicamente se les supervise durante el desarrollo de la actividad al poder

realizarla sin problemas, un 32% requiere un minimo de asistencia al realizar la actividad y

un 3% se encuentra en dependencia completa con maxima asistencia es decir necesita que

la actividad se le demuestre repetidamente para poder realizarla. Por lo anterior se

considera que el desempefio funcional es mayor en los usuarios del género masculino.
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TABLA 10: RESULTADOS DEL NIVEL FUNCIONAL COGNITIVO EN LOS
USUARIOS DEL “HOGAR LA RIOJA PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD

INTELECTUAL”; SEGUN RANGO DE EDAD DE JULIO-AGOSTO 2015.

o | W |g| 4 |8y W
NIVELFUNCIONAL |2 | £ |2 | & |2 | & | & <
COGNITIVO <z |L) 2z S|z 2] z
. y 1o |- O o | < O
SEGUNRANGODEEDAD | = | B | « g < | 2 | o S
o @) ™ @) N~ @) N @)
o — [a — [a W [a W
Independiente 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
Modificada dependencia con
o 0 0% 1 3% 1 3% 9
supervision 30%
Asistencia minima 0 0% 0 0% 5 | 17% | 6 20%
Asistencia moderada 0 0% 3 10% 1 3% 3 10%
Dependencia completa con
o _ ) 0 0% 0 0% 0 0% 1
maxima asistencia 3%
Asistencia total 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
TOTAL 0 [100% | 4 | 100% 7 [100% | 19 | 100%

Fuente: Instrumento de evaluacion RTI-E estandarizada y entrevista estructurada dirigida a padres de familia.

ANALISIS:

Los resultados obtenidos segun el rango de edad muestran que no hay usuarios de 9 a 12

afios. La edad es una variable que influye en el desempefio funcional de una persona con

Discapacidad Cognitiva, al observar que el nivel cognitivo aumenta a medida que el rango

de edad es mayor; en el rango de edad de 13-16 los usuarios presentaron un nivel cognitivo

3, el rango de edad de 17-20 con un nivel cognitivo 4 y los usuarios con rango de edad

entre 21 a mas con un nivel cognitivo de 5. Es decir que si el nivel funcional aumenta con

la edad, la intervencién temprana de Terapia Ocupacional podria lograr un maximo

rendimiento de las capacidades en las AVD dentro de su nivel cognitivo.




75

TABLA 11: RESULTADOS DEL NIVEL FUNCIONAL COGNITIVO EN LOS
USUARIOS DEL “HOGAR LA RIOJA PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD
INTELECTUAL”; SEGUN DIAGNOSTICO DE LA INSTITUCION DE JULIO-

AGOSTO 2015.

NIVEL FUNCIONAL COGNITIVO © § _ o o
SEGUN DIAGNOSTICO DE LA & T |2 3| § || &

, Sc| & |88 58 | 5| &

INSTITUCION ° g o S © o = o

— o - — o > o

n 0O o o £ o < o

Independiente 0 0% 0 0% 0 0%
Modificada dependencia con supervision 2 7% 7 23% | 2 7%
Asistencia minima 2 7% 8 27% | 2 7%
Asistencia moderada 1 3% 5 17% | 0 0%

Dependencia completa con maxima
asistencia 1 3% 0 0% 0 0%
Asistencia total 0 0% 0 0% 0 0%
TOTAL 6 100% 20 [100% | 4 |100%

Fuente: Instrumento de evaluacion RTI-E estandarizada y entrevista estructurada dirigida a padres de familia.

ANALISIS:

Para el nivel funcional segun diagnoéstico los resultados obtenidos fueron: los usuarios con
Sindrome Down un 20%, Discapacidad Intelectual un 67% y Autismo un 14% necesitan al
menos un minimo de asistencia para desarrollar la actividad, no se encontraron usuarios
independientes totalmente, al igual que ninguno necesita asistencia total. Se observa que los

resultados no varian de un diagnostico a otro, es decir esta clasificacion no refleja el nivel

funcional del usuario en las AVD.
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TABLA 12: RESULTADOS DEL NIVEL FUNCIONAL COGNITIVO EN LOS
USUARIOS DEL “HOGAR LA RIOJA PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD
INTELECTUAL”; SEGUN LOS NIVELES COGNITIVOS DE ALLEN DE JULIO-
AGOSTO 2015.

NIVEL FUNCIONAL
COGNITIVO FRECUENCIA PORCENTAJES
Nivel 6: Pensamiento Abstracto 0 0%
Nivel 5: Variaciones 2 7%
Nivel 4: Producto final 17 57%
Nivel 3: Acciones repetitivas 9 30%
Nivel 2:Movimiento 2 7%
Nivel 1: Reflejo 0 0%
TOTAL 30 100%

Fuente: Instrumento de evaluacion RTI-E estandarizada y entrevista estructurada dirigida a padres de familia.
ANALISIS:

Segun los resultados obtenidos para los niveles cognitivos de Allen, se encontr6 que un
57% de la poblacion se encuentran en el nivel cognitivo 4 lo que nos muestra que los
usuarios necesitan asistencia en las actividades por lo que se debe mostrarles previamente
con directrices sencillas de pocos pasos; un 30% de los usuarios se encuentran en el nivel
cognitivo 3 es decir necesitan asistencia moderada en el desarrollo de las actividades, un
7% de los usuarios se encuentran en el nivel cognitivo 2 por lo que estos necesitan que las
actividades sean sencillas y de pocos pasos, al igual que un 7% de los usuarios se encuentra
en el nivel cognitivo 5 por lo que estos son capaces de aprender el desarrollo de las

actividades realizandolas.



CAPITULO VI
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos a través del Inventario de Tareas Rutinarias IRT-E
Ampliado en los treinta usuarios del “Hogar la Rioja para personas con discapacidad
intelectual”, con el fin de evaluar su desempefo funcional en las Actividades de la Vida
Diaria durante el proceso de ejecucion de la investigacion (Anexo 6) se concluye lo
siguiente: la Discapacidad Cognitiva restringe la habilidad cognitiva de la persona en la
realizacion de las AVD, para desempefiar una accion motora, por tanto se considera que son
capaces de aprender y mejorar en las AVD hasta donde su nivel cognitivo se lo permite, en
esta investigacion las personas en estudio se colocaron en un nivel cognitivo 4, por
consiguiente estas personas podran llegar a desarrollar habilidades segun los alcances y

habilidades que representa un nivel cognitivo 4.

Se considera que la actividad de arreglo personal requiere un nivel cognitivo mas alto al
involucrar componentes de secuenciacion, manejo de herramientas (rasuradora, corta ufias)
y mayor precision en los movimientos; actividades como estas que requieren aprendizaje

con ensayo-error se veran afectadas en las personas con Discapacidad Cognitiva.

La persona con Discapacidad Cognitiva al obtener un nivel funcional 4 segun los niveles
cognitivos de Allen es capaz de realizar Unicamente actividades donde las acciones
motrices estén limitadas por la capacidad de seguir una directriz sencilla de un solo paso
sobre una tarea muy familiar, que pueda ser demostrada para que el individuo la siga, es

poco realista esperar o pensar que el individuo puede aprender nuevas conductas.

Los diagndsticos establecidos por la institucion para clasificar a los usuarios (Sindrome

Down, Discapacidad Intelectual y Autismo) no reflejan el desempefio funcional en las
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AVD, es decir que el diagnostico en el que se encuentran clasificados los usuarios no

determinan el nivel cognitivo al que pertenece.

El rango de edad determina el nivel funcional, la persona con Discapacidad Cognitiva
avanza en su nivel funcional del mismo modo en que aumenta su edad cronoldgica, esto
nos lleva a la conclusion que el entrenamiento en las AVD debe basarse en el

neurodesarrollo, las habilidades se desarrollan a medida que se avanza en edad.

6.2 RECOMENDACIONES
6.2.1 A la institucion:

e Implementar el uso de una evaluacion de Terapia Ocupacional que abarque las
categorias de las AVD, de manera objetiva y especifica y que permita identificar la
capacidad intelectual remanente de la persona, para luego proporcionar una estrategia
de intervencion que permita utilizarla como base para la adaptacion a su discapacidad.

e Tomar en cuenta la teoria de Claudia K. Allen para la clasificacion de los usuarios de la

institucion, de manera que la ensefianza esté relacionada al nivel cognitivo que posee.

e Incorporar dentro del personal de la institucién un mayor nimero de profesionales que

puedan intervenir en el desempefio que el usuario realiza en las AVD.

e Crear un espacio adecuado, en el cual se brinde a los usuarios ensefianza y

entrenamiento de las Actividades de la Vida Diaria que presente mayor dificultad.
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Obtener planes y programas de entrenamiento en forma individualizada dirigidos a
aquellas AVD en las que se trabaje con las habilidades remanentes por un objetivo en
comun de la mano con los padres de familia o encargados inmediatos y la persona con
Discapacidad Cognitiva logrando asi mejores resultados en el desempefio funcional de

los usuarios en sus actividades cotidianas.

6.2.2 Al personal de la institucion:

Crear un espacio en el que se brinde ensefianza de las AVD dentro del programa

educativo.

Recibir capacitaciones sobre la Teoria de Claudia K. Allen y sus niveles cognitivos de
manera que se brinde una mejor atencién centrada en la capacidades que el usuario

posee.

6.2.3 A la universidad:

Incluir en la carrera de Fisioterapia y Terapia Ocupacional el abordaje del terapeuta en
la Discapacidad Cognitiva, sobre todo en aquellas personas con una discapacidad
congénita en las que la Terapia Ocupacional sea necesaria desde las primeras etapas de

la vida, favoreciendo su desempefio funcional.

Incluir dentro de las practicas clinicas de la carrera de Fisioterapia y Terapia
Ocupacional el “Hogar la Rioja para personas con discapacidad intelectual” para que el
estudiante adquiera un mayor conocimiento sobre la atencion a personas con
Discapacidad Cognitiva en el campo de la Terapia Ocupacional, y asi mismo la persona
con discapacidad y los centros de atencion comprendan el papel que el terapeuta ocupa

dentro de su educacion.
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GLOSARIO

ACTIVIDAD: Idea abstracta sobre el tipo de cosas que las personas hacen y la manera

tipica en que las realizan en una cultura determinada.

ACTIVIDADES CON PROPOSITO: Acciones intencionadas, dirigida a una ocupacion las
cuales estan disefiadas y graduadas para ayudar al cliente a mejorar, recuperarse de una

deficiencia, o adquirir un enfoque de adaptacion.

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA: Actividades que comprenden los autocuidos
también se las denomina actividades de la vida diaria personales y basicas; estas

actividades son esenciales para la supervivencia y el bienestar.

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA INSTRUMENTALES: Actividades que son parte
de la vida cotidiana en el hogar y la comunidad, las cuales a menudo requieren
interacciones mas complejas que las AVD.

ACTIVIDADES OCUPACIONALES: Tareas que estan directamente relacionadas al rol
ocupacional preferencial del individuo. Dichas tareas deben ser significativas a la persona y
relevantes desde el punto de vista ocupacional; la persona debe ser el artifice de la

actividad.

ADAPTABILIDAD: Habilidad que la persona demuestra a desafios y situaciones nuevas
adaptativas.

ADAPTACION OCUPACIONAL: La formacion de una identidad ocupacional positiva y
la adquisicion de la competencia ocupacional a lo largo del tiempo en el contexto del

entorno de uno mismo.
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ADAPTACION: Cambios en las demandas de las tareas para que sean compatibles con la
capacidad del individuo, puede implicar la reduccion de demandas, el uso de dispositivos
auxiliares o modificaciones en el entorno fisico o social. Modificacién es la capacidad
funcional del individuo como resultado de una mayor competencia en los desafios

ocupacionales.
ADQUISICION DE HABILIDADES: Proceso de aprendizaje de una habilidad o destreza.

ANALISIS DE LA ACTIVIDAD: Analisis de como se percibe la realizacion habitual de
una tarea en una cultura determinada por medio de la identificacion de las demandas y las

habilidades de desempefio que la actividad requiere.
ATENCION: Habilidad cognitiva para enfocarse en una tarea, Un problema o un objeto.

BIENESTAR: La experiencia de sentir vitalidad y satisfaccion con nuestra propia vida y
circunstancia; percepciones subjetivas del desempefio ocupacional, méas que mediciones

objetivas de la frecuencia y grado de participacion en actividades valoradas.

CAPACIDAD DE ADAPTACION: Habilidad aparente que el individuo tiene para percibir
la necesidad de cambio y recurrir a un repertorio de respuestas adaptativas, lo cual le

permitira ejercer control sobre el entorno.

CAPACIDAD DE DESEMPENO: Presencia de habilidades fisicas y mentales y la manera
en que son usadas Yy sentidas durante el desempefio. Capacidad para hacer cosas conferidas
por la presencia de componentes objetivos subyacentes, fisicos y mentales y la experiencia

subjetiva correspondiente.

CAPACIDADES: Subyacen en los rasgos bioldgicos del homo sapiens y estan moldeadas
por la herencia genética y la historia ocupacional; incluyen fuerza, velocidad, destreza,
agilidad, gracia, buen estado cardiovascular, astucia, conocimiento préactico, sabiduria,

pensamiento, ternura y muchas mas. Habilidades genéricas, inherentes en las personas y
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destrezas en tareas especificas, tales como: vestirse, preparar comida, disefiar un sitio de

internet y jugar baloncesto en silla de ruedas.

CLASIFICACION INTERNACIONAL DEL FUNCIONAMIENTO (CIF): Modelo
propuesto por la Organizacién Mundial de la Salud que describe el nivel funcional del

individuo, junto con sus limitaciones para la participacion.

COGNICION: Procesos mentales que incluyen la atencion, la memoria, la motivacion, el

control de las emociones, el control motor, el procesamiento sensorial y el pensamiento.

COMPETENTE: Desempefio satisfactorio en una tarea o conducta el cual es valorado de

acuerdo a un criterio especifico.

COMUNIDAD: El hecho de compartir un area, intereses e interacciones, como también,

tener un sentido de identidad compartida.

CONTEXTO: Variedad de condiciones interrelacionadas que influyen el desempefio del

cliente.

CONTROL MOTOR: Capacidad de dirigir el movimiento estatico dindmico del cuerpo a

través de procesos motores y sensoriales, conscientes o inconscientes.

CONTROL POSTURAL.: Control y modulacion de la posicién del cuerpo en el espacio

para conservar el equilibrio y la orientacion.

COORDINACION: Una respuesta automatica que es controlada principalmente a través de

la retroalimentacion sensorial propioceptiva.

CRIBADO: Recoleccion y revision de datos que son relevantes a un cliente potencial a fin

de decidir si se necesita realizar una evaluacién e intervencion adicional.
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DEFICIENCIA/DETERIORO: Cualquier trastorno de una funcion psicologica o
fisioldgica, como la concentracion o la respiracion, o de una estructura corporal, tal como

una extremidad, una articulacién o un érgano.

DEMANDAS AMBIENTALES: Requerimientos que el entorno impone en las personas

durante el desempefio de una tarea.

DESTREZA: Tipo de combinacién fina que se demuestra principalmente en el uso de las

extremidades superiores.

DISCAPACIDAD: Deficiencias, limitaciones en actividades y funciones y restricciones de
actividades entorno fisico, comprende ambientes hechos por el hombre, entornos naturales,

equipamiento y tecnologia.
ENTORNO: Entorno fisico, social y culturas que constituye el escenario en el cual se vive.
EQUILIBRIO: Capacidad de mantener el cuerpo en equilibrio (sinénimo estabilidad).

ESPACIO: Lugar al que se le da significado por habitarlo y por la suma de experiencias de
vida basadas en dicho lugar.

ESQUEMA CORPORAL: Mecanismos inconscientes y subyacentes de la coordinacion
motora espacial, el cual proporciona informacion al sistema nervioso central sobre la

relacién entre el cuerpo y sus partes en el espacio.
ESTABILIDAD: Capacidad de mantener el cuerpo en equilibrio.
ESTIMULO: Algo que genera un comportamiento.

EVALUACION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL: Medicion de las habilidades o

limitaciones del individuo en un contexto de tareas laborales, productivas y seguras.
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EVALUACION: Método, herramienta o estrategia especifica que se realiza como parte del

proceso de evaluacion.

FACTORES PERSONALES: Aspectos de la condicion humana, tales como la estructura y

funciones culturales.
FUNCION: Procesos, acciones y conductas de los diversos 6rganos del cuerpo.
FUNCIONES CORPORALES: Procesos fisiologicos del cuerpo.

HABILIDAD MOTORA: Movimiento adquirido e intencionado que requiere cierto grado

de precision y exactitud.

HABILIDAD/DESTREZA: Accion con propdésito visible que la persona usa en su

desempefio.

HABITOS: Comportamientos adquiridos para responder automaticamente y desplegarlos

de manera coherentes en situaciones o entornos familiares.

INDEPENDENCIA: Medida de desempefio que indica la capacidad de realizar una tarea en

forma independiente, con dispositivos de adaptacion o sin ellos.
INTERESES: Lo que uno disfruta hacer.
JUEGO: Cualquier actividad espontanea u organizada que provea disfrute, entretenimiento.

MEMORIA: Capacidad de registrar, retener y evocar experiencias, conocimiento y

sensaciones del pasado.

OCIO: Actividad no obligatoria que tiene una motivacion intrinseca y que se realiza

durante el tiempo libre.
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ORIENTACION: Conciencia de uno mismo en relacion al tiempo, el espacio y la

identificacion de otros.

PERCEPCION: Integracion de las impresiones provenientes de diferentes fuentes

sensoriales en informacion sicolégica y significativa.

PERFIL OCUPACIONAL: Una sintesis o experiencias e historia ocupacional del cliente,
segun él o ella la describe; incluye los patrones de vida, los intereses, los valores, y las

necesidades del cliente en relacién a su situacion actual.

POBLACION: Grupo de personas que poseen colectivamente rasgos y caracteristicas que

son de interés para un estudio o intervencion en particular.

PRUEBA ESTANDARIZADA: Instrumento de medicién que ha sido creado de una
manera rigurosa o cientifica para un determinado constructo y poblacién con un proceso
preestablecido de administracion y puntuacidon, y con caracteristicas sicométricas

demostradas.

RESISTENCIA: Habilidad para realizar cierta actividad durante un tiempo.

ROL OCUPACIONAL: Las ocupaciones que una persona asigna a roles particulares.
ROL: Modelos normativos, moldeados por la cultura.

TERAPEUTA OCUPACIONAL: Graduado de un programa de terapia ocupacional

acreditado que finalizé la préactica clinica y aprob6 un examen de certificacion.
TRABAJO: Esfuerzo destinado a producir o lograr algo.

VALIDEZ: Evidencia de un estudio teorico y cientifico que respalda el significado, utilidad
y pertinencia de las inferencias y acciones a consecuencia de los resultados de una

evaluacion, en concordancia con los objetivos de la evaluacion.
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N° ACTIVIDAD FECHA
1 |Primer entrega de protocolo 23 Abril 2015
2 | Reunion para correccion de forma de protocolo. 25 Abril 2015
3 | Reunidn para correccion de Bibliografia. 1 Mayo 2015
4 | Reunidn para establecer Disefio Metodoldgico 8 Mayo 2015

Segunda entrega: Entrega de correccion de protocolo

al asesor de Tesis.

15 Mayo 2015

Realizacién de Prueba Piloto

22 Mayo 2015

Reunién para corregir observaciones realizadas por

grupo investigador.

27 Mayo 2015

8 | Tercer entrega de Protocolo con correcciones. 28 Mayo 2015

9 | Cuarta entrega de protocolo 05 Junio 2015

10 | Entrega de protocolo a Coordinadora de Proceso de |19 Junio 2015
Graduacion de la Carrera

11 | Ejecucion de protocolo: Primera intervencion 3 Julio 2015

12 | Ejecucion de protocolo: Segunda intervencion. 10 Julio 2015
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13 | Ejecucion de protocolo: Tercera intervencion. 17 Julio 2015

14 | Tabulacién de la informacion recolectada. 31 Julio a 2 Agosto 2015
15 | Reunién de realizacion de Capitulo V' y VI 19 Agosto 2015

16 | Asesoria Capitulo V 21 Agosto 2015

17 | Reunion para realizacién de correcciones Capitulo V |26 Agosto 2015

18 | Reunion para realizacion de Conclusiones 28 Agosto 2015

19 | Entrega de Capitulo VI 4 Septiembre 2015

20 | Reunion para realizar correcciones de Capitulo VI 7 Septiembre 2015

21 | Entrega de Informe final 14 Septiembre 2015
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INVERSON COSTO
Material bibliografico $27.00
Fotocopias $3.00
Transporte. $272.8
Ejecucion de evaluaciones. $8.12
Impresiones $35.08
Papeleria $5.00
Alimentacion $ 250.00
Computadora $ 25.00
TOTAL $626.00
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ANEXO 1

LISTADO DE USUSARIOS DEL HOGAR LA RIOJA PARA PERSONAS CON DISCAPACIDAD

INTELECTUAL.
N° | Nombre Diagndstico.
1 Alejandra Maria Henriquez Pineda Discapacidad Intelectual
2 Alex Edgardo Franco Bermudez Autismo
3 Alexis de Jesus Rodriguez Anaya. Autismo
4 Alicia Beatriz Marroquin Moscate Discapacidad Intelectual
5 Aldrich Fernando Guadumuz Tinico Discapacidad Intelectual
6 Amanda Guadalupe Ramirez Discapacidad Intelectual
7 Andrea Maria Mazariegos Sindrome Down
8 Andrea Raquel Monge Herrera Discapacidad Intelectual
9 Ariela Maria Novoa Cano Discapacidad Intelectual
10 | Aurora Beatriz Garcia Discapacidad Intelectual
11 | Brenda Magali Menjivar Acevedo Discapacidad Intelectual
12 | Bryan Neftali Aguilar Lizama Discapacidad Intelectual
13 | Roxana Michelle Barrera Argumedo Discapacidad Intelectual
14 | Carlos Daniel Andrade Carrillo Sindrome Down
15 | Carolina de Jesus Prado Gutiérrez Autismo
16 | Celina Guadalupe Giron Méndez Discapacidad Intelectual
17 | Claudia Miladis Martinez Discapacidad Intelectual
18 | David Adalberto Ventura Sindrome Down
19 | Diego Andrés Choto Jiménez Discapacidad Intelectual
20 | David Adalberto Ventura Discapacidad Intelectual
21 | Diego Andrés Choto Jiménez Discapacidad Intelectual
22 | Doris Aiza Anaya Peraza Sindrome Down
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23 | Edgar Alexander Guerra Quinteros Autismo

24 | Edgardo Antonio Morales Rodriguez Discapacidad Intelectual
25 | Erick José Herrera Lazo Discapacidad Intelectual
26 | Fabiola Giselle Sanchez Carazo Discapacidad Intelectual
27 | Fernando Gel Torres Autismo

28 | Fernando Javier Alquilar Sindrome Down

29 | Francisco Gerardo Quifiones Sindrome Down

30 | Franklin Ernesto Albizuri Discapacidad Intelectual
31 | Gabriela Elizabeth Alvarez Lépez Discapacidad Intelectual
32 | Gerardo Alexis Arias Pérez Discapacidad Intelectual
33 | Gerardo David Menéndez Barrios Discapacidad Intelectual
34 | Jorge Ernesto Caballero Discapacidad Intelectual
35 | Guillermo Antonio Giménez Sindrome Down

36 | Héctor Alfredo Arévalo Gallardo Autismo

37 | Héctor Gerardo Gallardo Cabrera Discapacidad Intelectual
38 | Herson Ernesto Menjivar Hernandez Sindrome Down

39 | Jaime Gerardo Trigueros Discapacidad Intelectual.
40 | Jennifer Michelle Fernandez Moran Discapacidad Intelectual
41 | Jennifer Yamileth Arriza Hernandez Discapacidad intelectual
42 | Hesse Nahum Mejia Sindrome Down

43 | Jesus Martinez Molina Discapacidad Intelectual
44 | José Francisco Mendoza Autismo

45 | José Gerardo Merino Silva Sindrome Down

46 | José Guillermo Galddmez Rivera Discapacidad intelectual
47 | José Humberto Ayala Vasquez Sindrome Down

48 | José Roberto Palomo Discapacidad intelectual.
49 | Josué Miguel Diaz Guevara Discapacidad Intelectual
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50 | Juan Armando Ramirez Fuentes Discapacidad Intelectual.
51 | Juan Carlos Enrique Alvarez Centeno Discapacidad Intelectual
52 | Juan de Jesus Recinos Discapacidad Intelectual
53 | Juan Francisco Pablo Cea Discapacidad Intelectual
54 | Julio Eduardo Saldafia Cafenguez Discapacidad Intelectual
55 | Larissa Marjorie Palma Menjivar Discapacidad Intelectual
56 | Lorena Alejandra Escalante Sindrome Down

57 | Luis Cesar Rodriguez Anaya Autismo

58 | Luis Francisco Matute Discapacidad Intelectual
59 | Luis Rodrigo Segovia Carpintero Discapacidad Intelectual
60 | Luz Anabella Concepcidn Arévalo Calderdn Discapacidad Intelectual
61 | Marco Cesar Manchan Alvarenga Discapacidad Intelectual
62 | Maria del Rosario Majella Lanunzzelli Carmona Discapacidad Intelectual
63 | Maria Elena Moreno Barahona Discapacidad Intelectual
64 | Maria Guadalupe Artiga Pastor Discapacidad Intelectual
65 | Ana Maria Mercedes Hayen Sanchez Sindrome Down

66 | Martha Eugenia Lépez Aquino Sindrome Down

67 | Milagro de Jesus Huezo Discapacidad Intelectual
68 | Mir Leonidas Gutiérrez Moreno Discapacidad Intelectual
69 | Mirna Lissette Martinez Martinez Discapacidad Intelectual
70 | Nancy Nohemy Moreira Discapacidad Intelectual
71 | Nahomi Ishii Lépez Discapacidad Intelectual
72 | Oscar Arnulfo Romero Menjivar Autismo

73 | Oscar Ofilio Santamaria Discapacidad Intelectual
74 | Pedro Javier Torres Urbina Sindrome Down

75 | Polec Abimalec Torres Sindrome Down

76 | Rodrigo José Rais Caceres Discapacidad Intelectual
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77 | Sandra Sarai Medina Discapacidad Intelectual
78 | Sergio David Martinez Discapacidad Intelectual
79 | Silvia Maria Ramirez Portillo Discapacidad Intelectual
80 | Roxana Elizabeth Recinos Anaya Discapacidad Intelectual
81 | Sheyla Alejandra Cuellar Guirola Discapacidad Intelectual
82 | Victor Adrian Lopez Quintanilla Discapacidad Intelectual
83 | Walter Orellana Sandi Discapacidad Intelectual
84 | William Ernesto Martinez Discapacidad Intelectual
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ANEXO 2
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Estimado sefior/a padre/madre de familia, cuidador inmediato:

El fin de este documento es proporcionarle informacién clara sobre su participacion y la de
su hijo, en la investigacion que lleva por titulo: Evaluacion funcional de las Actividades de
la Vida Diaria segun el Inventario de Tareas Rutinarias Ampliado IRT-E en los usuarios del
“Hogar la Rioja para Personas con Discapacidad Intelectual” Mayo - Junio 2015. El
objetivo que se pretende alcanzar con esta investigacion es: Conocer los resultados de la
evaluacion funcional de las Actividades de la Vida Diaria segun el Inventario de Tareas
Rutinarias Ampliado IRT-E en los usuarios del “Hogar la Rioja para Personas con

Discapacidad Intelectual” Mayo - Junio 2015.

La evaluacion se les realizara a 30 usuarios que cumplan con los siguientes requisitos de

inclusion:

. Tener el permiso y consentimiento informado de los padres o encargados

inmediatos de la persona en estudio.

. Poseer algun tipo de discapacidad cognitiva.

Asistir los dias en que se llevaré a cabo la recoleccion de la informacion.

En esta investigacién se busca medir el desempefio de las personas con Discapacidad
Cognitiva en las Actividades de la Vida Diaria segun el instrumento estandarizado IRT-E,
que mide las habilidades en las diferentes actividades de: arreglo personal, vestido, bafio,
caminar/ejercitarse, alimentacion, higiene personal, toma de medicacion y uso de equipo

adaptado. La duracion de esta evaluacion sera de 4 dias con un tiempo de 1 hora
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aproximadamente, durante la cual cada miembro del equipo evaluara 3 usuarios teniendo
un total de 9 usuarios por hora y 30 al final de la jornada (4 horas), para evitar el

sobreesfuerzo y el tedio en los participantes.

Los derechos con los que contara el usuario, padres de familia o responsables en esta

investigacion son:
. La participacion en la evaluacion es de carcter voluntario.

. Los datos obtenidos de la evaluacion seran confidenciales, por lo cual no podran ser
vistos o utilizados por personas ajenas a la investigacion y seran usados con el unico
proposito de: Categorizar a los usuarios segun los resultados de la evaluacion por sexo,
edad y diagnostico, identificar el nivel de independencia, dependencia modificada, con
supervision, asistencia minima o dependencia completa en las AVD que posee cada uno de
los usuarios de acuerdo a los niveles cognitivos funcionales al que pertenece en la
evaluacion, determinar las Actividades de la Vida Diaria que al ser evaluadas presentaron
dificultad para ser ejecutadas por los usuarios de acuerdo al nivel funcional cognitivo, cada
instrumento serd anexado a los expedientes de cada uno de las participantes para uso del

personal del Hogar la Rioja para personas con Discapacidad Intelectual.

Las responsabilidades que los participantes deberan cumplir al aceptar participar en la

investigacion son:

. Puntualidad y asistencia a las evaluaciones los dias viernes segun la hora estipulada

por la coordinadora de la institucion.

. Asistir a la presentacion de los resultados de la investigacion que se llevara a cabo

en la institucion.

El usuario participante en esta investigacion sera beneficiado debido a que sus habilidades
seran medidas obteniendo como resultado el desempefio en dichas actividades, para luego

identificar el nivel cognitivo al que pertenece y de esta manera lograr la creacion de
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programas que las potencien al méximo. Asi mismo, los padres de familia o encargado
inmediato se veran beneficiados al tener un conocimiento sobre lo que la persona con

discapacidad cognitiva puede o no realizar para actuar de forma oportuna en su desarrollo.

Si usted no desea 0 no se encuentra en condiciones favorables para participar, no se sienta
en la obligacién de hacerlo, si tiene alguna duda acerca del procedimiento sera aclarada de
la mejor manera, si alguna de las actividades que se le pida realizar a su hijo(a) le incomoda

puede informarlo en cualquier momento.
Agradecemos su participacion.
Padre/madre de familia — Encargado inmediato:

Yo he leido y comprendido la

informacion anterior, me han informado sobre el uso de los datos que seran obtenidos. Doy
consentimiento para que mi hijo(a) participe en dicha evaluacion.

Estudiante (Grupo investigador)
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ANEXO 3
GUIA ENTREVISTA ESTRUCTURADA

e Objetivo del cuestionario: Identificar el desempefio funcional en las Actividades de la
Vida Diaria en los usuarios del “Hogar La Rioja para personas con Discapacidad

Intelectual”.

¢ Indicaciones: Para cada Actividad de la Vida Diaria que se le presenta en esta guia, lea
detenidamente cada descripcion y marque con una “X” en el cuadro de puntaje las

casillas que corresponden al desempefio funcional en el que se encuentra su hijo/a desde

su punto de vista.

l. Datos personales:

Nombre del usuario a evaluar:

Padre de familia/ encargado inmediato:

Fecha de evaluacion:
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Actividad

Desempefio funcional

Puntaje

1.Arreglo personal

(Cuidado del
cabello, ufas,
dientes y
utilizacion de
cosméticos).

1. Ignora su apariencia personal evitando cooperar con
el cuidador.

2.1 Necesita cuidado total en su arreglo personal

2.2 Puede cooperar moviendo la cabeza, manos y pies.

2.3 Resiste la ayuda del cuidador.

3.1Se arregla, se cepilla los dientes, lava sus manos y
cara.

3.2 Necesita que le recuerden paso a paso la actividad.

3.3 No termina la actividad

3.4 No puede utilizar instrumentos como corta ufias,
rasuradoras o maquina de afeitar.

4. Inicia la actividad de arreglo personal, sigue paso a
paso y la termina, PERO descuida detalles visibles
como: los tonos de colores, deja espacios sin afeitar,
descuida determinada parte de su cuerpo, no se cepilla
bien los dientes y no utiliza hilo dental.

5. Inicia y termina la tarea de arreglo personal sin
asistencia y sin supervision.

Observaciones:
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Actividad

Desempefio funcional

Puntaje

2.Vestido

1. Es vestido completamente por el cuidador pero ayuda
movilizando las partes de su cuerpo.

2. Se puede poner la camisa pero necesita ayuda para
colocarse pantaldn, calcetines, zapatos y atarse las cintas.

3. Se viste a si mismo pero necesita que le recuerden como
hacerlo.

3.1 Puede tener errores en la seleccion del vestido: ropa
que no es de su talla, ropa que no es acorde al clima.

4. Puede tener errores siguiendo la secuencia en el vestido
como colocarse el pantalon antes que la ropa interior.

4.1 Al vestir ignora detalles como combinar los colores, se
coloca al reveés las prendas y sus opciones son limitadas en
la vestimenta.

5. Selecciona él mismo su ropa, sigue paso a paso la
actividad correctamente y se viste sin supervision. Es
independiente

Observaciones:
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Actividad Desempefio funcional Puntaje

1. No puede bafiarse por si mismo, pero puede cambiar de
posicion si se lo ordenan.
2.1 Utiliza equipo adaptado en la ducha (se bafa sentado,
utiliza barras para sostenerse)
2.2 Puede mover partes del cuerpo si se le pide, para
bafiarse.
2.3 No coopera con el cuidador en el bafio.
3.1 Necesita que le recuerden cada paso de la actividad.

3. Bafio 3.2 No puede seguir procedimientos como enjabonarse,

enjuagarse y secarse.

4.1 Puede bafarse solo, pero necesita asistencia al
enjabonarse, enjuagarse y secarse la parte posterior del
cuerpo.

4.2 Es capaz de verificar la temperatura del agua antes de
bafiarse.

5. Utiliza perfectamente el shampoo, jabdn, toalla y
desodorante. Es independiente.

Observaciones:
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Actividad

Desempefio funcional

Puntaje

4.Caminar/

Ejercitarse

1.1 Necesita asistencia para caminar, trasladarse,
sentarse, sostenerse o cambiar de posicion;

1.2 Cuando camina puede no notar objetos que
obstruyen su camino.

2. Inicia la marcha, se para, se sostiene, se acuesta en la
cama, sube y baja gradas, sigue indicaciones.

3. No inicia la marcha en un lugar desconocido a menos
que no esté acompariado.

4.1 Puede seguir una rutina de ejercicios.

4.2 no le gusta estar en lugares desconocidos.

5. Visita nuevos lugares y ciudades y busca caminos
conocidos Yy sigue indicaciones.

Observaciones:
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Actividad

Desempefio funcional

Puntaje

5.Alimentacion

1.1 Puede comer siempre y cuando se le coloque el alimento
en la boca

1.2 Puede comer solo, con los dedos.

1.3 Podria necesitar que le recuerden cuando masticar o
tragar.

2. No puede utilizar utensilios (cuchara, tenedor, cuchillo),
abrir alimentos empaquetados, derrama los liquidos vy
necesita que le recuerden que debe dejar de comer.

3.1 Puede utilizar utensilios (cuchara, tenedor, cuchillo)

3.2 Sus alimentos deben estar pre-cortados (carne, verduras)

3.3 Puede abrir la mayoria de alimentos empaquetados.

3.4 No tiene modales en la mesa, no reconoce cuando esta
satisfecho.

4.1 Tiene modales en la mesa

4.2 Insiste que algunos alimentos de su dieta son dafiinos a
su salud

4.3 Requiere ayuda para evitar quemaduras con comidas
calientes (sopa), sazonar alimentos o abrir envases
desconocidos

4.4 Se sirve raciones demasiado grandes de comida.

5.1 Se sirve raciones de comida adecuadas, se preocupa por
mantener una dieta sana y equilibrada

5.2 Tiene modales en la mesa, puede cortar los alimentos por
si mismo, abrir bolsas o paquetes. Es independiente.

Observaciones:

105




Actividad

Desempefio funcional

Puntaje

6.Higiene personal

(Orinar, defecar y
lavado de manos)

1. Orina y defeca en su ropa interior.

2. Necesita asistencia para ir al bafio ya sea total o
parcial en cuanto a bajarse la ropa y la higiene
perianal.

3. 1 Dice que quiere ir al bafio

3.2 Necesita que le recuerden que debe ir al bafio.

3.3 Necesita que le recuerden la secuencia correcta en
la higiene perianal, colocarse nuevamente la ropa y
lavarse las manos.

4.1 Necesita indicaciones para ir al bafio en un lugar
desconocido y que alguien le acomparie.

4.2 Realiza correctamente la higiene perianal y lavado
de manos.

5.1 Independiente en su higiene personal.

5.2 Localiza el cuarto de bafio en lugares desconocido
siguiendo indicaciones.

Observaciones:
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Actividad

Desempefio funcional

Puntaje

7.Toma de
medicacion

1. Puede tragar sus medicamentos (pastillas, grageas o
liquidas) siempre y cuando se coloquen en su boca.

2. Necesita que le recuerden que debe de tomar sus
medicamentos.

3.1 Localiza donde se guardan los medicamentos y las
toma sin problemas

3.2 No distingue entre los tipos de medicamentos:
vitaminas, analgésicos, etc.

4.1 Sigue un horario establecido de toma de
medicamentos con dosis simples (con las comidas por
ejemplo), aunque no sabe por qué se le han prescrito.

4.2 Puede utilizar un dispensador.

4.3 Se niega a tomar las pastillas y necesita asistencia.

5. Es responsable con su toma de medicamentos, con
dosis y horarios correctos; sabe por qué le fue prescrita
y sus contraindicaciones.

6. Se adapta a los nuevos medicamentos. Es
independiente

Observaciones:
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Actividad

Desempefio funcional

Puntaje

8 Uso de
equipo
adaptado.

(Silla de ruedas,
muletas, baston,
andadera,
prétesis, Ortesis,
férulas, etc.)

1.1 Utiliza equipo adaptado.

1.2 No coopera con el cuidador sobre el uso y cuidado del
equipo.

2.1 Conoce el uso del equipo (muletas, silla de ruedas,

baston).

2.2 Puede cooperar con el cuidador en la colocacion de

férulas, ortesis o prétesis moviendo partes del cuerpo.

3.1 Necesita asistencia total en el vestido de miembro
superior o inferior haciendo uso del equipo adaptado.

3.2 Necesita asistencia parcial en el vestido de miembro
superior o inferior haciendo uso del equipo adaptado.

4.1 No puede realizar actividades con el equipo adaptado
(Preparar comidas, ir al bafio, juego, vestirse, etc.)

4.2 Se rehudsa a utilizar el equipo adaptado.

5.1 Aprende el uso del equipo adaptado aunque no puede
anticipar peligros (escalones, piso mojado, etc.)

5.2 Necesita asistencia en la colocacion de férulas, ortesis
y protesis.

6.1 Utiliza sin problemas el equipo adaptado, conoce su
cuidado 'y mantenimiento, sabe cuando debe
reemplazarlos

6.2 Coloca por si mismo férulas, ortesis y protesis.

7. No utiliza equipo adaptado.

Observaciones:
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UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

FACULTAD DE MEDICINA

ESCUELA DE TECNOLOGIA MEDICA

LICENCIATURA EN FISIOTERAPIA Y TERAPIA OCUPACIONAL N° INSTRUMENTO:
LIC. GLENDA ILEANA CASTILLO DE HERNANDEZ

ENCUESTADOR:

ANEXO 4
INSTRUMENTO DE EVALUACION RTI-E

FORMULARIO DE INFORME

e Objetivo de la evaluacion: Conocer el nivel de independencia en la evaluacion
funcional de las actividades de la vida diaria segun el Inventario de Tareas Rutinarias
Ampliado IRT-E en el “hogar la rioja para personas con discapacidad intelectual” de
Mayo a Junio 2015.

e Indicaciones:

- Los datos generales seran llenados segln datos proporcionados por el paciente, caso
contrario se tomaran del encargado inmediato.

- El terapeuta deberd llenar el instrumento basado en los tres puntos de vista:

1. Utilizando la observacion para colocar el puntaje de cada actividad.

2. Utilizando datos proporcionados por la persona objeto de estudio, caso contrario se
colocara la descripcion NA: No Aplica.

3. Utilizando datos proporcionados por el encargado inmediato de la persona con
Discapacidad.

1. Datos personales

Nombre del paciente:

Edad: Nivel escolar:

Padre de familia/ encargado inmediato:

Fecha de evaluacion 1: 2: 3:

Esta evaluacion fue completada por:
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UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

FACULTAD DE MEDICINA

ESCUELA DE TECNOLOGIA MEDICA

/) LICENCIATURA EN FISIOTERAPIA Y TERAPIA OCUPACIONAL N° INSTRUMENTO:
LIC. GLENDA ILEANA CASTILLO DE HERNANDEZ

ENCUESTADOR:

e Por el padre de familia. []
e Encargado inmediato. ]

e Por un terapeuta después de la observacion en el desempefio. []

Si mas de un terapeuta ha contribuido con datos en esta valoracion, indicar qué

observaciones fueron hechas y porqué terapeuta:

I11.  Informacion demografica:

Género: Femenino [ ] Masculino  []

Diagnostico establecido por la institucién:

Empleo actual: Si [ ] No [ ]

Si su respuesta fue Si, especifique que tipo de empleo desempefia:

Rol que desempefa:
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UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

FACULTAD DE MEDICINA

ESCUELA DE TECNOLOGIA MEDICA

/) LICENCIATURA EN FISIOTERAPIA Y TERAPIA OCUPACIONAL N° INSTRUMENTO:
LIC. GLENDA ILEANA CASTILLO DE HERNANDEZ

ENCUESTADOR:

HOJA DE PUNTAJE

¢ Indicaciones: Coloque en la casilla correspondiente el puntaje obtenido del 1 al 6
segun el desempefio en cada actividad basado en los niveles cognitivos de Allen
(Cuadro N° 1). En caso de no ser observado coloque NO y en caso que la actividad no

proceda para el usuario se coloca NA (No aplica).

Escala Fisica ADL Cadigos

Rango de puntaje (1-5)

Arreglo personal

Vestido

Bafo

Caminar/ ejercicio

Alimentacion

Higiene personal

Toma de medicacion (1-6)

Uso de equipo adaptado (1-6)

Total
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UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

FACULTAD DE MEDICINA

ESCUELA DE TECNOLOGIA MEDICA

LICENCIATURA EN FISIOTERAPIA Y TERAPIA OCUPACIONAL
Lic. Glenda Illeana Castillo de Hernandez

ANEXO 5
TABLA DE VACIADO DE DATOS

Cadigos:

S: Auto informe del paciente.

C: Informe de conducta del cuidador.

T: Observacion de conducta del terapeuta.

Escala fisica ADL:

Independiente (I): 6 Puntos.

Modificada dependencia con supervision (MD): 5 Puntos.
Asistencia minima (AM): 4 Puntos.

Asistencia moderada (AMD): 3 Puntos

Dependencia completa con maxima

Asistencia (DC): 2 Puntos.

Asistencia total (AT): 1 Punto.
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UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

FACULTAD DE MEDICINA

ESCUELA DE TECNOLOGIA MEDICA

J LICENCIATURA EN FISIOTERAPIA Y TERAPIA OCUPACIONAL
Lic. Glenda Illeana Castillo de Hernandez

ANEXO 5
TABLA DE VACIADO DE DATOS
£ Escala Fisica
g c
@ 7 < g 3
. _ = 5 _ —
48 | Bl g |2E| 8|l el B % |BE ez |® g§ &
2 Wil gz | £E2 8| §| E I 22 S§ 2 3 F |3
g | <& > S g |T& "3 - ® S
fa g < S
1| Lorena 28 | SD 5 5 5 5 5 5 6 NA 45 MD
E.
2| Sarai M. | 17 | DI 3 5 5 5 5 5 5 NA 4.1 AM
3| Rodrigo | 14 | DI 3 5 4 5 3 4 1 NA 3.1 AMD
R.
4 | Victor 13 | DI 3 2 3 4 3 4 2 NA 2.6 AMD
L. -
15
5| Gerardo | 43 | SD 3 4 4 5 5 4 3 NA 35 MD
M.
6 | Erick H. | 33 | DI 5 5 5 5 5 5 6 NA 45 MD
7 | Juan 43 | DI 5 5 5 5 5 5 6 NA 45 MD
Carlos
H.
8 | Jennifer | 18 | DI 5 5 5 5 5 5 6 NA 4.5 MD
A.
9 | Héctor 43 | DI 3 5 5 5 5 5 6 NA 4.2 AM
Gallardo
1| William | 38 | DI 5 5 5 5 5 5 6 NA 45 MD
0| M.
1| Silvia 18 | SD 3 4 4 4 4 4 4 NA 4.0 AM
1
1| Alicia 18 | DI 3 4 5 3 4 4 3 NA 4.0 AM
2
1| Aurora 39 | DI 3 4 4 4 5 4 4 NA 4.0 AM
3
1| Roxana | 21 | DI 4 4 4 3 4 3 2 NA 34 AMD
4
1| Maria 22 | DI 3 4 4 4 3 4 2 NA 34 AMD
5| Guadalu | M
pe
1| Gerardo | 21 | DI 3 3 4 4 4 4 4 NA 3.7 AM
6 | Barrios
1| Juan 27 | DI 3 3 4 4 4 4 4 NA 3.7 AM
7 | Armand
0
1| Carlos 16 | AUT 4 5 4 4 4 4 4 NA 4.1 AM
8 | Barba -
21
1| Pedro 38 | SD 3 3 3 4 3 4 3 NA 2.2 DC
9| A
2 | José 25 | DI 2 3 4 4 3 3 3 NA 3.1 AMD
0
2 | Sheila 18 | DI 4 5 5 4 4 5 3 NA 4.3 AM
1
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FACULTAD DE MEDICINA

ESCUELA DE TECNOLOGIA MEDICA

J LICENCIATURA EN FISIOTERAPIA Y TERAPIA OCUPACIONAL
Lic. Glenda Illeana Castillo de Hernandez

ANEXO 5
TABLA DE VACIADO DE DATOS

2 | Luis 27 | AUT 4 5 5 5 5 5 5 NA 4.8 MD
2| Cesar R.
2 | Alexis 26 | AUT 5 5 5 5 5 5 6 NA 5.0 MD
3| de Jesus
2 | Ofilio 16 | DI 3 4 4 4 4 3 3 NA 35 AM
4 -

21
2 | Alegjandr | 16 | DI 5 5 5 5 5 5 5 NA 5.0 MD
5| a
2 | Carlos 13 | SD 3 3 4 4 2 3 2 NA 3.0 AMD
6 | Andrade | -

15
2| Sergio 22 | DI 4 4 5 5 5 5 4 NA 45 MD
7| Martine | M

z

2 | Maria 22 | DI 4 5 5 5 4 5 4 NA 4.6 MD
8 | Elena M
2 | Celina 24 | SD 4 4 4 4 5 5 5 NA 4.4 AM
9| G.
3| Héctor 27 | AUT 3 5 5 5 5 5 2 NA 4.3 AM
0| A
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UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR

FACULTAD DE MEDICINA

ESCUELA DE TECNOLOGIA MEDICA

LICENCIATURA EN FISIOTERAPIA Y TERAPIA OCUPACIONAL
Lic. Glenda Illeana Castillo de Hernandez

ANEXO 5
TABLA DE VACIADO DE DATOS

Cadigos:

S: Auto informe del paciente.

C: Informe de conducta del cuidador.

T: Observacion de conducta del terapeuta.
NO: No se observo.

Puntaje:
¢ Independiente (1): 6 Puntos.
e Modificada dependencia con supervision (MD): 5 Puntos.
e Asistencia minima (AM): 4 Puntos.
e Asistencia moderada (AMD): 3 Puntos.
e Dependencia completa con méxima asistencia (DC): 2 Puntos.
e Asistencia total (AT): 1 Punto.
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ANEXO 6
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