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RESUMEN

El objetivo de presente caso es mostrar el impacto que los problemas de accesibilidad
tienen sobre el desempefio ocupacional de una persona con discapacidad motora severa,
como afecta su estado emocional y como lo lleva a una situacion excluyente en sus
contextos familiar y de comunidad. Asi mismo se pretende dar cuenta de la forma en que
el terapeuta ocupacional mediante un andlisis del entorno y de las habilidades fisicas del
cliente desarrolla un plan de intervencion el cual consiste en actuar como orientador con
la familia y el cliente para enfrentar los problemas de accesibilidad y de desempefio

ocupacional.
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I. JUSTIFICACION

El caso que seleccioné es el de una persona con secuelas de poliomielitis que usa silla de
ruedas, que por su condiciébn se encuentra en una situacién de marginacién, en sus
diferentes contextos, familiar, social y laboral. “Mi situacién”, comenta Ernesto, “es muy
parecida a la de muchos otros compaferos con discapacidad similar, pasamos
desapercibidos y recluidos en nuestros hogares, tratando de no complicar mas las rutinas
de nuestras familias, pienso en que son pocas las probabilidades que tengo de vivir una

vida digna”.

Ernesto demuestra capacidad cognitiva y emocional suficiente para realizar una actividad
laboral remunerativa y de manera independiente, sin embargo su condicién fisica, ha sido
un factor determinante que le ha impedido desarrollar estas fortalezas. La poliomielitis
afecto de manera importante sus cuatro extremidades; se desplaza en silla de ruedas, la
que logra empujar con su pie izquierdo y su extremidad superior derecha que conserva

actividad de algunos musculos.

Los espacios fisicos inadecuados tanto internos como externos en el entorno dificultan
aun mas su independencia, los desniveles para salir y entrar a su casa, la distribucién del
mobiliario, las puertas angostas, la falta de adaptaciones necesarias para el desempefio
de sus diferentes ocupaciones fueron las de mayor prioridad. Mediante este trabajo se
pretende mejorar las condiciones en el hogar de Ernesto y como consecuencia mejorar su
independencia, seguridad y estilo de vida elevando su autoestima y confianza al facilitar

su acceso a la comunidad.



IIl. ANTECEDENTES

La poliomielitis es una enfermedad infecciosa que afecta principalmente a los nifios
menores de 3 afios, es causada por un agente viral que se transmite via fecal-oral por
contacto directo, su manifestacion clinica es fiebre de comienzo subito acompafiado de
malestar general con una combinacién de sintomas como la cefalea, nausea y vémito,
rigidez cervical y de la espalda y que a los 4 dias puede llevar a una pardlisis flacida

asimétrica.

Cuando invade el organismo, ingresa al sistema nervioso central, invade y necrosa
selectivamente las moto neuronas de la medula espinal, tallo cerebral o bulbo raquideo
(AAPSPM 2006). Una vez destruidas, las fibras del misculo esquelético correspondientes
a estas motoneuronas quedan desnervadas Yy, por consiguiente paralizadas, la
consecuencia inmediata es que en poco tiempo se atrofian (AAPSPM 2006). En casos
severos los musculos de las extremidades se afectan con la pardlisis flacida aguda
principalmente las extremidades inferiores y en sus musculos proximales. En los de mayor
severidad se afecta el cerebro y el sistema respiratorio los que puede conducir a la

muerte. La poliomielitis fue descrita por primera vez en 1975 por Jean-Martin Charcot.

La Organizacién Mundial de la Salud estima que hay entre 10 y 20 millones de
sobreviviente de la polio en el mundo y entre 4 y 5 millones de ellos tienen sindrome
Postpolio (PRENSA DIFEM 2007). Condicién que agrava aun mas la funcionalidad motora
de la persona con Poliomielitis. La accesibilidad es una necesidad funcional que se ve
afectada en toda persona victima de una discapacidad fisica o sensorial. La accesibilidad
es la condicién que posibilita el llegar, entrar y salir a cualquier sitio y permitir a las
personas participar en toda actividad social y econémica (FAC. CSUC 2005). Para las
personas con discapacidad fisica es un reto enfrentar una serie de dificultades propias de
su deficiencia para desenvolverse en la vida cotidiana y social, y mas si son agravadas

por situaciones del entorno social, cultural y ambiental.

En nuestra ciudad existen numerosos obstaculos que impiden a las personas con
discapacidad fisica desenvolverse libremente, simplemente el salir de casa puede
resultarles toda una hazafa. Para ellos el entorno debe disponerse de modo que les
permita desenvolverse de la forma mas independiente posible. Un componente importante
de la independencia es la capacidad de entrar y salir de su propio hogar y de ser capaz de

movilizarse con facilidad y seguridad dentro del mismo, esto ayuda a aumentar su



autoestima y confianza, asi como facilitar el acceso a la comunidad (Gackle, 2005). Las
barreras de accesibilidad que con mas frecuencia encontramos en el hogar son: el
acceso a la vivienda, la distribucion del inmueble, iluminacién, tipo de piso, desniveles,
muebles, alfombras, altura de mesas, sillas y cama, sierre de puertas y ventanas. Estas
adaptaciones ademas de cubrir las necesidades del paciente, deben cumplir con ciertos
requisitos como el de dar seguridad, ser personalizada, econdmica y progresiva (Sanjurjo,
2004 ).

Los terapeutas ocupacionales han considerado siempre la importancia de las
modificaciones en el hogar para ayudar a las personas que asi lo requieran a mejorar su
calidad de vida. Estas modificaciones realizadas en los hogares hacen las tareas mas
sencillas, facilitan los cuidados, aumentan la independencia, mejoran la seguridad y
reducen la necesidad de asistencia personal. La evaluacion de la vivienda se aplica para
identificar los problemas al realizar las tareas domésticas asociadas a las limitaciones
funcionales de la persona asi como a la falta de un entorno adecuado y la interaccion

entre ambos factores (Pynoss, 2002) .

En la literatura donde se habla de la intervencién del terapeuta ocupacional en el domicilio

del anciano sefiala “ El terapeuta ocupacional puede dirigirse a las necesidades
funcionales especificas dentro de contextos Unicos y significativos para esa persona, es
decir en ambientes reales y no artificiales. El trabajo en el hogar también utiliza una parte
significativa de su tratamiento en la orientacion a la familia o cuidador, y realiza
adaptaciones o modificaciones ambientales especificas para las necesidades de esa

persona (Pynoss, 2002).

Una evidencia es uno de los programas que se desarrolla en el CENDI 3 para nifios
especiales del DIF San Pedro en NL , denominado “ La adaptacion en el hogar para los
adolescentes con PCI en condicién de custodia “. Su objetivo es facilita a los padres o
cuidadores el manejo del adolescente en el hogar. El programa consiste en desarrollar
entrevistas con la familia para obtener un perfil ocupacional y detectar sus necesidades,
preocupaciones, problemas y riesgos en el cuidado de su familiar y planear con ellos, a
futuro, las probables adaptaciones y modificaciones, sobre todo cuando se trata de una
remodelacién a la vivienda. Posteriormente se realizan visitas domiciliarias para convivir
con la familia, observar sus roles, rutinas y detectar que ocupaciones son las que
requieren de mayor apoyo y orientacion, esto nos ofrece ideas mas claras para nuestra

intervencion.



La respuesta de los padres a sido muy positiva porque durante el desarrollo del programa
comprenden ampliamente el impacto que este tendra en el desempefio funcional cotidiano

de la familia.

La intervenciéon del terapeuta ocupacional esta basada en un acercamiento practico de
resolucion de problemas, para encontrar una respuesta a la incapacidad funcional en

relaciéon a los cuidados personales, el trabajo productivo y al del esparcimiento.

Los objetivos se dirigen a promover en la persona el mayor grado de independencia,
funcionalidad y autonomia personal en su ambiente familiar y social. Durante la atencién
domiciliaria se evallan las debilidades y fortalezas del paciente en el desempefio
funcional de sus areas de ocupacioén, el ambiente fisico, social y cultural en el que se

desenvuelve para elaborar un plan de tratamiento.



[ll. PROCEDIMIENTO

Datos de identificacion del paciente / cliente

Nombre: Ernesto Ramos Rodriguez

Edad: 34 afios

Diagndstico Primario: Poliomielitis viral

Diagnostico Secundario: Cuadriparesia Flacida
Precauciones y Contraindicaciones: Obesidad exdgena
Evaluaciones realizadas

Entrevista de Historia del Desempefio Ocupacional, OPHI-II( Versién 2.0 )-2004

Kielhofner ,G. Mallinson, T. Crawford, C. Nowak.

Medidas de Independencia Funcional. 1987 American Congress of Rehabilitation

Medicine & American Academy of Physical Medicine and Rehabilitation
Perfil ocupacional

Ernesto es una persona de 34 afios de edad, divorciado, sin hijos, vive en la casa de su
mama, su padre fallecié hace 15 afios y es el 5° hijo de 6 hermanos ya casados. Convive
con 10 integrantes de la familia entre sobrinos y hermanas. Tiene novia; estudié dibujo
técnico y actualmente esta desempleado desde hace 3 afios. Su Ultimo trabajo lo
desarrollo en una base de taxis y el anterior en un taller de serigrafia y ambos los

abandono por dificultades en su traslado y problemas de accesibilidad.

Ernesto pasa la mayor parte del dia en casa conviviendo con la familia y aprovechando
toda ocasion para apoyar en algunas tareas de la casa como llevar el control de gastos de
servicios, resolviendo situaciones familiares en aspecto moral y afectivo y apoyando a sus
hermanas en el cuidado de sus hijos; gran parte del dia ve televisién, escribe poemas,

dibuja y ocasionalmente hace trabajos de maquila en casa.

Ernesto ha desarrollado 3 proyectos de trabajo, los cuales ha considerado como fracaso
por la falta de una buena administracién y la necesidad de apoyar a su familia. Sus

salidas son muy ocasionales ya que requiere de ayuda para sus traslados y con



frecuencia no cuenta con ella, ademas de que su vivienda es poco accesible: espacios
pequefios, desniveles, demasiados muebles y sin adecuaciones para las necesidades de

Ernesto, dificultando su arreglo personal.

Anteriormente Ernesto se destaco a nivel nacional e internacional como deportista en silla
de ruedas y formo parte de un trio musical. Ernesto se considera una persona
responsable, sociable, perseverante y de caracter protector. Mantiene su interés en
encontrar un trabajo estable y durable que le permita una mayor independencia. Le
preocupa el decrecer de sus habilidades por su inactividad y ser cada vez mas

dependiente de su familia.
Andlisis del desempefio ocupacional

Ernesto presenta una pardlisis flacida de sus 4 extremidades con mayor afeccién en las
inferiores. Sus manos son lo suficientemente funcionales que le permiten manipular; la
condicion de su cuello y tronco le permiten inclinarse y girar utilizando estos movimientos
para balancear sus brazos y empujar las manos hacia arriba y asi involucrarlas en el uso

de utensilios.

En las actividades de cuidado personal es parcialmente independiente requiriendo de
asistencia en todas las actividades que se necesita para su ejecucién el involucro de toda
su estructura corporal como el bafarse, el uso del retrete, el pasarse de la silla de ruedas

a su cama y viceversa, el ponerse y quitarse la ropa inferior y los zapatos.

En las actividades de alimentacion es totalmente dependiente para la cocina pero para
alimentarse se vale por si solo, utiliza la mano derecha para llevar el alimento a la boca vy
con la izquierda mantiene con el peso de la misma las cosas para que no se muevan de
su lugar. Cognitivamente no presenta ningun tipo de alteraciéon puesto que es capaz de
desarrollar proyectos de trabajo, dibujar, escribir, el tener una carrera técnica y es capaz

de usar los diferentes sistemas de comunicacion.

Su mayor dificultad es el trasladarse a un lugar de trabajo y el encontrar un empleo que se
adecue a su discapacidad fisica, esto por las barreras arquitectdnicas existentes. Se le
dificulta salir de casa lo que le ha significado tener poco contacto fisico con sus amigos,
con su comunidad y el no asistir a eventos sociales y culturales. Emocionalmente le ha
provocado cierto aburrimiento y tedio por su rutina diaria: le preocupa su futuro y la

angustia a quedarse solo, pasa con cierta frecuencia por estados depresivos. Sin



embargo su capacidad fisica le ha permitido participar en actividades deportivas
adaptadas. Actualmente su circuito social se ha ido limitando a la familia de quienes

recibe en ocasiones apoyo innecesario.
Descripcion del contexto y su influencia sobre sus debilidades y fortalezas

La problematica de Ernesto se centra principalmente en las limitaciones de los ambientes
fisicos, sociales y culturales en los que se desenvuelve. Especificamente el ambiente
familiar, las barreras arquitecténicas en el hogar, la falta de dispositivos de asistencia y la
falta de sensibilizacion hacia las necesidades de Ernesto, limitan su participacién en
ocupaciones para las cuales, cognitiva y emocionalmente, puede estar preparado para
desempeiiarlas; y como consecuencia no puede aprovechar sus fortalezas, como por
ejemplo, su facilidad para adaptarse a un grupo social, su disposicion para apoyar

moralmente a otras personas, el apoyo de la familia y su responsabilidad con la misma.
Marcos de referencia

Marco de Rehabilitacion: Es un marco que esta intimamente relacionado con el area de
discapacidades fisicas. Es un marco que permite observar desde un inicio las
capacidades fisicas como sociales de la persona que determinan la ensefianza y el
disefio de métodos compensatorios y de dispositivos de asistencia y las modificaciones
ambientales que en el caso de Ernesto requiere para desempefiarse a pesar de sus

limitaciones.

Modelo de la Ocupacion Humana: Este modelo nos permite observar la interaccién de las
condiciones de la persona con su medio para poder crear una red de condiciones que
influyen en la motivacién y reacciones en el de desempefio ocupacional, ademas nos
permite observar en Ernesto de acuerdo a su grado de discapacidad si puede mantener 6
modificar las capacidades que le permitan una seguridad hacia su desempefio y motivarlo

a que las realice.
Objetivos

1.- Lograr que Ernesto realice actividades significativas en sus diferentes contextos para

obtener una mejor calidad de vida.

2.- Adaptar el entorno a la capacidad fisica de Ernesto y ayudarlo a adaptarse a sus

nuevos patrones de desempenio.
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3.- Lograr la mayor independencia posible en el desempefio de sus actividades de

cuidado personal e instrumentales.
Plan de intervencion

1.- Se trabajé en casa de Ernesto, con una frecuencia de 2 veces por semana en

sesiones de 2 hrs. como minimo.

2.- Se determind en equipo ( cliente/terapeuta/familia) las prioridades en cuanto a las
modificaciones del entorno para favorecer la accesibilidad dentro y fuera de casa y pueda
Ernesto desarrollar con la menor ayuda posible actividades sociales como volver a los

grupos de amigos y tener una mayor participacion en su comunidad

3.- Se cubrieron las demandas de las actividades mas basicas mediante la elaboracion de
dispositivos de asistencia que se adapten a las capacidades fisicas de Ernesto y guiarlo
hacia una mayor independencia posible en el desempefio de sus AVD e I, habituandose a

los cambios de tiempo y espacio. Esto remediara su autoestima y motivacion.
Metas

Se espera que mediante estas intervenciones Ernesto logre desarrollar la motivacién

suficiente para continuar siendo activo
Resultados

Mediante las entrevistas y sugerencias se logro que la familia tomara conciencia de las
necesidades de Ernesto, y accedieron a colaborar en las modificaciones del hogar. En
cuanto a las modificaciones en el interior del hogar se redistribuyo el mobiliario logrando
una mayor amplitud de espacios y mejorando su accesibilidad. Se desarrollaron acciones
de gestion, solicitando el apoyo econdmico necesario para modificar la accesibilidad en el
entorno externo del hogar,( se colocara una rampa de cemento y barra lateral), con

respuesta positiva.

Se determinaron las adaptaciones en el interior de su casa, iniciAandose con las de bafio,
se colocaron barras en pared, se sugirio el uso de tapetes antideslizantes en el suelo, se
reciclo una silla metélica con refuerzos laterales y tapones antideslizantes que soportaran
el peso de Ernesto. Las adaptaciones instrumentales que se aplicaron fue el alargar el

mango al cepillo para el bafio. En la recamara se coloco una barra inclinada en la pared y
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ubicada a la orilla de la cama para su transferencia. Las adaptaciones y cambios en el
entrono se realizaron en base a los intereses y necesidades de Ernesto con la

colaboracion de la familia.
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IV. ANALISIS

La nueva visién de la Terapia Ocupacional hacia la atencion del cliente, integra tanto un
nuevo enfoque a los conceptos de evaluacion y tratamiento, como una forma diferente de
intervencion del terapeuta ocupacional. Las teorias tradicionales cuyo enfoque primordial
ha sido médico, aplicadas a disefios de practica resultan tan mecanizadas y estaticas que
la mayoria de las veces son poco adaptables al objetivo de la intervencién, tomando
siempre en cuenta que la efectividad de un tratamiento esta sujeta a su flexibilidad,

dictada por la propia evolucién de la persona y su condicion.

La perspectiva de la ocupacion aplicada en este caso, ayuda a utilizar la evaluacion, la
intervencion y el rol del terapeuta como componentes susceptibles a modificarse de
acuerdo a las situaciones, problemas a resolver y a los intereses y prioridades del cliente.
El marco de referencia de rehabilitacion adopta la filosofia de la rehabilitacion: Permitir
gue una persona con una discapacidad fisica o mental o con una enfermedad crénica
alcance una funcion maxima en el desempefio de sus actividades diarias. Cuando no es
posible o no tiene éxito la resolucion medica o quirdrgica del deterioro, la rehabilitacion es

la siguiente estrategia de intervencion.

La rehabilitaciébn enfatiza las capacidades de un individuo, por tanto el marco de
referencia de la rehabilitacion se centra en los métodos compensatorios, los dispositivos
de asistencia y las modificaciones ambientales que el individuo necesita para
desempefiarse a pesar de su deterioro. Destaca la ensefianza de técnicas
compensatorias como el uso de un equipo adaptativo y de asistencia y la modificaciéon de

las caracteristicas sociales y fisicas de los ambientes que inhiben la funcion.

El terapeuta ocupacional usa varios tipos de métodos de evaluacion como las
observaciones del desempefio de la persona en actividades seleccionadas, entrevistas
sobre las prioridades cotidianas de la persona y comunicaciones de los pacientes sobre
su nivel de competencia en las actividades diarias. En el caso de Ernesto, su condicion
diagnostica de cuadriparesia flacida, su condicidn fisica de usuario de silla de ruedas, su
situacion familiar de dependencia y el factor emocional de desmotivacion y baja
autoestima, fueron factores que influyeron en el terapeuta ocupacional para adoptar varios

roles durante el proceso, lo que le permitio una mayor adaptabilidad a la terapia.
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V. CONTRIBUCION

Uno de los problemas principales con los que se enfrenta una persona adulta en edad
productiva y con un deterioro fisico importante, es la accesibilidad. La necesidad de
desplazarse en el entorno y el tener acceso a todo espacio significativo para la persona,
son necesidades basicas, que se traducen en independencia, en libertad, en respeto y en
dignidad.

Estos conceptos me han acompafado durante todos estos afios como terapeuta
ocupacional, y creo que independientemente de cédmo fue mi formaciéon, mi compromiso
con el paciente y su familia es acompafiarlos y guiarlos hacia una integracion plena. En el
caso de Ernesto, mi rol como terapeuta ocupacional fue el de consultor, ya que se trabajo
con el y su familia para resolver su problema de accesibilidad realizando un analisis de su
entorno e identificacion de sus déficits motores y finalmente dar la asesoria,
recomendaciones y sugerencias de como afrontar el problema con el propésito de
ayudarlo a elevar su autoestima y confianza, asi como el de desarrollar habilidades fisicas
debilitadas.

Crepeau menciona los modelos tedricos y los niveles de consulta, que determinan el
ambiente, el objeto, la condicién y el resultado de la consulta. “Las actividades de consulta
consisten en asesorar, dar consejo y ofrecer opiniones, recomendaciones, alternativas,
sugerencias, apoyo y por encima de todo ayuda. Intrinseco a cualquier definicion de la
consulta es el concepto de un proceso interactivo entre el consultor y la persona, que se
caracteriza por compartir, resolver problemas, respeto mutuo, igualdad y colaboracion.”
En el caso de Ernesto se utilizé el modelo clinico o de intervencion ( modelo especifico de
caso o centrado en el paciente que se basa en el diagnéstico y en las recomendaciones
para la rehabilitacion), y el nivel de consulta | ( consulta centrada en los casos que tiene
como meta la necesidad especifica del paciente y como objetivo producir un cambio

conductual o fisico apropiado).

El trabajar junto con el cliente y la familia conduce a lograr el mayor desarrollo posible
para aquel que se encuentra en desventaja. De igual manera, parte de nuestro trabajo, es
concientizar a la sociedad acerca de la inclusion de toda persona con discapacidad. La
eliminacion de las barreras arquitectonicas y el respeto por los derechos de igualdad, son

logros que habria que fortalecer.
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Niveles de independencia FIM

Grado de Independencia

Nivel de funcionalidad

Sin ayuda

7- Independencia completa

6- Independencia modificada

5- Supervision

Dependencia modificada 4- Asistencia minima (mayor 75% independencia)
3- Asistencia moderada (mayor 50% independencia)
2- Asistencia maxima (mayor 25% independencia)
Dependencia Completa
1- Asistencia total (menor 25% independencia)

Escala de medida de independencia funcional ( FIM )
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MEDIDA DE LA INDEPENDENCIA FUNCIONAL (FIM)

Nombre : ; S £z Fecha: Zéiri/ 12008
SECCION MOTORA
Cuidados Personales Puntuacion
A. | Alimentacion 7
B. | Aseo Personal 5
C. | Bafio 2
D. | Vestido: parte superior bd
E. | Vestido: parte inferior 3
F. | Aseo Perineal bd
Total seccion 2.5
Control de Esfinteres Puntuacion
G. | Manejo Vesical 7
H. | Manejo Intestinal 7
Total seccién Sy
Movilidad Puntuacion
I. | Transferencias: cama, silla, silla de ruedas <
J. | Traslados baio 2
K. | Traslados tina o ducha o3
Total seccién /A
Locomocion Puntuacion
L. | Locomocion 3
M. | Escalera /
Total seccidon o
TOTAL SECCION MOTORA v 7
SECCION MENTAL
Comunicacién Puntuacion
N. | Comprension 2
O. | Expresion 7
Total seccion <
Conciencia del Mundo Exterior Puntuacion
P. | Interaccion Social P}
Q. | Resolucion de Problemas 3
R. | Memoria 7
Total seccién </
TOTAL SECCION MENTAL nF
TOTAL ESCALA FIM 2y
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