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RESUMEN

Este trabajo de titulacibn estd enfocado en realizar una evaluacion
funcional para conocer el estado en la que se encuentran las pacientes
de sexo femenino del area de Santa Mariana del asilo Lorenzo Ponce,
analizar los resultados obtenidos y proponer un plan de
acondicionamiento fisico terapéutico que mejore su estado fisico y de
independencia a pesar de su limitacion patologica debido a su
discapacidad mental moderada, incluso promoviendo una mejora de su

estado de animo y salud mental.

Para ello se usaran los siguientes test: Test goniométrico y muscular
para describir la condicion musculo-esquelética en la que se encuentran
y el Test de Barthel para medir su estado de independencia. A su vez, se
les realizard una prueba de resistencia aerdbica para determinar su
capacidad de resistencia ante el ejercicio y se les tomara las pulsaciones
respiratorias para tener un registro del nivel en que se encuentran. Estas
evaluaciones seran debidamente documentadas en los test que se

mostraran en los anexos asi como la evidencia fotografica.

Luego del respectivo analisis de los resultados se desarrollara una
propuesta de intervencion fisioterapéutica en la cual conste con
actividades fisicas, deportivas y actividades de la vida diaria cuyos
beneficios seran de vital importancia en el paciente con discapacidad
mental dentro del equipo multidisciplinario para una correcta salud

mental y rehabilitacion social.

Palabras claves: Discapacidad intelectual — actividad fisica — ejercicio -

deporte — rehabilitacion — salud mental
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ABSTRACT

This graduation work is focused on performing a functional assessment
for the state in which they find the female patients in the area of Santa
Mariana asylum Lorenzo Ponce, analyze the results and propose a plan
of therapeutic fitness improve its fitness and independence despite his
pathological limitation because of its moderate mental disabilities,

including promoting an improvement in your mood and mental health.

This will be used the following test: Test for muscular goniometric and
describe the musculo-skeletal condition in which they are and the Barthel
test to measure their independent status. In turn, they will test to
determine aerobic endurance resilience to exercise and respiratory
pulsations take them to keep track of the level at which they are. These
evaluations will be properly documented in the test that will be shown in

the annexes as well as photographic evidence.

After the respective analysis of the results a physical therapy plan which
establishes the physically and multisensory activities whose benefits will
be vital in the patient with mental disabilities within the multidisciplinary

team for proper mental health and social rehabilitation will be developed.

Keywords: Moderate Mental disability - physical activity - exercise -

rehabilitation - mental health
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1.- INTRODUCCION

La sociedad en la que vivimos demanda un comportamiento muy complejo
para el diario desarrollo, las situaciones de independencia personal son
parte fundamental para el diario vivir, pero no todos estan capacitados para
cumplir con dichas demandas que la vida cotidiana nos depara. Es decir que
el aprendizaje de habilidades de autonomia e independencia debe ser una
parte esencial dentro de los programas de rehabilitacion de pacientes con
discapacidad mental. (Miguel Verdugo, 2006). Esto se lo lograra con un
correcto manejo del equipo multidisciplinario lo cual tendrd como objetivo
mejorar la calidad de vida del paciente y fomentar la independencia de sus

limitaciones en su vida diaria.

El paciente con discapacidad mental debe ser tratado de manera integral y
manteniendo un equilibrio de cuerpo-mente-emociones (relacion interna)
junto con sus relaciones interpersonales, sociales y del medio ambiente
(relacidn externa). El bienestar psicoldgico viene ligado a un bienestar fisico.
Las personas que realizan actividad fisica regularmente mejoran su estado
de animo, estimulan su agilidad mental, aumentan la autoestima y ayudan a

la interaccion e interrelacion del paciente. (Goncalves-Camara, 2007).

El Instituto de Neurociencias, antes llamado Hospital Psiquiatrico Lorenzo
Ponce, es un Hospital sin fines de lucro auspiciado por la Junta de
Beneficencia de Guayaquil. Consta de diferentes areas como: Emergencia,
Asilo Lorenzo Ponce, Unidad de Conductas Adictivas, Centro de
Investigacion Cerebral, en las cuales se brinda atencion a los pacientes con
problemas mentales, neuroldgicos y de conductas adictivas. El objetivo del
Instituto es darle solucion al problema mental de los pacientes y reinsertarlos
a su entorno familiar y laboral en el caso que lo amerite. Como parte del
tratamiento ofrecen una rehabilitacion integral a cargo de varios especialistas

los cuales realizan un conjunto de actividades y tratamientos con el fin de



restablecer la salud mental del paciente y mantener o mejorar su estado

fisico, sensorial, psicolégico y social.

Dentro del asilo Lorenzo Ponce hay un espacio fisico llamado “Santa
Mariana” en el cual se encuentran pacientes de sexo femenino mayores a 30
afios con discapacidad mental media, prolongada, pero que no son
consideradas de riesgo para las demas personas. Esta area no cuenta con
personal de Terapia Fisica, la Terapista de la Salud es la que se encarga de
ciertas actividades de parte Ocupacional, pero no realizan actividades que
demanden actividad fisica con un propdésito y objetivo fijo. Sus actividades de
ocio y tiempo libre no son aprovechadas de una buena manera lo cual
produce sedentarismo, mal estado fisico, depresion, entre otras patologias

gue profundizan su discapacidad mental.

Esto nos hace inferir que con un correcto programa de intervencion realizado
por un especialista en Terapia Fisica, las pacientes tendran una mejor
respuesta al tratamiento general brindado en el Instituto de Neurociencias ya
que se estaria complementando una parte esencial que al momento no
poseen por falta de un profesional de esta rama. Lo que se desea obtener de
este trabajo de Titulacion consiste en determinar la condicidn fisica en la que
se encuentran y elaborar un programa de intervencién para las pacientes del
area de “Santa Mariana” del Instituto de Neurociencias de Guayaquil, basado
en un programa de ejercicios moderado y actividades que promuevan el
desarrollo integral independiente de las pacientes de esta area, involucrando
los campos motrices, sensitivos, sociales y ambientales; con el fin de
mejorar su estado fisico, emocional y mental en beneficio de su calidad de
vida y su posible reinsercion a la sociedad como un ser humano integro e

independiente.



2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La discapacidad forma parte de la condicion del ser humano ya que segun la
OMS en su “Informe sobre la discapacidad” del afio 2011 nos dice que la
mayoria de las personas experimentaremos algun tipo de discapacidad a lo
largo de nuestra vida ya sea transitoria o permanente. La discapacidad es
compleja, y las intervenciones para superar las desventajas asociadas a ella

son multiples, sistémicas y varian segun el contexto.

La discapacidad mental supone el 40% de las enfermedades crénicas a nivel
mundial y la mayor causa de afos vividos con discapacidad, el impacto en la
calidad de vida de las personas con algun tipo de discapacidad mental es
superior al de enfermedades cronicas como la artritis, diabetes o
enfermedades respiratorias o del corazén. Este tipo de discapacidad afecta
al desarrollo integro normal de una persona ya que puede traer dificultades
consecuentes como: problemas en el aprendizaje, predisposicion a otros
problemas de salud, dificultades econdmicas y de participacién laboral,
genera estado de dependencia y afecta su desarrollo socio-cultural dentro de
la sociedad.

En el Ecuador, las estadisticas del CONADIS (Consejo Nacional de
Discapacidades) reportan un 13,2% de la poblacién nacional en situacién de
discapacidad y un 48,9% afectada por algun tipo de deficiencia. La
distribucion porcentual de nifios menores de cinco afios con deficiencias
reportan que el 35,9% son de tipo psicoldgico. En la provincia del Guayas
existen 2866 casos registrados de discapacidad mental, siendo el 93,37% de

estos casos mayores de edad.

Dentro del Instituto de Neurociencias de la ciudad de Guayaquil se brinda
atencion a pacientes con discapacidad mental, problemas neurolégicos y
conductas adictivas de todo el Ecuador. En el area del asilo Lorenzo Ponce

se encuentra la sala “Santa Mariana” en la cual residen pacientes de sexo



femenino mayores de edad con discapacidad mental moderada. La sala
cuenta con el area de dormitorios y bafios en la parte de adentro y en la
parte de afuera se encuentra el comedor y un area libre para que deambulen
las pacientes. Dentro del area existe una terapista psicopedagdgica la cual
es la encargada de las actividades recreativas, entre las cuales tienen
pintura, video y cocina las que se realizan por grupos, uno cada dia pero no

participan todas de estas actividades.

La OMS define actividad fisica como “cualquier movimiento corporal
producido por los musculos esqueléticos que exija gasto de energia” (2011),
diferenciando las modalidades de ejercicio, cuyo objetivo se vincula
directamente sobre los efectos sobre la aptitud fisica y el deporte. La
actividad fisica brinda beneficios a nivel fisioldgico, psicolégico, cognitivo y
social; pudiendo utilizarse los mismos de manera terapéutica en personas
con discapacidad mental aumentando su bienestar y calidad de vida ya que
influye sobre mucho de los aspectos caracteristicos comunes de este tipo de
pacientes, por lo cual un plan de intervencion fisioterapéutica podria ser un
eje importante dentro del proceso de rehabilitacion de las pacientes del area

de Santa Mariana del asilo Lorenzo Ponce.



3.- OBJETIVOS

3.1.- Objetivo general

Analizar las condiciones fisicas y nivel de funcionalidad en la que se
encuentran las pacientes con discapacidad mental del area de Santa
Mariana del asilo Lorenzo Ponce a través de evaluaciones integrales para
elaborar un programa de intervencion fisioterapéutico que mejore su calidad

de vida.

3.2.- Objetivos especificos

e Evaluar la condicion musculo-esquelética en la que se encuentran las
pacientes del area de Santa Mariana del asilo Lorenzo Ponce
mediante test muscular y de amplitud articular.

e Determinar el nivel de funcionalidad de las pacientes del area de
Santa Mariana del asilo Lorenzo Ponce mediante test de Barthel y
pruebas aerdbicas moderadas.

e Seleccionar los pacientes aptos para participar en un programa de
intervencion fisioterapéutica segun el andlisis de las evaluaciones
realizadas.

e Crear una propuesta de intervencion fisioterapéutica para mejorar las
capacidades funcionales, ocupacionales, sociales y optimizar su

calidad de vida dentro del Instituto.



4.- JUSTIFICACION

Una de cada cuatro personas padece de algun tipo de enfermedad mental a
lo largo de su vida, siendo la discapacidad mental la enfermedad grave que
produce mayor nivel de discapacidad. El tratamiento con este tipo de
pacientes es muy complejo, ya que los especialistas dentro del equipo
multidisciplinario deben estar en constante acciéon y aunque el objetivo a
largo plazo es reinsertar a los pacientes en la sociedad, no todos llegan a
este punto ya sea por la condicion misma de su discapacidad o por la falta
de un correcto tratamiento en el cual la actividad fisica y recreativa brindara

los beneficios a nivel funcional, psicolégico y social que necesitan.

Dentro del Instituto de Neurociencias de la ciudad de Guayaquil no se ha
realizado un estudio sobre la condicion fisica en la que se encuentran los
pacientes ni existe un plan de intervencion fisioterapéutica en el area de

pacientes adultos con discapacidad mental moderada “Santa Mariana”.

Por lo tanto, creo que es necesario realizar el presente estudio para
determinar la condicion fisica en la que se encuentran este tipo de pacientes
y con los resultados obtenidos proponer un plan de intervencion
fisioterapéutica que les pueda brindar un mayor estado de animo, mejorar

sus capacidades funcionales y tener una mejor calidad de vida.



5.- MARCO TEORICO

5.1. Calidad de vida y discapacidad

5.1.1. Definiciones y alcance (Extracto tomado del articulo Calidad de vida
relacionada con la salud: Aspectos conceptuales, Ciencia y enfermeria,
Schwartzmann, L. (2003).

La evaluacion de calidad de vida en un paciente representa el impacto que
una enfermedad y su consecuente tratamiento tienen sobre la percepcién del
paciente de su bienestar. Patrick y Erickson (1993) la definen como la
medida en que se modifica el valor asignado a la duracién de la vida en
funcion de la percepcion de limitaciones fisicas, psicolégicas, sociales y de
disminucién de oportunidades a causa de la enfermedad, sus secuelas, el

tratamiento y/o las politicas de salud.

La esencia de este concepto esta en reconocer que la percepcion de las
personas sobre su estado de bienestar fisico, psiquico, social y espiritual
depende en gran parte de sus propios valores y creencias, su contexto

cultural e historia personal.

Entonces no se puede entender el concepto de calidad de vida netamente
ligandolo a la patologia que tenga el individuo, ya que como lo citaron estos
autores comprende un campo mucho mas amplio de analisis y de aspectos
gue se deben tomar en cuenta para poder referirnos a la calidad de vida de

un paciente.

Si bien la incorporacion de las medidas de Calidad de Vida Relacionada con
la Salud (las siguientes veces en este texto se lo describira con las siglas
CVRS) representa uno de los avances mas importantes en materia de
evaluaciones en salud, no existe aun la claridad suficiente respecto a una
base conceptual compartida. Por otra parte, es inevitable tener que aceptar

la dificultad de poder medir integralmente un fenomeno tan multicausal como


http://www.scielo.cl/scielo.php?pid=S0717-95532003000200002&script=sci_arttext&tlng=es%2325#23

es la autoevaluacion de la percepcion individual, tratando de generar una
base empirica, que permita pasar de un discurso genérico e
inconmensurable a datos que provean evidencia cientifica de adecuada

calidad.

Implica ademas aceptar que, hasta el momento, las evaluaciones de CVRS
asumen que las personas son capaces de analizar aspectos de su estado de
salud en forma aislada, separandolos de otros aspectos de la vida humana
(ingresos, situacion laboral, relaciones interpersonales, estrategias
personales de afrontamiento). Hay numerosas evidencias de que, a medida
que la enfermedad progresa, ocurren ajustes internos que preservan la
satisfaccion que la persona siente con la vida, por lo que podemos encontrar
personas con grados importantes de limitacion fisica que consideren que su

calidad de vida es buena (Leplége y Hunt, 1998).

Esto nos lleva a darnos cuenta que a mas de la patologia y de los factores
externos que influyen en la calidad de vida, también encontramos que hay
factores internos que pueden influir en el nivel de la calidad de vida de un
paciente, he aqui donde también debemos tomar en cuenta el factor
psicolégico. Uno de ellos va a ser la forma en que el individuo ha estado
adaptado y lo que el espera recibir como persona, la condicion social a pesar
de no tener que ver dentro de lo que es la enfermedad va a influir mucho

para la asimilacion y estado de animo de la misma.

La confusion entre estado de salud y calidad de vida ha dado origen a
dilemas éticos, técnicos y conceptuales. Algunos criticos del concepto han
considerado que el mismo conlleva a la medicalizacién de la vida cotidiana.
El concepto de calidad de vida no puede ser de ningiin modo independiente

de las normas culturales, patrones de conducta y expectativas de cada uno.

Sin embargo es frecuente que las investigaciones de CVRS dejen de lado
estos aspectos antropoldgicos y culturales, asumiendo un sistema unico
globalizado de valores. Pacientes asmaticos estudiados en distintas etapas
de su enfermedad referian, independientemente del estadio de su

8
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enfermedad, que hechos como pasarlo bien en la vida, experimentar el dar y
recibir amor, tener una actitud positiva ante los sucesos de la vida cotidiana

eran los factores que proporcionaban a la vida su mas alto grado de calidad.

Podria acordarse, por tanto, que es también tarea de la medicina optimizar
las situaciones en las que es posible conseguir una calidad de vida
razonable, incluyendo la promocion de bienestar a traveés de intervenciones

psicosociales, cuando sea necesario, dentro de los tratamientos habituales.

Es claro que calidad de vida es una nocién eminentemente humana que se
relaciona con el grado de satisfaccion que tiene la persona con su situacion
fisica, su estado emocional, su vida familiar, amorosa, social asi como el

sentido que le atribuye a su vida, entre otras cosas.

La investigacion de la felicidad, proveniente de la tradiciébn psicologica,
definida en 1953 por Jones como “un constructo psicoldgico posible de ser
investigado”. La primera investigacion en los EE.UU. en 1960 (Gurin y cols.)
mostré que la "felicidad y el bienestar" no podian reducirse solamente al

grado de humor positivo experimentado.

Estudios posteriores evidenciaron la independencia de los afectos positivos y
negativos relacionados con el bienestar. Estudios como los de Costa y Mc
Crae (1980) y Abbey y Andrewes (1985) mostraron la relacion del afecto
positivo con el control interno, la tendencia a la accion, el apoyo social y la
extraversion, mientras los afectos negativos muestran mayor asociacion con

el estrés, la depresion y la neurosis).

Por lo tanto, para determinar el nivel de calidad de vida se pueden utilizar
tests basados en las emociones y personalidad de los pacientes para
complementar los test psicométricos o los que sea netamente con preguntas

sobre sus actividades diarias y calidad de vida.

La investigacion en indicadores sociales, proveniente de las ciencias
sociales, que se centrd en los determinantes sociales y economicos del

bienestar. En 1930 se realiza la primera evaluacion de bienestar material
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(King) y en los afios 50 aparece por primera vez el término calidad de
vida (Ordway, 1953), siendo utilizado por influyentes politicos de la época.
Los estudios posteriores comenzaron a mostrar la escasa o nula relacion
entre indicadores objetivos de satisfaccion con la vida y las apreciaciones
subjetivas. A partir de entonces, las lineas de investigacion en el campo
social divergen, desde las que continlan centrandose en indicadores
objetivos a las que se concentran en indicadores subjetivos. Los distintos
modelos tedricos sobre necesidades humanas, desarrollados por fildsofos,
antropodlogos, cientificos sociales y politicos, incluyen, a pesar de sus
diferencias tedricas las siguientes categorias de necesidades (Angermeyer y
Killian, 2000):

Necesidades fisioldgicas (alimentacion, agua, aire, cobijo de las fuerzas de

la naturaleza, etc.).

Necesidad de relacién emocional con otras personas.
Necesidad de aceptacion social.

Necesidad de realizacion y de sentido.

Todas estas muy diferentes pero definitivamente unidas dentro de la

formacion integral de una persona y su bienestar en la que se encontra.

Cada una de estas necesidades va a influir dentro del ser humano y son
parte de su realizacibn como persona, sin embargo en el dia a dia no se
logra cumplir o satisfacer cada uno de estas necesidades. En el area de la
salud, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) fue pionera en el futuro
desarrollo de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud, al definirla, ya en
1948, como "... un estado de completo bienestar fisico, psiquico y social y no
meramente la ausencia de enfermedad”. Sin embargo, esta definicion de
avanzada no paso de ser una expresion de deseos y la practica médica asi
como las evaluaciones poblacionales de salud fueron alejandose cada vez

mas de este concepto.
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Un excelente articulo brasilefio (Minayo, Hartz, Buss, 2000) sefiala la

relatividad del concepto de Calidad de Vida, que si bien en Ultima instancia
remite al plano individual (es como la persona siente y se ve a si misma,
independientemente de que esta evaluacion sea 0 no compartida por los

demas) tiene, al menos, 3 marcos de referencia:

1. Historico: Cada sociedad tiene parametros diferentes de calidad de vida

en distintos momentos historicos.

2. Cultural: Los distintos pueblos tienen parametros diferentes en virtud de
sus tradiciones culturales, a partir de las cuales se van construyendo los
valores y las necesidades. El estudio transcultural de la OMS, durante el
desarrollo del instrumento de evaluacion de Calidad de Vida (WHOQOL-
100), mostré el distinto valor cultural atribuido a mantener un nivel de
independencia fisica entre personas de EE.UU. donde la importancia de la
autonomia personal, de valerse por si mismo y no depender de nadie, es un
valor en si mismo, en relacién a paises orientales donde tal concepcioén seria
considerada "egoista", pero donde el auto-validismo asegura el no ser una
carga para los deméas (WHOQOL Group 1995, Szabo, 1997

3. Clase social a la que se pertenece: Las expectativas que cada uno tiene
en relacion a su propia vida tienen una estrecha relacion con la clase social

a la que se pertenezca.

Este aspecto merece una reflexion aparte que muestra que tanto los
indicadores subjetivos (percepcion), como los llamados "objetivos” (ingresos,
empleo, oportunidades de acceso a la salud) son igualmente valiosos,

dependiendo del objetivo de la evaluacion.

Cuando nos referimos exclusivamente al individuo, y adn mas
especificamente al individuo viviendo con su enfermedad, es valido evaluar
la percepcién de su nivel de bienestar o malestar con la situacion que tiene y

tomarlo como base para decisiones significativas.
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Pero, cuando estamos pensando en términos sociales mas amplios o de
politicas de Estado, no seria ético considerar que si alguien que vive en la
pobreza esta satisfecho con su situacion en la vida (porque no tiene mayores
expectativas, porgue nunca conocié otra realidad), la sociedad en su
conjunto y el Estado en particular no sean responsables de la modificacién

de esa situacion.

Podemos encontrar distintos tipos de calidad de vida dentro de un mismo
pais, de una misma provincia, de una misma ciudad. No se puede
generalizar y encerrar a toda la poblacion dentro de una base de calidad de
vida, es por esto que para realizar un estudio no nos debemos basar en la
informacion de contenido sin una respectiva evaluacién especifica que nos

muestre la realidad de esa muestra o poblacion especifica.
5.1.2 Discapacidad

La Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la
Salud (CIF) define la discapacidad como un término genérico que abarca
deficiencias, limitaciones de la actividad y restricciones a la participacion. Se
entiende por discapacidad la interaccion entre las personas que padecen
alguna enfermedad (por ejemplo, paralisis cerebral, sindrome de Down y
depresion) y factores personales y ambientales (por ejemplo, actitudes
negativas, transporte y edificios publicos inaccesibles y un apoyo social
limitado). (OMS, 2012)

La discapacidad entonces sera un conjunto formado por una patologia
presente y como esto afecta su situacion personal y su desenvolvimiento en
el entorno, un paciente con discapacidad no posee un desarrollo normal

dentro de la sociedad ocasionandole problemas fisicos y psicoldgicos.

Se calcula que méas de mil millones de personas —es decir, un 15% de la
poblacién mundial— estan aquejadas por la discapacidad en alguna forma.
Tienen dificultades importantes para funcionar entre 110 millones (2,2%) y

190 millones (3,8%) personas mayores de 15 afios. Eso no es todo, pues las
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tasas de discapacidad estdn aumentando debido en parte al envejecimiento
de la poblacion y al aumento de la prevalencia de enfermedades cronicas.
(OMS, 2012)

La discapacidad enmarca distintos tipos de patologias pero todas tienen un
factor comun, limitacién de la actividad normal. Entonces, una discapacidad
puede ir desde algo sin mayor complicacion hasta una patologia cronica,
siendo las dos discapacitantes pero en niveles diferentes de limitacion en el
ser humano. Lo preocupante de esto es que los niveles de discapacidad en
Ecuador y en el mundo van aumentando de forma significativa, cosa que no
pasaba antes o que tal vez, no hubieron los estudios epidemiolégicos de
ahora, los cuales nos brindan las alarmantes cifras de discapacidad.

Diariamente se escucha mucho el término discapacidad pero no se conoce
el fondo y todo lo que abarca esta palabra, aun estando en un pais donde se
estan realizando importantes cambios en cuanto al trato con este grupo de la
poblacién, una persona con discapacidad a mas de poseer una patologia
posee una limitacién la cual es en si lo que lo coloca en la casilla de persona
con discapacidad, la cual puede ser de distintos tipos afectando poco o
mucho a la actividad en la que desenvolvia la persona y en su calidad de

vida.
5.2 Conociendo al paciente con discapacidad intelectual
5.2.1 Discapacidad mental/intelectual

Aparentemente, la definicion de retraso mental es sencilla, y presenta pocas
variaciones entre los tres sistemas internacionalmente aceptados: la
Clasificacion Internacional de las Enfermedades de la Organizacion Mundial
de la Salud (CIE-lo), la de la Asociacion Psiquiatrica Americana en su
manual DSM-IV, y la de la Asociacibn Americana de Retraso Mental (en
inglés: AAMR). Se basa en tres criterios comunes:

Nivel intelectual significativamente inferior a la media (inferior a 69-75 segun

los criterios).
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Capacidad de adquirir habilidades béasicas para el funcionamiento y la
supervivencia: Comunicacién, Autocuidado, Vida en el Hogar, Habilidades
Sociales, Uso de la Comunidad, autodireccion, Salud y Seguridad,

Habilidades Académicas Funcionales, Ocio, y Trabajo
Inicio anterior a los 18 afios.

Un paciente con discapacidad mental no es un paciente limitado en su
totalidad, ya que posee habilidades de supervivencia lo cual no lo vuelve un
paciente completamente dependiente, esto no quiere decir que con el
desarrollo de la discapacidad mental junto con patologias anexas nunca

pueda llegar a estarlo.

Sin embargo, bajo este aparente acuerdo, se esconden enormes problemas
conceptuales. En primer lugar, ¢qué nombre debemos utilizar: "retraso
mental”, "minusvalia psiquica", “discapacidad del aprendizaje",
"discapacidad intelectual"? Actualmente se tiende a considerar como

"politicamente correcto” el Ultimo término. (Verduga Miguel Angel., 2002)

En el Ecuador esta oficialmente estipulado por la Ley que la forma correcta
en la que se debe nombrar es “personas con discapacidad intelectual’,
aunque en el argot popular se siga usando errbneamente términos
discriminatorios como “enfermitos”, “mongolos” “retrasados” cuando se

refieren al paciente con discapacidad.
5.2.1.2 Criterios de diagndstico de discapacidad intelectual
Limitacidén sustancial del funcionamiento actual caracterizado por:

1. Funcionamiento intelectual significativamente inferior a la media, definida
por el cociente de inteligencia (Cl) obtenido por evaluacion mediante uno o
mas tests de inteligencia, administrados individualmente la capacidad
intelectual significativamente inferior al promedio se define como un CI

situado por debajo de 70 puntos.
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2. Limitaciones relacionadas con lo anterior en al menos dos de las

siguientes areas:

- Comunicacion - Autocuidado

- Vida en el hogar

- Habilidades sociales

- Uso de la comunidad

- Autodireccion

- Salud y seguridad

- Habilidades académicas funcionales
- Ocio

- Trabajo

3. Inicio antes de los 18 afios

Fuente: Asociacion Americana de Retraso Mental (AAMR), 2002

El paciente con discapacidad mental se ve afectado en su nivel intelectual en
un nivel suficiente para tenerlos por debajo del promedio normal de una
persona, por lo general esto se lo descubre desde la adolescencia mediante
test de inteligencia y psicométricos, ademas que se va anotar en su
comportamiento y desenvolvimiento diferente en actividades de la vida diaria

y de relacion con las demas personas.

¢, Qué es el retraso mental: una enfermedad, un conjunto de enfermedades,
o el déficit o discapacidad asociado a la enfermedad? En realidad el retraso
mental es una agrupacion de manifestaciones similar al concepto de
demencia. Como ésta, incluye una amplia serie de enfermedades y
trastornos de origen genético y ambiental, cuya caracteristica comdn es un

déficit de funciones cerebrales superiores de una intensidad tal como para
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producir una interferencia significativa en el funcionamiento normal del

individuo.

A diferencia de la demencia, los problemas intelectuales del retraso mental
son previos al desarrollo madurativo y a la adquisicion de habilidades
mediante el aprendizaje; por lo que hablamos de "déficit" en lugar de
"deterioro". (Ramon Novell Alsina Pere Rueda Quitllet, Luis Salvador Carulla,
& Eulalia Forgas Farre, 2002)

En definitiva el paciente con discapacidad es un individuo que presenta una
serie de caracteristicas propias, por lo general son caracteristicas que tienen
gue ver con sus actividades de la vida diaria y su forma de relacionarse con
Su entorno, estas caracteristicas a su vez pueden ser complementados por
test psicoldgicos y de inteligencia que confirmen la presencia de una
discapacidad intelectual.

5.2.1.3 Explicacibn multifactorial de la etiologia de la discapacidad

intelectual.

Histéricamente se distinguia entre causas organicas y ambientales. Con la

introduccién en 1992 de la 9na Edicién del manual de la AAMR (Luckasson
et al., 1992/1997) se inici6 un enfoque multifactorial para explicar la etiologia

de la condicion. Factores prenatales, peri-natales y postnatales. (Verduga
Miguel Angel., 2002)

Prenatal

Biomédico: alteraciones cromosdémicas, alteraciones metabdlicas,
infecciones transplacentarias (p. €j., rubeola, herpes, sida), exposicion a
toxinas o teratdégenos (p. €j., alcohol, plomo, mercurio), malnutricion (p. €j.,

deficiencia materna de iodina)

Social: pobreza, malnutricibn materna, violencia doméstica, falta de cuidado

prenatal.
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Conductual: uso de drogas por los padres, inmadurez parental

Educativo: padres con discapacidad sin apoyos, falta de oportunidades

educativas

Todo esto puede influir en el periodo prenatal y ocasionar el inicio de un
futuro problema de discapacidad intelectual, algunas de estas causas
pueden ser prevenidas con respectivos controles, pero sobretodo con el
conocimiento de las personas sobre los problemas que puede acarrear y un
mejor cuidado dentro del embarazo.

Perinatal

Biomédico: prematuridad, dafio cerebral, hipoxia, alteraciones neonatales,
incompatibilidad del factor rhesus (Rh)

Social: carencia de acceso a cuidados en el nacimiento
Conductual: rechazo parental de cuidados, abandono parental del nifio

Educativo: falta de derivaciéon hacia servicios de intervenciéon tras el alta

médica.

Estos factores inciden al momento del parto y primeras horas del nacimiento,
en el caso de ser un factor congénito sera dificil de prevenir pero en el caso
de los demas factores se lo puede evitar con una debida planificacion

familiar y concientizacién de los padres previo al nacimiento del nifio.
Postnatal:

Biomédico: dafo cerebral traumaético, malnutricion, trastornos

degenerativos/ataques, toxinas

Social: falta de estimulacion adecuada, pobreza familiar, enfermedad

cronica, institucionalizacion

Conductual: abuso y abandono infantil, violencia domeéstica, conductas de
nifios dificiles
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Educativo: retraso diagndstico, intervencion temprana inadecuada, servicios
de educacion especial inadecuados, apoyo familiar inadecuado. (Verduga
Miguel Angel., 2002)

Son factores que inciden después del parto, tal vez en esta etapa es donde
se desarrolle la mayor probabilidad de adquirir este tipo de discapacidad y
de la misma forma que los demas, la prevencion seré el factor principal para

que el individuo no se vea afectado.
Coeficiente Intelectual

Este es solo un indice numérico que pretende expresar el nivel intelectual de
una persona o de un grupo, por lo que no debe confundirse con el concepto
de "inteligencia" en si mismo. El CI (Coeficiente Intelectual) relaciona la edad
cronolégica (EC) con la edad mental (EM), o grado de inteligencia del
individuo en relacién con su edad cronolégica, proporcionando un indice del
desarrollo intelectual del individuo comparado con el resto de personas de su

misma edad. Este indice se calcula segun la formula siguiente:
Cl = (EM/EC) X 100

Para su estimacion se utilizan una serie de instrumentos. En adultos el test
mas difundido es la segunda version de la Escala de Inteligencia para
Adultos de Wechsler (WAIS-11), que permite clasificar a la poblacién general
en diversos grupos segun su nivel de inteligencia. (Ramén Novell Alsina

Pere Rueda Quitllet, Luis Salvador Carulla, & Eulalia Forgas Farre, 2002)

Las personas indicadas para realizar este tipo de test son los psicologos,
psiquiatras y demas especialistas relacionados con la salud mental; los
cuales sabran llevar de la mejor manera el proceso de evaluacion y un
correcto proceso de analisis de los resultados, por lo general este tipo de
evaluaciones ademas de realizarse en centros psiquiatricos también se los
puede realizar en hospitales o consultorios, es decir, esta relativamente al

alcance de todo realizarse el test para conocer tu coeficiente intelectual.
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Cl Clasificacion

130 y mas Muy superior

120 - 129 Superior

110 -119 Normal-alto

90 - 109 Medio

80 -89 Normal-bajo
70-79 Bajo

69 y menos Deficiencia mental

Fuente: Escalas de Inteligencia de Weschler (WAIS)

En el cuadro anterior se muestra la escala de los niveles de inteligencia en
donde de 130 en adelante es lo méas algo y de 69 para abajo se lo considera
con paciente con discapacidad mental.

Pero como sabemos, el retraso mental no depende sélo del nivel intelectual
ni de las habilidades de adaptacion por separado, sino de ambos elementos.
El concepto se refiere asi, a una limitacion importante en el funcionamiento
de la persona - consecuencia de la interaccibn de las capacidades
restringidas del individuo con el medio en el que vive, no a las limitaciones

de la persona en si mismas.

Si bien las limitaciones en las habilidades de adaptacion generales deben
ser evaluadas en el contexto de las caracteristicas propias del grupo de
edad al que pertenece el afectado (por ejemplo, en el calculo matematico, en
aptitudes artisticas), a menudo coexisten con puntos fuertes en otras
capacidades personales. De hecho, el funcionamiento de la persona con
retraso mental puede mejorar significativamente. (Ramon Novell Alsina Pere

Rueda Quitllet, Luis Salvador Carulla, & Eulalia Forgas Farre, 2002)
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5.2.1.4 Dimensiones de la discapacidad intelectual
Dimension |: Habilidades intelectuales

La inteligencia se considera una capacidad mental general que incluye:
‘razonamiento, planificacién, solucionar problemas, pensar de manera
abstracta, comprender ideas complejas, aprender con rapidez y aprender de

la experiencia”. (Luckasson y cols. 2002, p. 40).

La evaluacién del funcionamiento intelectual es un aspecto crucial para
diagnosticar discapacidad intelectual, deben tenerse en cuenta las cinco
premisas comentadas previamente a la hora de evaluar a las personas, por
lo que, en algunos casos esta evaluacion requiere la colaboracion de otros

profesionales.

A pesar de sus limitaciones, se considera al Cl como la mejor representacion
del funcionamiento intelectual de una persona. Eso si, es esencial que el CI
se obtenga con instrumentos apropiados de evaluacién, que estén
estandarizados en la poblacion general. (Verduga Miguel Angel., 2002)

Pensar, razonar, son actividades normales para una persona sana mental,
pero en un paciente con discapacidad mental estoy influye a que se dificulte
acciones de importancia para la vida diaria como la toma de decisiones,

comprension y ejecucion de actividades.
Dimension Il: Conducta adaptativa (conceptual, social, practica)

La conducta adaptativa se entiende como “el conjunto de habilidades
conceptuales, sociales y practicas aprendidas por las personas para
funcionar en su vida diaria”. (Luckasson y cols. 2002, p. 73). Las limitaciones
en la conducta adaptativa afectan tanto a la vida diaria como a la habilidad
para responder a los cambios en la vida y a las demandas ambientales.
(Verduga Miguel Angel., 2002)
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Dentro de esta dimension va a depender mucho el medio en el que se
desenvuelva, ya que un correcto entorno va a prevenir la aceleracion de la

discapacidad.

Ejemplos de las habilidades conceptuales, sociales y practicas:
Conceptual

Lenguaje (receptivo y expresivo)
Lectura y escritura

Conceptos de dinero
Autodireccion

Social

Interpersonal

Responsabilidad

Autoestima

Credulidad

Ingenuidad

Sigue las reglas

Obedece las leyes

Evita la victimizacion

Practica

Actividades de la vida diaria:
Comida

Traslados
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Vestido

Actividades instrumentales de la vida diaria:
Preparacion de comidas

Mantenimiento de la casa

Transporte

Toma de medicina

Uso del teléfono

(Verduga Miguel Angel., 2002)

Como vemos segun las actividades, la dimensién dos se basara en la
conducta del individuo, en sus gestos, su forma de hablar, su forma de sery

su capacidad para las actividades de la vida cotidiana.
Dimension lll: Participacién, interacciones y roles sociales

Esta nueva dimensién es uno de los aspectos mas relevantes de la
definicion del 2002. La OMS en esa propuesta plantea como alternativa a
los conceptos de deficiencia, discapacidad y minusvalia, los de
discapacidad, actividad y participacion, dirigidos a conocer el funcionamiento

del individuo y clasificar sus competencias y limitaciones.

Mientras que las otras dimensiones se centran en aspectos personales o
ambientales, en este caso el analisis se dirige a evaluar las interacciones
con los demas y el rol social desempefiado, destacando asi la importancia

gue se concede a estos aspectos en relacion con la vida de la persona.

La participacion se evalia por medio de la observacion directa de las
interacciones del individuo con su mundo material y social en sus actividades
diarias. Un funcionamiento adaptativo del comportamiento de la persona se

da en la medida en que esta activamente involucrado (asistiendo a,
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interactuando con, participando en) con su ambiente. (Verduga Miguel
Angel., 2002)

La observacion nos va a permitir darnos cuenta el comportamiento del
paciente durante sus actividades diarias, su forma de interactuar en el diario
vivir sin realizarle alguna modificacion externa, para evaluar este punto
necesitariamos mas de un dia para poder llegar a conclusiones sobre las

competencias que pueden o no puede realizar.
Dimension 1V: Salud (salud fisica, salud mental, etiologia)

En el sistema de la AAMR de 1992 se habia propuesto una dimension sobre
consideraciones psicolégicas y emocionales para diferenciar la conducta
psicopatologica de la concepcion de comportamiento adaptativo. Si bien esta
diferenciacion fue un buen paso adelante, se habia criticado la limitacion de
esa propuesta desde una perspectiva psicopatologizadora en la cual se
destacan Unicamente los problemas de comportamiento y la posible

psicopatologia de los individuos.

Proponiendo que esa dimension “debe extender sus planteamientos hacia
la inclusion de aspectos no patolégicos de bienestar emocional.” (Verdugo,
1998; en prensa; Verdugo, 1999, p. 29-30).

Ubicar los aspectos psicolégicos-emocionales en esta dimension inicia el
cambio de la perspectiva psicopatologidizadora de los individuos con
discapacidad mental. (Verduga Miguel Angel., 2002)

No se puede dejar de lado conocer que para que haya discapacidad mental
tiene que haber una patologia adquirida causante de la enfermedad, sin
embargo, no se debe centrar solamente a la patologia como tal ya que el

factor emocional influye bastante en el desarrollo y avance de la misma.
Dimension V: Contexto (ambientes y cultura).

Esta dimensién describe las condiciones interrelacionales en las cuales las

personas viven diariamente. Se plantea desde una perspectiva ecologica
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que cuenta al menos con tres dimensiones diferentes: a) Microsistema; el
espacio social inmediato, que incluye a la persona, familia y a otras personas
proximas; b) Mesosistema: la vecindad, comunidad y organizaciones que
proporcionan servicios educativos o de habilitacion o apoyos vy; c)
Macrosistema: son los patrones generales de la cultura, sociedad, grandes
grupos de la poblacién, paises o influencias sociopoliticas. Los distintos
ambientes que se incluyen en los tres niveles pueden proporcionar

oportunidades y fomentar el bienestar de las personas.

Los ambientes integrados educativos, laborales, de vivienda y de ocio
favorecen el crecimiento y el desarrollo de las personas. Y las oportunidades
que proporcionan hay que analizarlas en cinco aspectos: presencia
comunitaria en los lugares habituales de la comunidad, experiencias de
eleccion y toma de decisiones, competencia (aprendizaje y ejecucién de
actividades), respeto al ocupar un lugar valorado por la propia comunidad, y

participacion comunitaria con la familia y amigos.

Los distintos aspectos ambientales que fomentan el bienestar se refieren a la
importancia de salud y seguridad personal, comodidad material y seguridad
financiera, actividades civicas y comunitarias, ocio y actividades recreativas
en una perspectiva de bienestar, estimulacién cognitiva y desarrollo, y un
trabajo interesante, recompensante y que merezca la pena. (Verduga Miguel
Angel., 2002)

Definitvamente uno de los aspectos mas importantes es la del
desenvolvimiento de la persona dentro de su entorno, segin sea puede ir
desde el trato con sus familiares hasta su participacién dentro de una
sociedad como ciudadano. Tal vez esta sea la dimension mas dificil de
promover ya que son muchos aspectos en los cuales se necesita una
capacidad intelectual la cual este tipo de pacientes casi que no posee y es
un largo proceso poder restaurarla. .

5.2.1.5 Las causas de la discapacidad intelectual
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La definicion anteriormente expuesta da una idea de la gran variedad de
causas del retraso mental. Incluye tanto enfermedades genéticas, que van
desde anomalias cromosémicas a alteraciones de un solo gen; como un
amplisimo rango de enfermedades de origen ambiental con carencias
nutricionales (por ejemplo, déficit de iodina, o intoxicacion por plomo),
traumas en el momento del parto, infecciones intrauterinas (por ejemplo,
rubéola), o una deprivacion social grave en la infancia. Por otro lado, las
causas no genéticas varian significativamente de un pais a otro,

dependiendo de factores socio-politicos, econdmicos y culturales.

Es importante tener en cuenta que muchos sujetos con discapacidad mental
presentan alteraciones  metabdlicas, endocrinas (por ejemplo,
hipotiroidismo) o neurologicas (epilepsia, demencia) que pueden
confundirse con sintomas de enfermedades mentales. (por ejemplo,
agitacion psicomotora por dolor dental). (Ramén Novell Alsina Pere Rueda
Quitllet, Luis Salvador Carulla, & Eulalia Forgas Farre, 2002)

Hay que tener cuidado especial en dar diagndésticos equivocados o peor aun
hacer suposiciones erréneas ya que aunque posea algun sintoma propio de
alguna patologia que produzca discapacidad mental puede ser un sintoma
asociado de otro tipo de patologia, es por esto que se debe realizar una
evaluacion completa por parte del médico antes de determinar un

diagnéstico.

La Asociacion Mundial de Psiquiatria, dispone de informacion sobre qué
condiciones han propiciado la discapacidad intelectual es muy importante

por diversas razones:

- La necesidad de los padres, cuidadores e individuos de entender por qué

se ha producido el retraso mental.
- El derecho basico del individuo y de la familia a conocer.

- El alivio de la incertidumbre con respecto a la causa de la discapacidad.
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- El alivio de la culpa de que la familia y10 factores sociales hayan sido la
causa del retraso mental, o del trastorno del desarrollo o de la perturbacion

de la conducta.
- La facilitacion de la resoluciéon del duelo.
- El enfoque hacia el futuro.

- La programacion de estrategias dirigidas a las capacidades y a las

necesidades individuales.
- El potencial para la identificacion y pertenencia a un grupo de apoyo.
- La ampliacion a la familia entera del consejo genético apropiado.

- Los riesgos para otros miembros de la familia de la condicién recurrente en

su descendencia.
- El posible tratamiento de condiciones especificas.

- La identificacion y prevencion de complicaciones. (Ramén Novell Alsina
Pere Rueda Quitllet, Luis Salvador Carulla, & Eulalia Forgas Farre, 2002)

Estos puntos nos traen condiciones positivas para el conocimiento,

aceptacion y desenvolvimiento al conocer que posee discapacidad mental.

5.2.2 Posibles causas de los trastornos mentales en la discapacidad

intelectual

Tradicionalmente se ha sostenido que las causas de los trastornos mentales
gue aparecen en personas con retraso mental deben ser similares a las de
los individuos con inteligencia normal. Sin embargo, la experiencia clinica
apunta en otra direccion. Es cierto que una persona con retraso mental
puede experimentar problemas mentales similares a los del adulto normal,

sobre todo si tu Cl es inferior a 70.
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Sin embargo, debido a su menor desarrollo cognitivo y habilidades de
comunicacién, asi como al incremento de riesgos de deterioro fisico y
enfermedades asociadas, los trastornos mentales se presentaran
generalmente en forma de alteraciones de la conducta, sefiales fisicas y
quejas. De hecho, el nimero y tipo de trastornos, los patrones de respuesta
al tratamiento farmacolégico y el curso evolutivo no coinciden con los
observados en adultos con CI normal, siendo tanto méas alejados de éstos en
la medida que la afectacion del retraso mental es mas grave. (Ramén Novell
Alsina Pere Rueda Quitllet, Luis Salvador Carulla, & Eulalia Forgas Farre,
2002)

Asi pues, la manifestacion clinica de un trastorno, su gravedad y la
afectacion sobre el funcionamiento, no pueden verse como el resultado de
una causa Unica, aungque exista una conocida. Son el resultado de una
interaccién entre numerosos factores y mecanismos, los cuales determinan

finalmente la adaptacién social de la persona.

Se han propuesto muchas explicaciones posibles para la elevada presencia
de trastornos mentales en sujetos con retraso mental. Fraser y Nolan (1995)
seflalan que las lesiones cerebrales interactuarian con otros factores
psicolégicos' y ambientales y otras circunstancias para producir trastornos
mentales. (Ramon Novell Alsina Pere Rueda Quitllet, Luis Salvador Carulla,
& Eulalia Forgas Farre, 2002)

Podemos diferenciar tres grandes grupos de factores que interactan entre

si y que determinan la adaptacion psicosocial final del individuo:
A. Factores biologicos:

Las alteraciones en la funcidn cerebral presentes en el retraso mental

podrian predisponer al desarrollo de un trastorno mental.

Por ejemplo, las alteraciones estructurales del I6bulo frontal pueden producir
apatia, aislamiento o desinhibicién.
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Los fenotipos comportamentales, descritos en el proximo capitulo, pueden
asociarse a alteraciones conductuales y enfermedades mentales
especificas. Por ejemplo, el sindrome de X Fragil suele acompafnarse de
autolesiones, hiperactividad y tendencia a la ansiedad, el sindrome de
Prader Willi se asocia a hiperfagia indiscriminada y el sindrome velo-cardio-

facial a una mayor frecuencia de esquizofrenia.

La epilepsia presente en 14-,24% de personas con retraso mental puede

asociarse a problemas mentales y alteraciones conductuales.

Algunos trastornos endocrinos y metabdlicos, como la disfuncién de la
glandula del tiroides presente en un 30% de personas con sindrome de

Down, se asocian a sintomas de enfermedad mental.

La interaccién entre el entorno y discapacidades fisica sensoriales: la
espasticidad, los problemas motores, enfermedades que causen dolor o
malestar, las dificultades de vision y las limitaciones comunicativas, pueden

provocar de forma indirecta trastornos del estado mental.

La medicacion puede ocasionar también efectos colaterales en el
comportamiento. (Ramon Novell Alsina Pere Rueda Quitllet, Luis Salvador

Carulla, & Eulalia Forgas Farre, 2002)
B. Factores psicoldgicos:

Este grupo incluye aquellos factores que contribuyen, por un lado, a la baja
autoimagen del individuo y, por otro, a limitar el repertorio de funciones
mentales de la persona. La mayoria de los sujetos con retraso mental,
especialmente en el rango de limite y ligero (80% de los casos totales de
retraso mental), son conscientes de su deficiencia, de sus defectos y del

rechazo del medio hacia ellos.

Sin embargo, debido a sus propias deficiencias en el pensamiento
conceptual y en la capacidad de comunicacion, entre otras, pueden tener

problemas a la hora de desarrollar estrategias de afrontamiento. En lugar de
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ello, pueden desarrollarse problemas conductuales y mentales. Las
conductas inapropiadas pueden provocar rechazo social y estigmatizacion

que, a su vez, puede relacionarse con depresion.

La adaptacion social puede estar ademas entorpecida por factores de
personalidad tales como la intolerancia frente a los cambios. Las dificultades
de comunicacion suelen ser un factor crucial en el control de los impulsos y
en la inadaptacion social. (Ramon Novell Alsina Pere Rueda Quitllet, Luis

Salvador Carulla, & Eulalia Forgas Farre, 2002)

En resumen, estos factores incluyen:

Déficit intelectual y de memoria.

Alteracion del juicio y falta de iniciativa (por ejemplo, por disfuncién frontal).
Baja autoestima.

Problemas en el aprendizaje.

Baja tolerancia al estrés y las frustraciones.

Estrategias de afrontamiento/mecanismos de defensa inadecuados (por

ejemplo, regresion ante el estrés, ira ante la frustracion).

Falta de habilidades de solucion de problemas por déficit del pensamiento
abstracto.

Secuelas psicologicas de la patologia, los déficits y la discapacidad
subyacente: imagen corporal, espasticidad, limitacion de la movilidad,
déficits sensoriales visuales y auditivos, problemas de la comunicacion y del

lenguaje.

Dificultades en el desarrollo de las relaciones sociales y otras habilidades de

supervivencia.

C. Factores ambientales/socioculturales:
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Los sujetos con retraso mental estan sometidos a diferentes tipos de estrés
ambiental, quizas incluso mas que las personas sin retraso mental. En los
sujetos sin comunicacion verbal que conviven en grupos, donde se les
demanda conformidad y sumisién, las explosiones conductuales pueden ser
s6lo una manera de comunicar sus sentimientos o de asumir algun control.
Incluso a personas con retraso mental leve, totalmente capacitadas, con

frecuencia no se les permite decidir sobre sus propias vidas.
Estos factores incluyen:

Problemas en la relacion con los padres, otros familiares, cuidadores y
personas del entorno (expectativas confusas e inapropiadas,

sobreproteccion, rechazo).

Falta de apoyo emocional.

Abuso sexual y psicoldgico.

Estrés y desgaste de los cuidadores

Diferentes estrategias de manejo de los problemas del sujeto por distintos

cuidadores (respuestas y actitudes de refuerzo inadecuadas).

Acontecimientos vitales Mayores (duelo, pérdidas, enfermedad de los
padres) y acontecimientos vitales Menores (por ejemplo, cambios en el
entorno inmediato). Debe tenerse en cuenta que ciertos acontecimientos de
poca importancia para el adulto normal, pueden ser mayores para el adulto

con retraso mental.
Dificultades de acceso a los servicios comunitarios y de salud.
Falta de integracion socio-laboral.

Excesivas demandas o0 "presion sobre la produccion” en entornos laborales.
Es preciso adecuar el trabajo a las necesidades individuales y posibilidades
de cada individuo.
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Etiquetado, rechazo de la sociedad, estigma, discriminaciéon (Ramon Novell
Alsina Pere Rueda Quitllet, Luis Salvador Carulla, & Eulalia Forgas Farre,
2002)

En las personas con discapacidad intelectual podemos observar los mismos
tipos de trastornos mentales que en las personas con funcion intelectual
normal. La dificultad estara en su identificacion para, posteriormente,
abordarlos. A continuacion conoceremos un poco sobre las patologias mas
comunes que encontramos en el Instituto de Neurociencias de la ciudad de

Guayaquil.

5.2.2.1. Principales trastornos mentales en la discapacidad intelectual
5.2.2.1.1 Esquizofrenia

La esquizofrenia es mas frecuente en adultos con discapacidad intelectual
(1,3 a 3,7%) que en la poblacion general (0,5 a 1%). Las causas de esta
enfermedad probablemente sean las mismas en uno y otro caso aunque,
dado el mayor porcentaje de casos, es mas que probable que tanto las
lesiones cerebrales por problemas en el parto como los factores genéticos

jueguen un papel destacado.
Caracteristicas de los sintomas

La esquizofrenia se caracteriza por la presencia de alteraciones del
pensamiento (delirios), de la percepciéon (alucinaciones), del estado de

animo y de la conducta.

Los sintomas psicéticos que aparecen en el retraso mental pueden diferir de
los que aparecen en la poblacién general, siendo dificiles, por no decir
imposibles, de diagnosticar cuando los individuos son incapaces de "poner
en palabras" experiencias complejas como el pensamiento deshilachado o

escuchar voces.
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Alteraciones conductuales

Algunas veces los trastornos psicéticos se presentan por primera vez como
un cambio en el comportamiento de la persona. Pueden aparecer conductas
extrafias con relacion al comportamiento anterior del sujeto, o puede darse
un incremento o la aparicion de la agresividad verbal o fisica, o un

aislamiento social marcado.

A veces la persona comienza a hablar consigo misma o a alguien invisible, o
a gesticular y agarrar objetos que los demas no pueden ver. En tales casos
(que pueden o no corresponder a un trastorno psicoético), es necesario llevar
a cabo una evaluacion psiquiatrica completa y exhaustiva, asi como el
andlisis funcional de la conducta para descartar o confirmar la
intencionalidad de la misma. (Ramén Novell Alsina Pere Rueda Quitllet, Luis
Salvador Carulla, & Eulalia Forgas Farre, 2002)

Este tipo de patologia es muy comin y como vemos sus caracteristicas son
notorias ya que principalmente produce alteraciones en la conducta y
comportamiento del individuo consigo mismo y con los demas. En casos
extremos es necesario la medicacion o inyeccion en caso que el episodio

que presente ponga en riesgo su integridad o la de los demas.
5.2.2.1.2 Trastornos del estado de animo

En ocasiones, los trastornos afectivos pueden confundirse con trastornos
esquizofrénicos, de ahi que un amplio porcentaje de personas con retraso
mental reciba tratamiento con antipsicoticos sin un diagnostico definido de

esquizofrenia.

Esta confusién puede deberse a que con frecuencia los trastornos afectivos
aparecen con alteraciones graves de conducta, tales como agresividad,
irritabilidad e incremento de la actividad psicomotora. Para evitarla, es
importante para el diagndstico recoger informacion de diferentes
informadores sobre el contexto del paciente y posibles eventos vitales (por

ejemplo, una muerte en la familia o de un ser querido, un traslado de
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residencia, etc.). (Ramon Novell Alsina Pere Rueda Quitllet, Luis Salvador
Carulla, & Eulalia Forgas Farre, 2002)

Estos episodios se presentan debido a una alteracion importante en la vida
de esta persona, la cual no se adapta al cambio y deriva en falta de

aceptacion y problemas en su comportamiento, se vuelven poco sociales.
5.2.2.1.3. Episodio depresivo

La prevalencia de trastornos depresivos en adultos con retraso mental se
sitta entre el 1,3 y el 4,670. Muchas alteraciones conductuales de la
depresion (aislamiento, pasividad) son poco llamativas con respecto a las
asociadas a los trastornos psicéticos, y pasan desapercibidas.

Debe sefialarse que en ocasiones la depresion se manifiesta por conductas
claramente "disruptivas”, pero aun en estos casos el resultado es ya que

estas conductas llevan a diagnosticos erréneos.

Es necesario recabar informacion fiable sobre el estado premorbido del
paciente, ya que solo se puede diagnosticar un trastorno afectivo cuando los
sintomas representan un cambio sobre el patron de comportamiento y

personalidad habitual del individuo.
¢ Como se presenta la depresion?

En las personas con retraso ligero o moderado los sintomas son muy
similares a los de la poblacién general, sin embargo, en los casos de
personas con retraso mental grave o profundo, con dificultades de
comunicacion, el diagnostico ha de estar basado fundamentalmente en
observacion de la conducta y sus variaciones en el tiempo: modificacion del

apetito o el peso, cambios en el suefio, llanto, actividad motora alterada, etc.

Es decir, en la medida que el retraso mental es mas grave los sintomas van
adquiriendo caracteristicas de trastorno de conducta y perdiendo rasgos

cognitivos.
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Alteraciones conductuales

Las manifestaciones conductuales del episodio depresivo requieren una
especial atencion. La persona puede mostrar una apariencia claramente
depresiva (crisis de llanto, aislamiento), caracteristicas mas sutiles (evitacion
del contacto visual que no se habia manifestado previamente,
enlentecimiento motor, evidencia de abandono del cuidado personal), o
conductas claramente disruptivas como agitacion motora, conducta auto-

agresiva, estando ausentes las primeras.

En casos de dudas diagnésticas es conveniente efectuar un analisis
funcional ecoldgico del comportamiento, con registros diarios de la actividad
del sujeto, humor, comportamiento, suefio e ingesta. En caso de duda puede
ser conveniente efectuar pruebas terapéuticas con anti- depresivos (por
ejemplo, ISRS) aunque cabe sefialar que la respuesta no prueba la
presuncion diagnostica, ya que estos farmacos tienen un perfil de accion
muy amplio. (Ramén Novell Alsina Pere Rueda Quitllet, Luis Salvador

Carulla, & Eulalia Forgas Farre, 2002)

Los episodios depresivos son distintos en pacientes con discapacidad
mental leve y co discapacidad mental grave. Por lo general la depresion es
algo que puede presentar en algin momento todas las personas y su
superacién puede ser sobrellevada pero en casos mas graves sera
necesaria una evaluacion diagnostica y el uso de farmacos para tratar el

problema.
Episodio maniaco (hipomania y mania)

El trastorno maniaco se caracteriza por animo expansivo o irritable, aumento
del habla, ‘distraibilidad’, cambio constante de planes, insomnio,
hiperactividad o inquietud motora, desinhibicion, exceso de familiaridad,
comportamiento social y sexual inapropiado, hipersexualidad y agresividad.

Los delirios de grandeza suelen referirse a tareas sencillas (en lugar de
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creerse un lider en la comunidad el sujeto puede creerse capaz de conducir

o de leer un libro).

La hipomania se refiere al mismo trastorno pero de menor intensidad. En
ocasiones la hipomania se manifiesta por un aumento inusual de la actividad

(por ejemplo, mayor productividad en un taller ocupacional).
Los sintomas/signos deben estar presentes durante al menos una semana.

No son consecuencia directa de farmacos o enfermedad fisica (por ejemplo.

hipertiroidismo).

Los sintomas/signos deben suponer un cambio sobre el estado premérbido

de la persona.

Presencia de un estado de animo anormalmente elevado, expansivo o
irritable (por ejemplo, irritabilidad observable a través de la aparicion o
incremento en la agresividad fisica o verbal en reacciéon a cosas o eventos
sin importancia; nivel reducido de tolerancia). (Ramoén Novell Alsina Pere

Rueda Quitllet, Luis Salvador Carulla, & Eulalia Forgas Farre, 2002)
5.2.2.1.4Trastorno obsesivo-compulsivo (TOC)

En la poblacion general la prevalencia del Trastorno Obsesivo Compulsivo
es del 1%, mientras que los estudios en retraso mental indican prevalencia

de entre el 1 y el 3,6%.

Las obsesiones se describen como pensamientos, impulsos o imagenes
recurrentes y persistentes que se experimentan en algin momento del
trastorno como intrusos e inapropiados, y causan ansiedad o malestar

significativos, con una serie de caracteristicas asociadas:

- Los pensamientos, impulsos o imagenes no se reducen a simples

preocupaciones excesivas sobre problemas de la vida.

- La persona intenta ignorarlos o suprimirlos o neutralizarlos mediante otros

pensamientos 0 actos.
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- La persona reconoce que estos pensamientos, impulsos o imagenes

obsesivos son el producto de su mente y no vienen impuestos.

Las compulsiones se definen como comportamientos o actos mentales de
caracter repetitivo, que el individuo se ve obligado a realizar en respuesta a
una obsesion o con arreglo a ciertas reglas que debe seguir estrictamente.
(Ramoén Novell Alsina Pere Rueda Quitllet, Luis Salvador Carulla, & Eulalia
Forgas Farre, 2002)

El trastorno obsesivo — compulsivo son acciones que toma el individuo en
respuesta a una idea que tiene en su cabeza y que piensa que es
imperativamente necesario realizarla, el problema es que muchas veces en
realidad no hay un problema pero su capacidad mental no le permite darse

cuenta de la realidad fuera del pensamiento en el que se encuentra.
5.2.2.1.5 Trastornos de la personalidad

Los trastornos de personalidad son patrones de conducta y de experiencias
interiores que en su conjunto se desvian de forma significativa del rango de
lo que se considera normal o esperable para el entorno cultural del sujeto.
Estos patrones se consolidan en la juventud, y son persistentes en el tiempo;
se relacionan con los mecanismos de afrontamiento y respuesta al estrés, la
cognicion (pensamiento, percepcion de los otros), la afectividad, el control de

los impulsos y las necesidades.

Los estudios efectuados hasta la fecha indican una tasa de trastornos de
personalidad superior a la de la poblacién general. Mientras en ésta la tasa
se sitla entre el 10-13%, en el retraso mental esta tasa llega en algunos
estudios hasta el 27%. Se han descrito diversos como personalidad
"inmadura-irritable™ u otros tipos relacionados con epilepsia (parco y sin

sentido del humor, hipergrafia, religiosidad excesiva).

En el retraso mental la evaluacién de estos trastornos se ve complicada por
la dificultad de valorar patrones de afrontamiento con respecto a la norma, y

de valorar la relacion de la conducta del sujeto con otros aspectos de su
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personalidad. De hecho, se ha sefialado un solapamiento entre los
problemas de conducta y los trastornos de personalidad en estas personas.
(Ramoén Novell Alsina Pere Rueda Quitllet, Luis Salvador Carulla, & Eulalia
Forgas Farre, 2002)

5.2.3 Planes de intervencion en las alteraciones mentales y de la conducta

en las personas con discapacidad intelectual
Aspectos generales

Antes de hablar del modelo de intervencion que se propone: un modelo de
intervencién que dé respuesta a las conductas probleméticas que presenta
una persona con discapacidad, un modelo centrado en la persona y acorde a
unos valores consensuados y compartidos por todos, queremos subrayar

dos aspectos.

En primer lugar, cuales son estos valores y, en segundo lugar, cual es el
papel del personal, asi como de la entidad que gestiona el programa o
servicio, para que el Plan de Intervencion disefiado entre todos pueda

llevarse a cabo con unas minimas garantias de éxito.

Estos son algunos de los aspectos que, habitualmente, hemos dejado mas

de lado, pero que son claves y debemos tener en cuenta y reforzar.

El Plan de Intervencion mejor diseflado puede fracasar si el personal mas
directamente implicado no participa en su elaboracion, no lo asume y, en
consecuencia, va a ser dificil que se sienta un elemento clave en su

desarrollo.

El personal debe ser capaz de crear una atmosfera ambiental positiva que
permita anticipar las circunstancias que, con mayor probabilidad, elijan las
conductas problematicas, y encontrar formas apropiadas para evitar estas
situaciones (intervenciones ecoldgicas). (Ramon Novell Alsina Pere Rueda

Quitllet, Luis Salvador Carulla, & Eulalia Forgas Farre, 2002)
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La rehabilitacion de los pacientes con discapacidad mental va a estar
determinado por la calidad del tratamiento, pero sobretodo por la calidad
personal humano encargado de su recuperacion, el compromiso con estos
pacientes debe ser total, ya que son pacientes que se pueden tornar
complicados en el dia a dia, también es importante el lugar en donde reciba
el tratamiento, ya que una buena infraestructura y equipos especializados
son partes también a tomar en cuenta para elaborar un programa de

rehabilitacion.
5.2.3.1 Buenas practicas y valores en el ambito psicologico

Una de las revelaciones mas importantes en el campo de la discapacidad
mental en estos ultimos afios ha sido la introduccion de una discusion
explicita acerca de los valores. Su impacto en el campo ha sido enorme, asi
como beneficioso para las personas que precisan de apoyo, incluyendo
aguéllas que presentan conductas problematicas. El resultado ha sido que,

claramente, muchas personas tienen una mejor calidad de vida.

Cualquier cosa que hagamos en el area de la discapacidad esta basada en
una serie de valores. Estos valores pueden ser implicitos. Podemos no
tenerlos declarados, podemos no haberlos considerado, podemos no
haberlos debatido, pero cualquier cosa que hagamos estd basada en una

serie de valores (Emerson, 1993).

Nuestros valores estan basados en una valorizacion del rol social, que
Wolfensberger (1983) define como compromiso "la capacitacion,
establecimiento, aumento, mantenimiento, y defensa de roles sociales
valorados para las personas - usando, tanto como sea posible, medios
culturalmente valorados". Para nosotros esto debe conllevar que el soporte
gue proporcionamos a las personas con una discapacidad vaya enfocado a

la produccién de cuatro resultados muy especificos:
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Presencia y participacion comunitarias, de modo que sean adecuadas a la
edad y valoradas por la sociedad. Una de nuestras areas fundamentales es

la presencia y participacion comunitaria.

Por ejemplo, podriamos pensar que es una gran idea para una persona con
discapacidad el que esté en una empresa, aunque deba necesitar un apoyo
muy significativo. Pero so6lo cuando con esta presencia se facilite su
aprendizaje, su estar incluido e interactuando con otros trabajadores, y los
otros trabajadores sean capaces de continuar aprendiendo, y beneficiAndose

de este proceso laboral, podremos decir que es un resultado valorado.

Autonomia y autodeterminacion, a través del ejercicio de elecciones cada

vez mas informadas.

Estamos diciendo que la eleccion es importante, que la autonomia y la
autodeterminacion son importantes, pero hay algo mas. Nuestra
responsabilidad es apoyar a la persona de tal modo que la eleccion y el
control cada vez sean mas informados; y deberiamos preocuparnos si lo que
estamos haciendo es crear una situacion en la que la persona hace,
consistentemente, malas elecciones, produciendo dafio o peligro, o tal vez la

devaluacion y la exclusién de si misma.

Incremento de la independencia y productividad, hasta el punto de la

autosuficiencia econdmica.

Nuestro reto, en este caso, deberia ser: fortalecer el equilibrio entre el valor
de la eleccién y el control con el aumento de la independencia y

productividad.

La oportunidad para desarrollar una serie completa de relaciones sociales y

de comparierismo.

Ello deberia incluir también el matrimonio y tener una familia. Esto es algo a
lo que muchos de nosotros aspiramos. Muchos de nosotros pensamos que

nuestras vidas serian incompletas si no tuvieramos esto. Pensamos que es
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un valor que compartimos con muchas de las personas a las que apoyamos.
(Ramon Novell Alsina Pere Rueda Quitllet, Luis Salvador Carulla, & Eulalia
Forgas Farre, 2002)

Los valores como persona juegan un papel muy importante dentro de una
persona, por lo tanto no puede ser estar alejado dentro de su proceso de
rehabilitacion o de aprendizaje en el caso que no lo conociera. Lo importante
no es solo una Optima salud fisica, sino fomentar las buenas costumbres y

practicas como ser humano.
5.2.3.2 Planes de apoyo (o planes de intervencion)

Diseflamos, explicitamente, nuestros planes de apoyo incluyendo cuatro
componentes estratégicos fundamentales. Pensamos que esto nos permite
usar la tecnologia conductual de tal modo que esté centrada en la persona, y

en apoyo de los valores de los que hemos hablado anteriormente.
- Calidad de vida como proceso versus resultado

Ante todo, vemos la calidad de vida como proceso. Incluso asi deberiamos
mantener que el resultado deseado de lo que hacemos es para mejorar la
calidad de vida de la persona. Reconocemos que, con bastante diferencia, la
mejora de la calidad de vida de la persona puede ser una estrategia

procedimental critica en la resolucién de la conducta problematica.

Cuando hablamos acerca de manipulaciones ecolégicas, cuando hablamos
de cambios del ambiente, estamos hablando de hacer cambios para mejorar
su calidad de vida, tanto a corto como a largo plazo.

Las personas que tienen una buena calidad de vida, no es tan probable que
muestren conducta problematica como las personas que no tienen una

buena calidad de vida.

Las caracteristicas del ambiente fisico, las personas con las que interactdan,
el modo en que ellas interacttian, la cantidad de eleccién y control que la

persona tiene, el tipo de actividades disponibles diariamente, etc., pueden
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ser cosas muy importantes a cambiar de cara a producir la amplia serie de

resultados que son el centro de nuestro enfoque.

Por lo tanto, el primer elemento de nuestro plan de apoyo multi-elemento,

deberia estar en los cambios en la calidad de vida de la persona.

El segundo componente a incluir en el plan de apoyo centrado en la persona
deberia ser la instruccién sistematica, esto es, la programacion positiva. Hay
cuatro categorias de habilidades criticas que las personas tienen necesidad
de aprender. Estas incluyen:

5.2.3.2.1 Habilidades generales - Funcionales, apropiadas a la edad en los
dominios del hogar, comunitario, recreativo y laboral. Estas deberian incluir
habilidades utiles tales como bafarse o cruzar la calle con seguridad.
Pensamos que la instruccién en esta area deberia enfatizar habilidades que
deberian cumplir con el propdsito principal de ser divertidas para la persona,
tal como el aprender a cocinar una comida favorita, o aprender a utilizar un
CD en un juego favorito, sin la presencia o participacion del personal. Por lo

tanto, recomendamos que sea funcional.

5.2.3.2.2 Habilidades funcionalmente equivalentes - Habilidades que le
sirvan para la misma funcidon que lo que sirve la conducta problematica.
Ejemplos de éstas son el ensefiar a la persona coOmo usar un signo, libro de
fotografias u otro sistema de comunicacién para comunicar mensajes criticos
tales como protesta, confusion u otros deseos. El entrenamiento de
habilidades equivalentes puede implicar también el ensefiarle para que sea
independiente en satisfacer sus propias necesidades, tal podria ser el caso
cuando ensefiamos a una persona a acceder al frigorifico para obtener una

bebida, independientemente de la presencia o participacion del personal.

5.2.3.2.3. Habilidades funcionalmente relacionadas - Nuevas habilidades que
estan relacionadas con las funciones cumplidas por la conducta desafiante.
Esto puede incluir ensefiar a la persona como discriminar mas finamente,

por ejemplo, sobre las criticas por un lado o el "feedback” o sugerencias
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atiles por otro, o como hacer elecciones, cdmo usar un programa para
predecir lo que va a suceder, cuando y donde emplear determinadas

conductas, etc.

5.2.3.2.4. Habilidades de afrontar y tolerancia - Tal vez las habilidades mas
pasadas por alto, y aln mas criticas que pueden necesitarse para producir la
clase de resultados que queremos, es ensefiar a la persona, activa y
sistematicamente, como afrontar y tolerar los acontecimientos aversivos del

mundo real.

El mundo exterior es cruel, frio, castigador. Algunos acontecimientos
aversivos del mundo real pueden ser: la gratificacion demorada: no
cualquiera de nosotros consigue lo que quiere en seguida. Tenemos que
haber aprendido a afrontar y tolerar la demora, la negativa, esto es, aprender
que no podemos hacer alguna cosa que queremos. Frustracion, fracaso,
criticismo, disconfort fisico. (Ramon Novell Alsina Pere Rueda Quitllet, Luis

Salvador Carulla, & Eulalia Forgas Farre, 2002)

Cada una de estas cuatro habilidades van a ser necesarias para el paciente
con discapacidad intelectual y su posible reinsercion a la sociedad ya que se
enfoque en sus acciones como persona y el desenvolvimiento frente a las

adversidades o desafios del entorno o de otras personas.
5.2.3.3. Manipulaciones ecoldgicas

Cuando hablamos de manipulaciones ecologicas nos referimos a los
cambios en el ambiente fisico, programéatico o interpersonal para que éste se

ajuste mejor a las necesidades y caracteristicas de la persona.

Las conductas pueden tener lugar en un contexto determinado y, con
frecuencia, dependen del entorno fisico y social de la persona. En este
sentido, las manipulaciones ecologicas introducen en el entorno
modificaciones previamente programadas que, a su vez, modifican la

conducta.
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5.2.3.3.1 Ensefianza de Habilidades Generales

El desarrollo de habilidades generales es un componente importante de todo

programa de apoyo conductual.

Cuando se elimina una conducta problematica puede crearse un vacio
conductual y, si la persona no dispone del repertorio de habilidades capaces
de llenar este vacio con una alternativa eficaz y socialmente aceptable, se
crea una dinamica que obstaculiza la disminucion de la conducta

problemética y10 puede originar otros problemas de conducta.

Para que los esfuerzos dirigidos a alcanzar una disminucién de la conducta
tengan un efecto duradero, es necesario que el tratamiento brinde a la
persona la oportunidad de aprender y desarrollar una amplia variedad de

tareas y actividades significativas.

La Programacion Positiva para el desarrollo de habilidades generales debe
responder a caracteristicas muy concretas. En primer lugar, las tareas
programadas y el material necesario, ademas de ser funcionales, deben
adecuarse a la edad cronolégica de la persona. En segundo lugar, los
programas de ensefianza deben disefiarse con vistas a la generalizacion de
habilidades. (Ramon Novell Alsina Pere Rueda Quitllet, Luis Salvador
Carulla, & Eulalia Forgas Farre, 2002)

5.2.3.3.2 Ensefanza de Habilidades Alternativas, Funcionalmente

Equivalentes

Una segunda modalidad de programacion positiva consiste en la ensefianza
de una habilidad especifica que pueda sustituir a la conducta probleméatica
por cumplir su misma funcién. Su aplicacién se ha desarrollado sobre todo
tras constatar que bastantes conductas problematicas son una forma de
comunicacion. En esta modalidad, la programacion positiva trata de
identificar la funcion comunicativa de la conducta problemética, y de sustituir

esta conducta por otra funcién equivalente pero socialmente mas aceptable.
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Bésicamente se trata de entrenamiento en comunicacion y entrenamiento en

autonomia.

5.2.3.3.3 Ensefianza de Habilidades Alternativas, Funcionalmente

Relacionadas

La programacion positiva también puede desarrollar habilidades alternativas
funcionalmente relacionadas con la conducta problematica, pero no
completamente equivalentes. Ejemplos de este tipo de estrategia serian
ensefiar a la persona a discriminar, a elegir, a participar en la programacion
de sus actividades, a introducir estimulos determinantes en la contingencia,

y a utilizar el control de estimulos.
Discriminacion

El entrenamiento de la discriminacion podria utilizarse en el caso del ejemplo
anterior; es decir, ensefiarle a discriminar los alimentos comestibles de los
no comestibles. Para ello se deberian emparejar cosas comestibles con
cosas no comestibles, y cada vez que se presentara una pareja, el nifio
deberia escoger una cosa; si cogia la comestible podria comérsela, y si

cogia la no comestible se interrumpia la prueba y no comia nada.
Eleccion

Con frecuencia, ya sea accidental o premeditadamente, los entornos que se
crean para las personas con discapacidad estan totalmente controlados por
el personal, los maestros o los padres; ellos deciden quién hace qué, donde
y cuando. Sin embargo, ultimamente, se tiende a pensar que este control
absoluto, que niega a la persona con discapacidad cualquier oportunidad de
optar entre diversas posibilidades, puede contribuir, considerablemente, a la

existencia de conductas problematicas.
Predictibilidad y Control

Una vez que la persona es capaz de elegir una actividad, también puede

empezar a participar en la programacion de sus actividades de dia. Ello le
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permite “"predecir’, o conocer de antemano, las actividades que va a

desarrollar.
Normas

Otra estrategia para establecer una conducta alternativa funcionalmente
relacionada con la conducta problematica consiste en introducir estimulos
determinantes de la contingencia. Determinadas conductas no ocurren
porque se hayan aprendido o hayan sido condicionadas, sino mas bien
porque responden a una determinada regla de conducta.

En tales supuestos, para modificar la conducta puede bastar con cambiar la

regla a la que obedece.
Control de Estimulos

Otro tipo de estrategia para desarrollar habilidades funcionalmente
relacionadas con la conducta problemética consiste en controlar los
estimulos determinantes de la ocurrencia de la conducta. Estas conductas
no son consideradas, por si mismas, probleméaticas, sino por el lugar,

momento o situacién en el que se dan.
5.2.3.3.4 Ensefianza de Habilidades de Adaptacién Personal y de Tolerancia

Las tres modalidades de programacion positiva que hemos visto hasta ahora
conllevan la introduccion de un nuevo repertorio conductual que capacita a la
persona para controlar mas eficazmente su entorno y desenvolverse mejor
en él, o para conseguir cubrir sus necesidades por medios socialmente mas

aceptables.

La cuarta modalidad de programacion positiva trata de ensefiar a la persona
con discapacidad a adaptarse y a tolerar un entorno que, o bien no puede
ser modificado, o bien no puede responder a sus necesidades en un
determinado momento. Nos estamos refirendo a la ensefianza de

habilidades para afrontar o tolerar la frustracion, las criticas, la espera, el
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retraso en la gratificacion, el fracaso, la incomodidad, el tener frio o calor, el

tener que hacer cosas no deseadas.
Relajacién

Una primera estrategia consiste en ensefiar a una persona a enfrentar- se a
situaciones relajadamente, sin angustiarse. La relajacion es una forma de
programacién positiva que trata de ensefar a la persona a adaptarse, 0 a

tolerar, un entorno o una situacion que no puede modificarse.
Desensibilizacion

Una segunda estrategia consiste en insensibilizar a la persona a los
estimulos o circunstancias determinantes de la ocurrencia de la conducta

problematica.
Moldeamiento

Esta estrategia consiste en retardar la entrega del refuerzo para que la
persona aprenda a esperar, ya que las situaciones de espera suelen generar

conductas problematicas.

El moldeamiento también se puede utilizar para ensefiar a tolerar actividades
gue no gustan, pero que hay que hacer; por ejemplo, las tareas del hogar.
(Ramon Novell Alsina Pere Rueda Quitllet, Luis Salvador Carulla, & Eulalia
Forgas Farre, 2002)

Para llevar a cabo esto se debe elaborar un programa que sea divertido para
el paciente, que no lo vea como ordenes sino que pueda desenvolverse
naturalmente y adquirir las diferentes conductas positivas que estas
habilidades le instruyen, esto ayuda en la respuesta del paciente hacia la
actividad a realizar dentro del instituto de neurociencias mediante
actividades que lo llevara a que pueda satisfacer sus necesidades y pueda
afrontar los desafios y toma de decisiones constantes que se presentan en

la vida diaria.
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5.3 Evaluacion musculo-esquelética

Un requisito fundamental para el estudio de la amplitud del movimiento
articular y de la fuerza muscular es el conocimiento de los principios de
evaluacion y metodologia. Una buena evaluacion es algo primordial en el
campo fisioterapéutico y de vital importancia para elaborar el plan de
tratamiento respectivo para cada paciente. A continuacion les explicaremos
las bases de los test de evaluacion que se utilizaran como parte del

desarrollo de este trabajo de titulacion.
Observacion visual

La observacion visual es una parte integral dentro de la evaluacion del
movimiento articular y de la fuerza muscular. A través de la evaluacion inicial
del paciente, el terapeuta recoge informacién visual que contribuye a la
determinacion del problema o de los problemas del paciente y a formular un
plan evolutivo adecuado. La informacion que se obtiene visualmente incluye
factores tales como el movimiento simétrico o compensatorio en las
actividades funcionales, las proporciones del cuerpo y el color, la condicién y
las arrugas de la piel. La parte del cuerpo que se desea evaluar debe estar
adecuadamente expuesta para permitir una correcta inspeccion visual.
(Clarkson, H. M., 2003)

Para realizar la evaluacion tal vez sea necesaria la ayuda de alguna persona
extra, sobretodo en este tipo de pacientes que se distraen facil o que no

captan por completo la orden que se les brinde
Palpacién

La palpacién es la exploracion de la superficie corporal mediante el tacto. Se
realiza para evaluar el contorno de los tejidos 0seos y blandos, la
consistencia de los tejidos blandos, la temperatura y la textura de la piel. El
terapeuta usa la observacion y la palpacion para “visualizar” la anatomia

profunda.
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La palpacion es una técnica esencial para la evaluacion y tratamiento de los
pacientes. El terapeuta debe ser capaz de localizar los puntos 0seos de
referencia para alinear el gonidmetro correctamente cuando esté evaluando
la amplitud del movimiento articular. Lo puntos de referencia 6seos se usan
para explorar la circunferencia de las extremidades y el tronco. Un terapeuta
debe ser experto en la palpacion para determinar la presencia o la ausencia
de contraccibn muscular cuando evalla la fuerza y los ejercicios de

reeducacion funcional.

La palpacion se usa también para localizar las estructuras que necesitan ser
estabilizadas para aislar el movimiento articular cuando se moviliza una
articulacion. La palpacion se usa para identificar las irregularidades de los
tejidos O6seos y blandos. La destreza en la palpacion se consigue con la

practica y la experiencia. (Clarkson, H. M., 2003)

Hay que tener cuidado al momento de realizar la palpacion ya que el
paciente puede tener zonas sensibles y al estimular dolor y alguna
sensaciéon que disguste al paciente, este se puede poner agresivo o va a
colaborar muy poco.

5.3.1 Evaluacion de la amplitud del movimiento activo

Puede conseguir una vision general de la amplitud del movimiento activo
disponibles en las articulaciones de la extremidad superior mediante el uso
de diversos tests que incluyan el movimiento de varias articulaciones
simultdneamente. Para una evaluacion detallada de la amplitud del
movimiento activo, el paciente realiza todos los movimientos activos que
normalmente se produzcan en las articulaciones afectadas y en las
articulaciones inmediatamente proximales o distales a ésta. El terapeuta
observa como realiza el paciente cada movimiento activo de uno en uno, y

si es posible, bilateral y simétricamente.

La evaluacion de la amplitud del movimiento activo proporciona al terapeuta

informacion sobre la buena voluntad del paciente para moverse, la

48



coordinacion, el nivel de conciencia, la atencion disponible, la amplitud del
rango articular, los movimientos que causan un incremento del dolor, la
fuerza muscular y la capacidad para seguir instrucciones o de la falta de

colaboracion del paciente para moverse. (Clarkson, H. M., 2003)

Al referirnos a movimiento activo esto quiere decir que el paciente va a
captar una orden brindada por el terapista y este realizara la orden bajo
voluntad propia, realizara el movimiento que se le indique y luego regresara

a su posicioén inicial.
5.3.1.2. Medicion de la amplitud del movimiento pasivo.

Instrumentacion: El instrumento elegido para evaluar la medicion del rango
articular depende del grado de precision que se requiera para la medicidon a
realizar, del tiempo y de los recursos que tenga el fisioterapeuta. EI
gonidémetro universal, el goniometro “Myrin” y la cinta métrica son tres de los
instrumentos usados para obtener una medida directa de la amplitud del
movimiento. (Clarkson, H. M., 2003)

Siempre hay que tratar de que el movimiento que realice la persona sea
activo, en el caso que no lo pueda realizar tendra la ayuda del terapista para
tratar de completar el rango de movimiento normal o hasta donde ceda la

articulacion.
Gonidmetro universal

En el ambiente clinico goniémetro universal es el instrumento mas usado
para la medicion del rango articular. El gonidmetro universal es un
transportador de 180° o 360° con un eje que une dos brazos. Uno de los
brazos es fijo y el otro se mueve alrededor del eje o fulcro del transportador.
Si la amplitud del movimiento activo y pasivo son completas, no sera
necesario medir la amplitud articular con un gonibmetro o con una cinta
métrica, y la amplitud del movimiento se registrara como completa, normal y

dentro de los limites.
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Si la amplitud del movimiento pasivo esta aumentada o disminuida respecto
a la amplitud del movimiento normal, la amplitud del movimiento existente se
registra segun el numero de grados que haya completado. (Clarkson, H. M.,
2003)

Para usar el gonidmetro es necesario conocer la amplitud del movimiento
normal de las articulaciones con sus respectivos grados, ya que de esta
manera conoceremos los grados de diferencia y posteriormente plantear

como se lograra recuperar los grados de movimiento que falte.
5.3.2 Fuerza muscular
Definicién: Test manual de fuerza muscular

El test manual de fuerza muscular es un procedimiento para la evaluacion de
la funcién y de la fuerza de los masculos individuales y de los grupos
musculares basado en la realizacidon efectiva de un movimiento relacionado

con la fuerza de gravedad y la resistencia manual.

Para evaluar la condicibn muscular el fisioterapeuta debe tener un buen
conocimiento de anatomia (incluido los movimientos articulares, los origenes
musculares, las inserciones y la funcion muscular) y de anatomia superficial
(para saber en qué punto se palpa mejor un musculo o su tendén). El
fisioterapeuta debe ser un buen observador y tener experiencia en la
evaluacion muscular para detectar las minimas contracciones musculares, el
movimiento, la pérdida muscular y los movimientos de sustitucion. (Clarkson,
H. M., 2003)

5.3.2.1. Evaluacién manual de la fuerza muscular

Después de la evaluacion visual y de haber completado las evaluaciones de
las amplitudes del movimiento activo y pasivo, el fisioterapeuta realiza una

evaluacién manual de la fuerza muscular.
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El paciente debe recibir una breve explicacion del test manual de fuerza. El
terapeuta explica y demuestra al paciente el movimiento que debe realizar

y/o mueve su extremidad para el movimiento de prueba.

En un primer momento debe evaluarse y anotarse la fuerza de la extremidad
no afectada para determinar la fuerza normal del paciente (esto es, grado 5)
y determinar el movimiento que debe usar éste, antes de pasar a la
evaluacion de la extremidad afectada en el caso que lo hubiera. Si la
extremidad contralateral no puede usarse como herramienta comparativa, el
terapeuta debe recurrir a su experiencia personal para juzgar la fuerza
muscular del paciente, teniendo en cuenta los factores que afectan a la
fuerza muscular como la edad, el sexo, la extremidad dominante y la

profesion.

Se coloca al paciente de manera que aisle el musculo o grupo muscular que
va a ser evaluado, ya sea en una posicion en la que se elimine la gravedad o
bien en una posicion contra la gravedad. El fisioterapeuta debe asegurarse
de que el paciente esté comodo y apoyado correctamente. El musculo o
grupo muscular que vaya a evaluarse se coloca en amplitud externa
completa con solo una ligera presiéon sobre el masculo. Cuando se evalua la
fuerza muscular, un buen control y la especificidad de las posiciones
corporales elegidas durante las pruebas son esenciales para producir

estimaciones validas de la fuerza. (Clarkson, H. M., 2003)

Los formatos de test amplitud muscular (goniométrico) y de evaluacion de la
fuerza muscular usados en el libro “Proceso evaluativo musculoesquelético”,
Clarkson 2003 serviran de modelo para los formatos que se utilizaran en

este trabajo de investigacion.
5.4 ¢, QUE ENTENDEMOS POR DEPORTE Y ACTIVIDAD FiSICA?

Con frecuencia encontramos utilizados como sin6nimos los términos
actividad fisica, ejercicio fisico y deporte, aunque tienen significados

diferentes, acabando por emplear el término actividad fisica como
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aglutinador de todos ellos. Blasco (1994), matizando estos términos,
considera actividad fisica «cualquier movimiento corporal producido por los

muasculos esqueletales que conlleva un gasto de energia».

De acuerdo con esta definicion, actividad fisica lo es practicamente todo,
desde subir las escaleras y pasear, hasta tocar el piano o cocinar. Se
denomina ejercicio fisico a la actividad fisica planeada, estructurada vy
repetitiva con el objetivo de adquirir, mantener o mejorar la forma fisica. Por
altimo, se entiende como deporte la actividad fisica de naturaleza

competitiva y gobernada por reglas institucionalizadas.

Pero la cuestion no queda aun resuelta, puesto que también cuando
hablamos de deporte se hace necesario especificar a qué tipo de deporte
nos estamos refiriendo. En este sentido, Blazquez (1995) considera
«deporte recreativo» aquel que es practicado por placer y diversion, sin
ninguna intencién de competir o superar a un adversario, Gnicamente por
disfrute 0 goce; entiende por «deporte competitivo» el practicado con la
intencion de vencer a un adversario o de superarse a Ssi mismo; y el
«deporte educativo» seria aquel cuya pretension fundamental es colaborar
al desarrollo arménico y de potenciar los valores del individuo. (Sanmartin,
M. G., 2004)

Segun la ultima cita entonces hay que comprender que a pesar de que
actividad fisica es todo movimiento que realiza el cuerpo, no todo
movimiento es ejercicio fisico. A su vez que si se desea practicar deporte,

también hay que distinguir en qué sentido y con qué fin se lo quiere usar.

Como afirma Sanchez (1995), deporte puede ser «toda actividad fisica
gue el individuo que la practica asuma como un esparcimiento y que
suponga para €l un cierto compromiso de superacion, de reto, de
cumplimiento o superacion de metas, compromiso que en un principio no

es necesario que se establezca mas que con uno mismo».
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La forma de interpretar estos términos no es universal. Asi, Shephard
(1994) manifiesta que las concepciones europea y americana del deporte
difiere en de wuna forma sustancial, ya que la concepcion americana
define el deporte como «actividad fisica vigorosa que es comprendida en
una busqueda de placeres tales como la interacciébn social, animacion,
competicion, peligro y estimulacion vertiginosa», mientras que la
concepcion europea del deporte ( Oja, 1991), comprende «todas las
actividades fisicas recreativas, no soOlo los juegos competitivos, sino
también las actividades individuales relacionadas con la salud y la
condicion aerdbica». Dice Sanchez (2001) que tal nocidon coincide mas
con la definicion que sobre este concepto propone la Carta Europea del
Deporte, que esta fundamentalmente vinculada a la idea de deporte para
todos, y que es la siguiente: «toda forma de actividad fisica que, a través de
una participacion, organizada o0 no, tiene por objetivo la expresion o la
mejora de la condicion fisica y psiquica, el desarrollo de las relaciones
sociales y la obtencibn de resultados en competicion de todos los

niveles».

En la literatura especializada encontramos que los autores americanos
suelen utilizar con mayor frecuencia el término ejercicio fisico ( Weinber g y
Gould, 1996), mientras que en nuestro contexto acostumbramos a emplear
el de actividad fisica o actividad fisico-deportiva para englobar también al
deporte. (Sanmartin, M. G., 2004)

Es importante estimular el fendmeno de la adherencia o permanencia, ya
que, solo si se practica actividad fisica de forma regular, se puede llegar a
obtener ciertas garantias acerca de los posibles beneficios psicologicos que
pueden tener. Por tanto, es vital mantener el interés de las personas por la
realizacion de alguna actividad fisica. Un ambiente favorable y estructurado,
que permita obtener metas tanto a corto como a largo plazo, mejorara las

oportunidades de tener éxito y facilitara la permanencia.
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Los factores personales mas importantes son: actitudes hacia la salud,
extroversion-introversion, automotivacion y grado de compromiso. De las
distintas investigaciones se desprende que aunque la actividad fisica puede
ayudar a salir de estados de depresion o depresion, asi como mejorar
aspectos tales como la autoconfianza, los sentimientos de control y la
autosuficiencia o la autoimagen en relacién con la edad, también es cierto
gue no puede modificar los niveles de introversion y extroversion. Por tanto
gueda aun por aclarar cuestiones acerca de cémo la actividad fisica

interactta con algunos rasgos de personalidad.

De todas formas, si un individuo esta lo suficientemente motivado para
persistir con la actividad fisica de forma regular, es indudable que va a
conseguir beneficios psicolégicos varios y que esto va a ocurrir si las
actividades son aerobicas con una duracién superior a 30 minutos. (Sara
Marquez, 1995)

5.4.1 Actividad fisica como terapia

Es imprescindible hacer algunas consideraciones acerca de la actividad
fisica y el ejercicio como terapia. Por ejemplo, del tipo de que algunas
personas no responden positivamente a un tratamiento aislado mediante la
actividad fisica, siendo mas efectivo y necesario en algunas ocasiones usar
esta estrategia combinada con otras formas de terapia (Lafontaine y cols,
1992). Siempre sera mas adecuado usar todas las alternativas posibles para
lograr la recuperacion de un paciente siempre y cuando no afecte su

integridad fisica y personal.

Siguiendo a Caspersen, Powell y Christenson (1985) definiremos los

siguientes términos:
Actividad fisica

Es cualquier movimiento corporal producido por los musculos esqueléticos y

gue produce un gasto de energia medido usualmente en kilocalorias.
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Ejercicio

Es una actividad fisica planeada, estructurada y repetitiva con el objeto de
adquirir, mantener o mejorar determinados aspectos o niveles de forma
fisica. Por ejemplo si a mi me gusta trabajar en mi jardin estoy realizando
actividad fisica, ya que el Unico objeto que persigo es divertirme. Pero en
cambio, si hago jardineria con el fin de mantener y mejorar mi nivel de

habilidades esto es ejercicio.
Forma fisica

Es la capacidad para llevar a cabo las tareas diarias de forma adecuada, sin
fatigarse, y disponiendo de reserva energética suficiente para disfrutar de las
actividades de ocio y para poder resolver situaciones improvistas que

requieran un esfuerzo suplementario.

Asi, vemos que el ejercicio es una forma de actividad fisica planeada y que
la forma fisica hace referencia a aptitudes relacionadas con la salud
(resistencia cardio-respiratoria, muscular) y otro tipo de habilidades tales

como agilidad, velocidad, coordinacion, etc. (Sara Marquez, 1995)

Estos conceptos nos ayudan a determinar que a pesar de que cualquier
movimiento realizado por el cuerpo humano es una actividad fisica, no todo
movimiento es un ejercicio fisico, ya que para esto este movimiento debe ser
debidamente estructurado y planeado con el objetivo de lograr cambios en el
estado fisico de la persona para que pueda mantener o mejorar su estado de

forma fisica y desenvolverse en sus actividades diarias.
5.4.2 Beneficios psicolégicos de la actividad fisica

Existe mucha literatura acerca de los beneficios de la practica de la actividad
fisica vigorosa, tales como por ejemplo: mejora la autoconfianza, sensacién
de bienestar, satisfaccion sexual, disminucién de la ansiedad disminucién de
la depresion, o mejora del funcionamiento intelectual. Los tipos de actividad

fisica mas examinados al considerar potenciales beneficios psicolégicos son
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de tipo aerdbico y ritmico, tales como correr, andar, montar en bicicleta o
nadar, en comparacion en actividades como el baloncesto, el tenis que son
bastante menos abordadas, ya que se consideran menos 6ptimas que las

aerobias. (Sara Marquez, 1995)

Una explicacion de los posibles beneficios del ejercicio sobre la salud mental
desde una perspectiva psicolédgica fue resumida de la siguiente manera por
Folkins y Sime (1981):

La mejora de aptitudes produce sensaciones de control y maestria, que

conducen a sentimientos de bienestar
El ejercicio aerdbico facilita el entrenamiento mediante retroalimentacién

El ejercicio es una forma de meditaciéon y puede producir un estado alterado

de conciencia.

La realizacion de actividad fisica puede distraer de estimulos causantes o

productores de ansiedad.

Desde un punto de vista clinico se plantea el uso de la actividad fisica como
terapéutica en la aparicion de trastornos mentales. Se ha estimado que
alrededor del 25% de la poblacion llamada normal puede sufrir, y de hecho
sufre en algun momento de su vida, estados moderados de depresion y

ansiedad y otros desordenes emocionales. (Sara Marquez, 1995)

Si la actividad no es agradable, es poco probable que el paciente se sienta
mejor tras su participacion. Para obtener los mayores beneficios psicoldgicos
de la actividad fisica se ha recomendado que la intensidad sea moderada-
baja (30 a 60% de la diferencia entre la frecuencia cardiaca maxima y la de
reposo) (DeVries, 1981). Una duracion de 20 a 30 minutos puede ser ya
suficiente para reducir posibles estados de estrés, y con 60 minutos pueden
obtenerse aun mayores beneficios psicolégicos. (Sara Marquez, 1995)

Considerando de forma global los beneficios psicoldgicos del ejercicio, estos

podrian resumirse en:
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El ejercicio puede ir asociado a reduccion del estado de ansiedad

El ejercicio puede ir asociado a reduccion de los niveles de depresion
considerando que ansiedad y depresion son sintomas de incapacidad a la

hora de enfrentarse al estrés

El ejercicio puede contribuir a reducir el estrés, con reduccién de la tension

muscular, recuperacion de la frecuencia cardiaca

El ejercicio puede tener efectos emocionales beneficiosos en todas las

edades y en ambos sexos.

5.5 Marco Legal

Tomado de: Ley Organica de Discapacidades. Quito — 25 de Septiembre del
2012.

SECCION SEGUNDA
DE LA SALUD

Articulo 19.- Derecho a la salud.- El Estado garantizara a las personas con
discapacidad el derecho a la salud y asegurara el acceso a los servicios de
promocién, prevencion, atencion especializada permanente y prioritaria,
habilitacion y rehabilitacion funcional e integral de salud, en las entidades
publicas y privadas que presten servicios de salud, con enfoque de género,

generacional e intercultural.

La atencion integral a la salud de las personas con discapacidad, con
deficiencia o condicion discapacitante sera de responsabilidad de la
autoridad sanitaria nacional, que la prestara a través la red publica integral

de salud.
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Articulo 20.- Subsistemas de promocién, prevencion, habilitacion y
rehabilitacion.- La autoridad sanitaria nacional dentro del Sistema Nacional
de Salud, las autoridades nacionales educativa, ambiental, relaciones
laborales y otras dentro del ambito de sus competencias, estableceran e
informaran de los planes, programas Yy estrategias de promocion,
prevencion, deteccion temprana e intervencién oportuna de discapacidades,
deficiencias o condiciones discapacitantes respecto de factores de riesgo en

los distintos niveles de gobierno y planificacion.

La habilitacion y rehabilitacion son procesos que consisten en la prestacion
oportuna, efectiva, apropiada y con calidad de servicios de atencion. Su
propoésito es la generacion, recuperacion, fortalecimiento de funciones,
capacidades, habilidades y destrezas para lograr y mantener la maxima
independencia, capacidad fisica, mental, social y vocacional, asi como la

inclusion y participacion plena en todos los aspectos de la vida.

La autoridad sanitaria nacional establecerd los procedimientos de
coordinacion, atencién y supervision de las unidades de salud publicas y
privadas a fin de que brinden servicios profesionales especializados de
habilitacion y rehabilitacion. La autoridad sanitaria nacional proporcionara a
las personas con discapacidad y a sus familiares, la informacion relativa a su

tipo de discapacidad.

5.6 Marco referencial

El Instituto de Neurociencias, antes llamado Hospital Psiquiatrico Lorenzo
Ponce, es uno de los cuatro hospitales sin fines de lucro regentados por la
Junta de Beneficencia de Guayaquil, el mismo que brinda atencién a
pacientes con problemas mentales, neurolégicos y de conductas adictivas en

Ecuador.

Cuenta con varias especialidades, como el Hospital Psiquiatrico, el Asilo

Lorenzo Ponce, la Unidad de Conductas Adictivas (UCA), el Centro de
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Investigaciones Cerebrales (UIC) y otras. Gracias al trabajo de estas éareas,
muchas personas encuentran solucion a sus problemas de salud mental, y

retoman sus actividades normales sin dificultad.

El Centro Diurno de Rehabilitacion (CDR) ha conseguido que muchas
personas se reintegren a su entorno familiar e incluso laboral, lo que

contribuye a mejorar la estabilidad emocional y mental de los pacientes.

Cada una de las areas cuenta con especialistas en cada rama, asi como los
mas avanzados equipos tecnoldgicos para el tratamiento adecuado y pronta

recuperacion de nuestros pacientes.

Actualmente, el Instituto de Neurociencias atiende emergencias las 24 horas
del dia, los 365 dias del afio y tiene capacidad para recibir a 800 pacientes,
aproximadamente. Su infraestructura comprende 950 camas. En el primer
piso se encuentra el auditorio, donde se efectian paneles de especialistas
nacionales e internacionales y se desarrollan congresos médicos, los que
representan una gran contribucion cientifica para los profesionales presentes

y futuros del pais.

Muchos ecuatorianos encuentran tranquilidad y una guia para tratar sus
problemas mentales en nuestra institucion, la que orgullosamente ha
implementado un moderno modelo de atencion acorde a la vanguardia
mundial y ultimas tendencias en el area de la salud mental, que impulsa la

reinsercion social, familiar y laboral de los pacientes.

Informacién tomada de: http://www.institutoneurociencias.med.ec/nosotros
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6.- HIPOTESIS

La falta de actividad fisica en las pacientes del area Santa Mariana del asilo
Lorenzo Ponce del Instituto de Neurociencias produce alteraciones en sus

actividades de la vida diaria y en su calidad de vida.

7.- METODOLOGIA

Disefio de la investigacion

Durante este trabajo de titulacion se utilizaré un disefio de investigacion de
tipo no experimental, ya que no se hard intervencion, sino una evaluacion de
la situacion actual y una propuesta que promueva la mejoria de los

pacientes.

El enfoque utilizado es de tipo cuantitativo, su aporte fundamental es
proporcionar una mayor descripcion de la sociedad apostando por el andlisis
de lo individual y concreto, la recoleccion de datos serd estructurada y
sistematica con un analisis de resultados de forma estadistica. El analisis se
orientara fundamentalmente a la extraccion de conclusiones vy
recomendaciones operativas, ya que vamos a evaluar la condicion fisica de
los pacientes, el nivel de independencia actual y su respuesta ante la
actividad fisica para obtener un programa de intervencion que mejores su

salud fisica y su calidad de vida.
Muestra/seleccion de los participantes

Para todo trabajo de investigacion cientifica se necesita una poblacion y
delimitar la muestra que sera objeto del estudio, la cual es la que formara
parte de los procesos de recoleccion de datos y analisis por parte del
investigador, a continuacion detallaremos la informacion sobre nuestra

muestra de la investigacion.
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e Poblacion y muestra

La poblacion considerada para esta investigacion fueron los 53 pacientes de
sexo femenino de area de Santa Mariana del Instituto de Neurociencias de la

ciudad de Guayaquil.

La muestra seleccionada fue del 57% de la poblacion total, es decir con 30
pacientes del area de Santa Mariana, las cuales por referencia de las
auxiliares que estan a su cuidado son pacientes que no presentan peligro de

agresion o episodios de su enfermedad mental continuos.

e Criterios de inclusién
- Pacientes con discapacidad mental moderada
- Mayores de 40 afos
- Usuarias del Instituto de Neurociencias
e Criterios de exclusién
- Pacientes agresivas
- Pacientes con episodios de discapacidad mental continuos

- Pacientes con discapacidad fisica grave.

Técnicas de recoleccion de datos

Las técnicas de recoleccion de datos que se usaron durante esta
investigaciéon fueron la observacion directa, encuestas a personal y
pacientes del area, documentacion en base a formatos de evaluacion
elegidos por el investigador. Estas técnicas se las realiza con el fin de
obtener la mayor cantidad de datos posibles y conocer con exactitud la
problemética actual del area.

61



Observacion directa: Permite visualizar el ambiente en el que se encuentra
el objeto de estudio, la forma en la que se desenvuelven en sus actividades
diarias, sus habitos mas frecuentes y las el tratamiento que reciben por parte

de la institucion.

Encuestas: Se las realiza al personal que esta al cuidado de los pacientes
para conocer su nivel de conocimientos sobre la discapacidad mental y la
importancia que tiene la terapia fisica en este tipo de pacientes; a su vez
también se realizardn encuestas de respuestas sencillas a los paciente para
conocer la predisposicion que tienen para realizar ejercicios y las actividades

recreativas que les gusta realizar.

Test de Barthel: Se realiza este test para conocer el nivel de independencia

en las actividades de la vida diaria.

Test muscular: Se realiza este test para conocer la fuerza muscular de los

pacientes en las distintas areas del cuerpo.

Test goniométrico: Se realiza este test para conocer el rango articular que
poseen los pacientes ante el movimiento activo o asistido de sus

articulaciones
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8.- ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

8.1 Encuesta realizada a las auxiliares dentro del area de Santa Mariana (5
en total) que estan al cuidado diario de las pacientes para conocer la
situacién actual del estado fisico de las pacientes y si creen que se deba

implementar un programa de fisioterapia.
Cuadro 1

Pregunta: ¢Cual es el estado fisico de las pacientes del area Santa

Mariana?

|

Regular 3 60%
Malo 1 20%

TOTAL 5 100%

Fuente: Encuesta a auxiliares en el area de Santa Mariana

63



Gréfico 1

Estado Fisico de las pacientes del drea de
Santa Mariana

B Bueno M Regular = Malo

Fuente: Encuesta a auxiliares en el area de Santa Mariana
Elaborado por: Autor de la investigacion
Andlisis e interpretacion de datos

Segun el resultado de la encuesta la mayoria (60%) refiere que el estado
fisico actual en el que se encuentran las pacientes del area es REGULAR.

Una nos dice que su estado es bueno y la ultima refiere que es malo.
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Cuadro 2

Pregunta: ¢Con qué frecuencia las pacientes del area de Santa Mariana
realizan algun tipo de actividad fisica?

Poca 5 100%
Ninguna 0 0%

TOTAL 5 100%

Fuente: Encuesta a auxiliares en el area de Santa Mariana

Grafico2

Frecuencia con la que realizan actividad
fisica
B Mucha MPoca ®HNinguna

0%

Fuente: Encuesta a auxiliares en el area de Santa Mariana

Elaborado por: Autor de la investigacion
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Andlisis e interpretacion de resultados

El 100% del personal encuestado concuerda en que las pacientes del area
Santa Mariana realizan actividad fisica con POCA FRECUENCIA durante la

semana.

Cuadro 3

Pregunta: ¢Cree usted que las pacientes del area de Santa Mariana estan

actas para realizar actividad fisica?

-
5 o

No 0 0%

5 100%

Fuente: Encuesta a auxiliares en el area de Santa Mariana
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Grafico 3

Cree ud que las pacients estan actas para
realizar terapia fisica

mSi mNo

0%

Fuente: Encuesta a auxiliares en el area de Santa Mariana
Elaborado por: Autor de la investigacion
Andlisis e interpretacion de resultados

El 100% del personal encuestado refiera que las pacienes se encuentran en
buenas condiciones para poder realizar actividad fisica

Cuadro 4

Pregunta: ¢ Cudl es el nivel de discapacidad mental en el que se encuentran
las pacientes del area de Santa Mariana?
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1

Fuente: Encuesta a auxiliares en el area de Santa Mariana

Grafico 4

Nivel de discapacidad mental de las
pacientes en el area Santa Mariana

B Grave M Moderada @ Leve

0%

Fuente: Encuesta a auxiliares en el area de Santa Mariana

Elaborado por: Autor de la investigacion
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Andlisis e interpretacion de resultados

El 40% respondio que el nivel de discapacidad mental de las pacientes en el
area es grave, mientras que el 60% nos refiere que es moderada. Esto nos
hace pensar que tal vez les hace falta un poco de conocimiento a las
auxiliares sobre los conceptos de nivel de discapacidad para llegar a un

consenso y estar seguras del tipo de pacientes que cuidan.

Cuadro 5

Pregunta: ¢ Cree ud que se deba implementar un programa de terapia fisica

en las pacientes del &rea de Santa Mariana?

Opciones Resultado Porcentaje

100%

100%

Fuente: Encuesta a auxiliares en el area de Santa Mariana

69



Grafico 5

Cree ud que se deba implementar un
programa de terapia fisica en el area de
Santa Mariana

mSi mNo

0%

Fuente: Encuesta a auxiliares en el area de Santa Mariana

Elaborado por: Autor de la investigacion

Andlisis e interpretacion de resultados

El 100% de las auxiliares respondieron que estan de acuerdo en que se
implemente un programa de terapia fisica dentro del area, esto quiere decir
gue saben que un programa de este tipo puede traer muchos beneficios a
los pacientes.

8.2 Encuesta realizada a las pacientes del area de Santa Mariana con
respuestas basicas de Si/No sobre el tipo de actividades que les gustaria

realizar.

70



Cuadro 6

Pregunta: ¢ Le gustaria realizar actividad fisica?

Fuente: Encuesta a pacientes en el &rea de Santa Mariana

Grafico 6

Le gustaria realizar actividad fisica

ESi mNo

Fuente: Encuesta a pacientes en el &rea de Santa Mariana
Elaborado por: Autor de la investigacion
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Andlisis e interpretacion de resultados

El 90% de los pacientes, es decir la mayoria refiere que les gustaria realizar
algun tipo de actividad fisica como parte de su jornada diaria.

Cuadro 7

Pregunta: ¢ Le gustaria salir a caminar?

Opciones Resultado Porcentaje

100%

0%

100%

Fuente: Encuesta a pacientes en el area de Santa Mariana
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Gréfico 7

Le gustaria salir a caminar

mSi mNo

0%

Fuente: Encuesta a pacientes en el area de Santa Mariana
Elaborado por: Autor de la investigacion
Andlisis e interpretacion de resultados

El 100% de las pacientes refiere que les gustaria salir del &rea a realizar una

caminata en el parque del Instituto de Neurociencias.
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Cuadro 8

Pregunta: ¢ Le gustaria pintar?

Fuente: Encuesta a pacientes en el &rea de Santa Mariana

Grafico 8

Le gustaria pintar

E S| mNo

Fuente: Encuesta a pacientes en el &rea de Santa Mariana
Elaborado por: Autor de la investigacion
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Andlisis e interpretacion de resultados

El 73% de las pacientes refiere que les gustaria pintar. Es decir que la
mayoria de las encuestadas desean realizar actividades que tengan que ver
con el dibujo y la pintura dentro del area de Santa Mariana.

Cuadro 9

Pregunta: ¢ Le gustaria bailar?

-
Si 30

80%

20%

100%

Fuente: Encuesta a pacientes en el area de Santa Mariana
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Grafico 9

Le gustaria bailar

mSi mNo

Fuente: Encuesta a pacientes en el area de Santa Mariana

Elaborado por: Autor de la investigacion

Andlisis e interpretacion de resultados

El 80% de las pacientes refiere que les gustaria bailar, es decir que a la
mayoria de las pacientes les gustaria implementar la bailoterapia como una
de sus actividades en el area de Santa Mariana.
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Cuadro 10

Pregunta: ¢ Conoce lo que es la Terapia Fisica?

Fuente: Encuesta a pacientes en el &rea de Santa Mariana

Graficol0

Conoce lo que es Terapia Fisica

mSi ®mNo

Fuente: Encuesta a pacientes en el &rea de Santa Mariana

Elaborado por: Autor de la investigacion
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Andlisis e interpretacion de resultados

El 93% de las pacientes refiere que no conoce lo que es la terapia fisica.
Esto nos hace entender que no existen ni han existido programas de terapia
fisica por lo que ellas desconocen sobre esta rama y los beneficios que

puede atribuirles.

8.3 Resultados del Test de Barthel realizado a las pacientes del area de
Santa Mariana para conocer el grado de independencia en el que se

encuentran.

Cuadro 11

e -
21

Independiente

70%

Dependiente leve 8 27%

Dependiente moderado jik 3%

Dependiente grave 0 0%

TOTAL 30 100%

Fuente: Encuesta a pacientes en el &rea de Santa Mariana
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Gréfico 11

Nivel de indepencia pacientes area
Santa Mariana

B Independiente M Dependiente ® Ddependiente moderado M Dependiente grave

0%

Fuente: Encuesta a pacientes en el area de Santa Mariana

Elaborado por: Autor de la investigacion

Andlisis e interpretacion de resultados

El 70% de las pacientes sometidas al Test de Barthel para conocer su
estado de independencia tuvieron como resultado “Independiente”. El 27%
tuvo como resultado “Dependiente leve” y el 3% “Dependiente moderado”.

Ninguno tuvo como resultado “Dependiente grave”.

Esto nos refiere que el nivel de independencia de la mayoria de estos
pacientes es bueno, ya que pueden realizar gran parte de las actividades de
la vida diaria sin la ayuda de un auxiliar, ademas confirma que forman parte

del perfil de un paciente con discapacidad mental moderada y que estan
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mas predispuestos a captar érdenes y actividades de reeducacion de la vida

diaria.

8.4 Resultados del test goniométrico realizado a las pacientes del area de

Santa Mariana para conocer su nivel de amplitud articular.

Cuadro 12

Completa rango articular 73%

No completa rango & 10%

articular

Completa rango articular J 17%

asistidamente

TOTAL 30 100%

Fuente: Encuesta a pacientes en el area de Santa Mariana
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Gréfico 12

Test goniométrico

B Completa rango articular B No completa rango articular

m Completa rango articular asistidamente

Fuente: Encuesta a pacientes en el area de Santa Mariana

Elaborado por: Autor de la investigacion

Andlisis e interpretacion de resultados

De los pacientes sometidos al test goniométrico un 73% tuvo como
resultado que completaban todo el rango articular. Un 10% no completaba el
arco articular y el 17% completaba el rango articular de manera asistida, es
decir con ayuda del fisioterapista.

De manera general este grupo de pacientes posee un buen rango articular
pero hay un porcentaje considerable de pacientes que pueden mejorar

amplitud articular.
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8.5 Resultados del test muscular realizado a las pacientes del &rea de Santa
Mariana para conocer la fuerza muscular que poseen teniendo “5” como

puntuacion maxima y “0” como la minima.

Cuadro 13

Fuerza 5 1 3%
Fuerza 4 11 17%
Fuerza 3 15 50%
Fuerza 2 3 10%
TOTAL 30 100%

Fuente: Encuesta a pacientes en el area de Santa Mariana
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Gréfico 13

Test Muscular

W Fuerza5 ®WFuerza4 m™Fuerza3 M®Fuerza?2

Fuente: Encuesta a pacientes en el area de Santa Mariana

Elaborado por: Autor de la investigacion

Andlisis e interpretacion de resultados

De los pacientes que se les realizd el test muscular el 3% obtuvo como
resultado 5 en su nivel de fuerza muscular, el 37% obtuvo 4 como resultado,
el mayor porcentaje 50% obtuvo 3y el 10% tuvo 2 como resultado del test.

Solo una paciente obtuvo el nivel 6ptimo de fuerza muscular, esto evidencia
notoriamente la falta de actividad fisica que poseen las pacientes de esta
area. La mayoria presenta un nivel de fuerza 3 — 4, el cual puede ser

mejorado con actividades que promuevan la mejora del estado fisico.
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8.6 Resultado del nivel de saturacién de oxigeno y presion arterial luego de
ser sometidos a una actividad aerébica, en este caso una caminata de 15

min.

Cuadro 14

21

95-100 70%
90 - 95

30%

0%

9
:
TOTAL 30 100%

Fuente: Fuente: Encuesta a pacientes en el area de Santa Mariana
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Gréfico 14

Saturacion de oxigeno luego de actividad
aerdbica

mO95-100 m90-95 m Menor90

0%

Fuente: Encuesta a pacientes en el area de Santa Mariana
Elaborado por: Autor de la investigacion
Andlisis e interpretacion de resultados

El 70% de pacientes obtuvo un nivel de saturacion de oxigeno en la sangre
luego de la actividad aerébica entre 95 -100, el 30% en un rango de 90 —
95%.

Todas las pacientes tienen rangos de saturaciéon dentro del rango normal
luego de realizar una actividad aerdbica moderada ya que los rangos
inferiores a 90 son los que pueden provocar descompensaciones en el

organismo, pero no es el caso con estas pacientes.
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9.- CONCLUSIONES

Al término del respectivo proceso de evaluacion, andlisis y desarrollo
sobre la condicion fisica y estado de salud integral de las pacientes
con discapacidad mental moderada del area de Santa Mariana se ha

llegado a las siguientes conclusiones:

El personal que cuida de las pacientes no tiene la correcta
capacitacion sobre la rehabilitacion integral de este tipo de pacientes
ya que en su mayoria son auxiliares de enfermeria que estan
solamente para el cuidado de las pacientes dentro del area mas no

como parte de su proceso de rehabilitacion.

Las pacientes del area de Santa Mariana desconocen lo que es la
terapia fisica pero estan dispuestas a colaborar en la realizacion de
las actividades que constan en la propuesta de intervencion

fisioterapéutica para ellas.

Se cumplié con el objetivo de seleccionar las pacientes que pueden y
necesitan realizar terapia fisica y actividades recreativas. La gran
mayoria de las pacientes de esta area presentan un nivel de
independencia aceptable, lo cual les permite realizar las actividades
basicas de la vida diaria, pero que en este caso solo se limita a
comida y aseo. Su nivel de independencia y capacidad de
entendimiento nos puede permitir ir mas alld y obtener resultados

positivos a los ejercicios de reeducacion de la vida diaria como parte
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de su proceso de rehabilitacion integral como pacientes con
discapacidad mental.

El 73% de las pacientes presenta su rango de movilidad articular
completo, esto es bueno ya que no tendrian mayores inconvenientes
al realizar los ejercicios y actividades de la propuesta de intervencién
fisioterapéutica. Por otro lado también ayudaré al porcentaje restante
de pacientes para que puedan mejorar su nivel actual de rango
articular. Lo interesante es que no hay limitaciones de gran

consideracion a nivel articular.

La fuerza muscular de este tipo de pacientes no se encuentra en el
nivel 6ptimo segun la escala del test muscular realizado ya que solo
una paciente obtuvo esa clasificacion. Por lo tanto es necesario

mejorar la fuerza y el tono muscular en las pacientes del érea.

El programa de intervencién se lo ha realizara tomando en cuenta los
resultados de las evaluaciones y ha sido complementado con el
marco tedrico con el fin de que cada una de las actividades sean de
ayuda a las pacientes tanto a nivel fisico como mental, de esta forma
el abordaje sera integral y de multiples beneficios como explicamos a

lo largo de la investigacion.
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10.- RECOMENDACIONES

Luego de un analisis de campo del area y de las pacientes de Santa Mariana
se ha llegado a la elaboracion de un programa de intervencion
fisioterapéutico el cual se entregara al Instituto de Neurociencias con el fin

gue pueda ser aplicado dentro del Centro de Rehabilitacion del Instituto.

PROPUESTA

Programa de intervencion fisioterapéutica para el area Santa Mariana del

asilo Lorenzo Ponce de la ciudad de Guayaquil.
Generalidades

Luego de un proceso de seleccion, evaluacién y andlisis de resultados se
puedo conocer las capacidades funcionales y fisicas actuales de las

pacientes, a su vez como las carencias que presentan.

Segun las evaluaciones realizadas estas pacientes estan aptas para
participar dentro de un plan fisioterapéutico con actividad fisica moderada sin
afectar sus condiciones de salud fisica y mental, al contrario, va a producir
beneficios en ambas areas ya que las actividades de este programa estan
disefiadas precisamente para fomentar y potenciar las carencias existentes

tanto en su condicion fisica como en sus actividades de la vida diaria.

Objetivo

Promover la actividad fisica y recreativa en las pacientes del area de Santa
Mariana mediante un programa de intervencion fisioterapéutico que mejore
su estado fisico y forme parte de su rehabilitacion integral como paciente con

discapacidad mental moderada.
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Actividades

Ejercicios de respiracion y estiramiento
Duracion de la actividad: 10 minutos
Desarrollo

Se reune al grupo de pacientes y el fisioterapista se coloca al frente del

grupo para dar las 6rdenes y ser guia durante los ejercicios.

Para los ejercicios de respiracion se solicita a los pacientes que inhalen
profundamente por la nariz, mantengan dentro el aire aproximadamente 5
segundos y luego se les pide que exhalen lentamente por la boca, este
proceso se lo realiza 10 veces o hasta que se note que los pacientes estan

concentrados y relajados cumpliendo con la orden.

Los ejercicios de estiramiento consisten en darle movimiento a todas las
articulaciones del cuerpo. Se empieza desde la cabeza, realizando
movimientos de flexién, extension y rotacién de cuello. Luego contintan los
hombros y toda la extremidad superior, asi mismo con movimientos de
flexion, extension, y circunduccién. Para la cadera se realizan movimientos
de flexion lateral, anteversion y retroversion. En rodilla y tobillo se realiza

movimientos de flexion y extension.

Importancia

Mejora la capacidad cardio-pulmonar de las pacientes
Prepara al organismo para la realizacion de actividad fisica

Previene lesiones osteomusculares
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Pacientes del area de Santa Mariana realizando estiramiento

Fuente: Autor de la investigacion

Dibujo y pintura
Duracion de la actividad: 30 minutos
Desarrollo

Se pide a las pacientes que se ubiquen en las mesas dentro del area de
Santa Mariana y se les brinda el material necesario para que puedan pintar o
realizar dibujos segun el gusto de las pacientes, siempre estando en
contacto verbal con la paciente preguntandole lo que realiza,¢Por qué lo
realiza?, ¢ Qué esta pintando?, ¢ Qué color esta usando?, etc.

Importancia

Genera destreza en la motricidad y movilidad de sus manos al usar los
crayones

Produce estimulos sensoriales
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Despierta areas del conocimiento al recordar colores, formas, nimeros y

letras
Genera bienestar y relajacion.
Permite expresar multiples sentimientos, emociones y pensamientos

Ayuda a la concentracion.

Pacientes del area Santa Mariana pintando

Fuente: Autor de la investigacion

Caminata por el jardin
Duracion de la actividad: 15 minutos
Desarrollo

En grupos de no mas de 5 pacientes se las saca del area de Santa Mariana
y se las lleva a realizar una caminata alrededor de las areas verdes que se

encuentran dentro del Instituto de Neurociencias.
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Importancia

Mejora la circulaciébn y la capacidad cardio-pulmonar generando unos
pulmones y corazon mas fuertes, previniendo enfermedades cardiacas y

respiratorias.

Mantiene y aumenta la fuerza muscular en las piernas, ayuda al equilibrio y

coordinacion
Previene el sedentarismo

Mejora la respuesta cognitiva, reduce las complicaciones en los vasos

cerebrales previniendo la demencia senil.

Relaja, reduce el estrés, mejora el estado de animo y combate la depresion.

Pacientes del é&rea Santa Mariana caminando por el Instituto de

Neurociencias

Fuente: Autor de la investigacion
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Juegos de mesa y/6 deporte
Duracion de la actividad: 20 minutos
Desarrollo

En esta parte se puede variar un poco, es decir se puede realizar una
actividad diferente cada dia para no repetir el mismo juego o deporte todos
los dias.

Como parte de los juegos de mesa se puede usar rompecabezas de varias
piezas, dependiendo la condicion mental y cognitiva en la que se encuentre
el paciente, se puede empezar por rompecabezas sencillos de pocas piezas
y luego ir aumentado la dificultad. También como alternativas tenemos el
juego del jenga, el cual ayuda mucho a la motricidad fina y desarrollo de la
capacidad mental, asi como juegos de memoria y también se puede trabajar

con bisuteria con las pacientes que puedan realizarlo.

En los deportes se debe usar principalmente los que se usen con balon y
tengan participacion activa de todo el esquema corporal sin que haya el
peligro de que produzca accidentes con otra paciente. Se puede trabajar con
juegos de pasar el balén, basquet, volley, fatbol, etc.

Importancia
Sociabilizacion, compaiiia y entretenimiento
Ayuda al razonamiento y concentracion

Estimula el sistema nervioso, proporciona sensaciones de euforia, felicidad y

satisfaccion
Aumenta la elasticidad muscular y articular.
Incrementa la fuerza muscular y previene la flacidez producida por la edad.

Previene el sedentarismo
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Facilita las actividades de la vida diaria.

b
Pacientes del &rea Santa Mariana jugando Jenga

Fuente: Autor de la investigacion

Paciente del area Santa Mariana jugando con un bal6n
Fuente: Autor de la investigacion
Bailoterapia/aerdbicos
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Duracioén de la actividad: 20 minutos
Desarrollo

El fisioterapista ordena colocarse a las pacientes en frente de él para que
puedan seguir las érdenes durante la sesion de bailoterapia. La musica
deberia estar acompafiada del video para que las pacientes tengan un
referente visual con el cual guiarse, por lo que se debe usar un televisor, un
dvd y contar con el material de reproduccion. En el caso que no contemos
con esto se trabajara solo con la musica la cual puede ser puesta en el
equipo de sonido del area. Se empezara con movimientos suaves como
parte del calentamiento para luego entrar de lleno a los pasos coordinados.
No deben ser pasos muy elaborados, deben ser pasos sencillos y basicos
para que los pacientes puedan seguir el ritmo. Una sesion de bailoterapia

cuenta con movimientos de coordinacion, desplazamientos y ligeros saltos.
Importancia

Se realizan movimientos dindmicos y coordinados, mejorando el tono y

fuerza muscular.
Mejora la resistencia aerobia y la circulacion cardiovascular

Produce la liberacién de adrenalina y endorfinas que son importantes para la

salud mental y sensacién de bienestar en el organismo.
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Pacientes del &rea Santa Mariana realizando bailoterapia

Fuente: Autor de la investigacion

Paciente del area de Santa Mariana realizando bailoterapia

Fuente: Autor de la investigacio
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Talleres semanales

No podemos dejar a un lado la reeducacion de actividades de la vida diaria
dentro del programa de fisioterapia por lo que se ha pensado en 4 diferentes
talleres los cuales se pueden aplicar uno por semana, de esta forma nos
involucramos por completo en la rehabilitacion integral del paciente con

discapacidad mental.
Taller de aseo: Se les ensefiara a tender su cama y barrer su habitacion

Taller de conocimiento del dinero: se les llevara laminas y billetes didacticos

para ensefiarles sus diferentes denominaciones y uso del dinero

Taller comunitario: Se las har& participar en una minga dentro del Instituto de

Neurociencias

Taller de convivencia: Se les hara ver una pelicula educativa sobre normas

de convivencia y buenos modales.
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ANEXOS

Formatos de los test usados durante la investigacion
ESCALA DE BARTHEL
COMER:

(10) Independiente. Capaz de comer por si solo y en un
tiempo razonable. La comida puede ser cocinada y

servida por otra persona.

(5) Necesita ayuda. Para cortar la carne o el pan, extender

la mantequilla, etc., pero es capaz de comer solo.

(0) Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona.

LAVARSE (BANARSE):

5) Independiente. Capaz de lavarse entero. Incluye entrar y
salir del bafio. Puede realizarlo todo sin estar una

persona presente.

(0) Dependiente. Necesita alguna ayuda o supervision.

VESTIRSE:

(10) Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin

ayuda.

(5) Necesita ayuda. Realiza solo al menos la mitad de las

tareas en un tiempo razonable.

(0) Dependiente.
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ARREGLARSE:

(5) Independiente. Realiza todas las actividades personales
sin ninguna ayuda. Los complementos necesarios

pueden ser provistos por otra persona.

(0) Dependiente. Necesita alguna ayuda.

DEPOSICION:
(10) Continente. Ningun episodio de incontinencia.

(5)  Accidente ocasional. Menos de una vez por semana o

necesita ayuda para enemas y supositorios.

(0) Incontinente.

MICCION (Valorar la semana previa):

(10) Continente. Ningun episodio de incontinencia. Capaz de

usar cualquier dispositivo por si solo.

(5) Accidente ocasional. Maximo un episodio de
incontinencia en 24 horas. Incluye necesitar ayuda en la

manipulacion de sondas y otros dispositivos.

(0) Incontinente..

USAR EL RETRETE:

(10) Independiente. Entra y sale solo y no necesita ningun

tipo de ayuda por parte de otra persona.
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(5) Necesita ayuda. Capaz de manejarse con pequefia
ayuda: es capaz de usar el cuarto de bafio. Puede

limpiarse solo.

(0) Dependiente. Incapaz de manejarse sin ayuda mayor.

TRASLADO AL SILLON/CAMA:
(15) Independiente. No precisa ayuda.

(10) Minima ayuda. Incluye supervision verbal o pequefa

ayuda fisica.

(5) Gran ayuda. Precisa la ayuda de una persona fuerte o

entrenada.

(0) Dependiente. Necesita grda o alzamiento por dos

personas. Incapaz de permanecer sentado.

DEAMBULACION:

(15) Independiente. Puede andar 50 m, o su equivalente en
casa, sin ayuda o supervision de otra persona. Puede
usar ayudas instrumentales (bastén, muleta), excepto
andador. Si utiliza protesis, debe ser capaz de ponérsela

y quitarsela solo.

(10) Necesita ayuda. Necesita supervision o una pequefia
ayuda fisica por parte de otra persona. Precisa utilizar
andador.
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(5) Independiente. (En silla de ruedas) en 50 m. No requiere

ayuda o supervision.

(0) Dependiente.

SUBIR / BAJAR ESCALERAS:

(10) Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin la

ayuda ni supervision de otra persona.
(5) Necesita ayuda. Precisa ayuda o supervision.

(0) Dependiente. Incapaz de salvar escalones

Evalla diez actividades basicas de la vida diaria, y segun estas

puntuaciones clasifica a los pacientes en:

1

Independiente: 100 ptos (95 si permanece en silla de

ruedas).
2- Dependiente leve: >60 ptos.
3- Dependiente moderado: 40-55 ptos.
4- Dependiente grave: 20-35 ptos.

5- Dependiente total: <20 ptos
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CARRERAS DE TECNOLOGIAS MEDICAS

I: UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
AREA DE TERAPIA FiSICA

EVALUACION GONIOMETRICA

NOMBRE DEL PACIENTE: H.CLINICA:

EDAD: DIAGNOSTICO:

PRECAUCIONES:

NOTA: Colocar en el casillero correspondiente la valoracién en grados y la fecha.

VALORACION DE MIEMBROS SUPERIORES

ARTICULACION MOVIMIENTO GRADOS
D | D | D
Flexidn 0°-180°
Extension 0°-45°
Abduccidn 0° - 180°
A - > a5°
HOMEBRO duccién ' 0°-45
Abducc. Horizontal 0°-90°
Aducc. Horizontal 0°-130°
Rotacién Externa 0°-90°
Rotacion Interna 0° - 80°
CODO FIexiér.w : 0°-145°
Extension 145° - 0°
Flexion 0° - 80°
Extension 0°-70°
. Desviacion Radial 0°-20°
MUNECA . -
Desviacion Cubital 0°-35°
Pronacion 0° - 80°
Supinacién 0°-80°
Flexion MF 0°-90°
Flexién IFP 0°-100°
Flexiéon IFD 0°-90°
DEDOS -
Extension MF 0°-15°
Abducciéon dedos 0°-20°
Aducciéon dedos 20°-0°
Flex. MF Pulgar 0° - 50°
Flex. IF Pulgar 0°-80°
E ion MF Pul °-0°
DEDO PULGAR xtens!(l)n ulgar |50°-0
Extension IF Pulgar 80°-0°
Abduccidn Pulgar 0°-70°
Aduccién Pulgar 70°-0°
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VALORACION DE MIEMBROS INFERIORES

ARTICULACION MOVIMIENTO GRADOS S I
Flexion (Rod.Flex.) 0°-125°
Flexion (Rod.Ext.) 0°-80°
Extension 0° - 20/30°
CADERA Abduccién 0°-45°
Aduccién 0°-15/20°
Rot. Ext. 0°-45°
Rot. Int. 0°-45°
RODILLA FIexiér.w : 0° - 140°
Extension 140° - 0°
Flexién Plantar 0°-45°
TOBILLO Dorsifllexién 0°-25°
Eversion 0°-25°
Inversion 0°-35°
Flexiéon dedo gordo  |0° - 45°
Flexién IF dedo gordo |0° - 90°
Flexién cuatro dedos |0° - 40°
DEDOS
Flex. IFP cuatro dedos |0° - 35°
Flex. IFD cuatro dedos|0° - 60°
Ext. MF/IF dedo gordo|0° - 80°
OBSERVACIONES:
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TEST MUSCULAR

USUARIO:

FECHA

AREA:

DIAGNOSTICO:

DERECHO

AL
INGR
ESO

TES

SUBSECUEN

SEC
TOR

EXAMENES

IZQUIERDO

RAI
Z
NE
RV.

MUSCULOS

AL
INGR
ESO

SUBSECUEN
TES

MIEMBRO SUPERIOR

C2-
C4

PORCION MED.
TRAPECIO

C2-
C4

PORCION
TRAPECIO

INF.

C5

ROMBOIDES

C5-
C6

PORCION  ANT.
DELTOIDES

C5-
C6

PORCION MED.
DELTOIDES

C5-
C6

PORCION POST.
DELTOIDES

C5-
T1

PECTORAL
MAYOR

C5-
C6

GRUPO
EXT.

ROT.
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GRUPO ROT.
INT.

DORSAL ANCHO

Co6-
C8

TRICEPS

C5-
C8

BICEPS
BRAQUIAL

C5-
C7

SUPINADOR
LARGO

C6-
C7

GRUPO DE
PRONADORES

C5-
C7

GRUPO DE
SUPINADORES

Co6-
C8

PALMAR MAYOR

C8-
T1

PALMAR MENOR

C8-
T1

CUBITAL
ANTERIOR

RADIAL 1RO

RADIAL 2DO

CUBITAL
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C8

POSTERIOR

C8

FLEXIOR LARGO
PULGAR

C7-
T1

FLEXOR COMUN
SUP. TI

DERECHO

EXAMENES

IZQUIERDO

AL
INGR
ESO

SUBSECUE
NTES

SE
CT
OR

RA
(V4

NE
RV

MUSCULOS

AL

INGR
ESO

SUBSECUENT
ES

C2

C3

ESTERMOCLEID
OMASTEOIDEO

C1-

EXTENSORES
C8 |DE CUELLO

T7-

RECTO ANT. DEL
T9 |ABDOMEN SUP.

T1-
T1

RECTO ANT. DEL
ABDOMEN INF.

TRONCO

T7-

OBLICUO
T1 |MAYOR
2 |ABDOMEN

DEL
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T7-
T1

OBLICUO
MENOR DEL
ABDOMEN

T1-
T1

EXTENSORES
DORSAL

L1-
LS

EXTENSORES
LUMBAR

L2-
L4

SARTORIO

L2-
L3

PSOASILIACO

L2-
L4

CUADRICEPS

L4-
s1

TENSOR FASCIA
LATA

L4-
S1

GLUTEO
MEDIANO

L5-
S1

GLUTEO MAYOR

L5-
S2

GRUPO DE ROT.
EXT.

S2

GRUPO DE ROT.
INT.

MIEMBRO INFERIOR

L2-

GRUPO DE
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L4

ADUCTORES

L5-
S2

BISCEPS
CRURAL

L5-
S2

SEMIMEMBRANO
SO

L5-
S2

SEMITENDINOS
O

L4-
s1

PERONEO
LATERAL LARGO

L4-
s1

PERONEO
LATERAL CORTO

L4-
S1

TIBIAL
ANTERIOR

L4-
s1

EXTENSOR
COMUN DE LOS
DEDOS

L4-
s1

EXTENSOR
DEDO GORDO

S1-
S2

GEMELOS

L5-
S2

SOLIO

L5-
S1

TIBIAL
POSTERIOR

L5-

FLEXOR LARGO
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‘ S1 |DE LOS DEDOS

L5- |FLEXOR LARGO
S1 |DEDO GORDO

Paseo por el Instituto con las pacientes del area Santa Mariana

Fuente: Autor de la investigacion
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Pacientes del area de Santa Mariana realizando bailoterapia

Fuente: Autor de la investigacion

Paciente del area de Santa Mariana durante la evaluacion

Fuente: Autor de la investigacion
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Realizando la evaluacion muscular a una paciente del area de Santa

Mariana

Fuente: Autor de la investigacion
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Caminata por el dia Mundial del adulto mayor de la cual fui parte junto

con los pacientes y personal del Instituto de Neurociencias

Fuente: Autor de la investigacion
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