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RESUMEN 

 

Introducción: La calidad de vida de las personas con lesión medular se 

puede ver afectada de manera considerable. La participación y el compromiso 

en ocupaciones se pueden ver limitados, y supone un mayor desafío cuando 

existe una discapacidad intelectual previa. Desde Terapia Ocupacional se 

pretende llevar a cabo una intervención individualizada en una persona con 

ambas patologías con el objetivo de aumentar su autonomía y mejorar así su 

calidad de vida.  

Metodología: Se evaluó la situación inicial del usuario tomándose como 

instrumentos de medida el Índice de Barthel, la escala de medida de 

Independencia Funcional, el Mini-mental State Examination y el listado de 

intereses de Kielhofner. Posteriormente, se diseñó y llevó a cabo un plan de 

intervención de 14 sesiones de 30-45 minutos dirigidas a mejorar la 

alimentación y a la estimulación cognitiva. Tras el plan se reevaluó al usuario 

usando los mismos instrumentos. 

Resultados: La intervención permitió una leve mejora en las funciones 

cognitivas afectadas y la alimentación de manera autónoma con mínima 

asistencia.  

Discusión: Por los resultados obtenidos tras la intervención desde Terapia 

Ocupacional se recomienda continuar con la misma, de cara a asegurar la 

autonomía en las actividades de la vida diaria y el bienestar del usuario.  

Conclusión: El papel de la Terapia Ocupacional es fundamental en la 

rehabilitación de pacientes con este doble desafío, para aumentar su 

autonomía y mejorar su calidad de vida.  

Palabras clave: Discapacidad intelectual, lesión medular, estimulación 

cognitiva, autonomía, independencia, Terapia Ocupacional, alimentación.  

 

 

 



 

4 

 

ABSTRACT  

 

Introduction: The quality of life of persons with spinal cord injury can be 

significantly impaired. Participation and engagement in occupations can be 

limited, and it is a greater challenge when there is a previous intellectual 

disability. Occupational therapy aims to carry out an individualized 

intervention in a person with both pathologies in order to increase their 

autonomy and thus improve their quality of life.  

Methodology: The initial situation of the user was evaluated using the 

Barthel Index, the Functional Independence measurement scale, the Mini-

mental State Examination and the Kielhofner list of interests as measurement 

instruments. Subsequently, an intervention plan of 14 sessions of 30-45 

minutes aimed at improving nutrition and cognitive stimulation was designed 

and carried out. After the plan, the user was reevaluated using the same 

instruments. 

Results: The intervention allowed a slight improvement in the affected 

cognitive functions and autonomous feeding with minimal assistance.  

Discussion: Based on the results obtained after the Occupational Therapy 

intervention, it is recommended to continue with the same, in order to ensure 

autonomy in daily living activities and the well-being of the user.  

Conclusion: The role of Occupational Therapy is fundamental in the 

rehabilitation of patients with this double challenge, to increase their 

autonomy and improve their quality of life.  

Key words: Intellectual disability, spinal cord injury, cognitive stimulation, 

autonomy, independence, occupational therapy, feeding.  

 

 

 

 

 



 

5 

 

1. INTRODUCCIÓN   

La lesión medular es una condición que afecta significativamente la 

funcionalidad y la calidad de vida de las personas, resultando en diversas 

limitaciones físicas que requieren una atención especializada y 

multidisciplinaria. Cuando esta se presenta en una persona con discapacidad 

intelectual previa, los desafíos se multiplican, demandando intervenciones 

terapéuticas adaptadas a sus necesidades específicas. La Terapia Ocupacional 

(TO) juega un papel fundamental en la rehabilitación de estas personas, 

tratando de promover la independencia y el bienestar mediante el 

compromiso en las ocupaciones (1).  

Este Trabajo de Fin de Grado (TFG) se centra en la intervención desde terapia 

ocupacional en un caso particular: una persona con lesión medular y una 

discapacidad intelectual preexistente. Busca demostrar que la TO es 

fundamental en la rehabilitación y la mejora de la calidad de vida de personas 

que presentan este doble desafío.  

 

1.1 Lesión medular  

La Asociación Americana de la Lesión Medular (ASIA) define la lesión medular 

como “cualquier alteración sobre la médula espinal que puede producir 

alteraciones en el movimiento, la sensibilidad o la función autónoma por 

debajo del nivel de la lesión” (2). 

La etiología puede ser muy variada, y pueden estar clasificadas en causas 

traumáticas y no traumáticas. Las traumáticas suponen el 66,6 % de los 

casos e incluyen: accidentes de tráfico (45%), caídas (28%), golpes (23%), 

agresiones (2%) y complicaciones quirúrgicas (2%). El resto constituyen las 

causas no traumáticas, como tumores primarios, tumores metastásicos, 

infecciones, enfermedades vasculares, mielomeningocele, entre otras (2).  

Existe una gran incidencia en España de lesión medular (LM) anualmente, 

generando un gran impacto en extremidades superiores (3). 

Las alteraciones motoras son las consecuencias más evidentes de esta 

patología e implican la pérdida total o parcial de la movilidad voluntaria por 
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debajo del nivel de la lesión. La sensibilidad también se va a ver afectada por 

exceso o por defecto de esta (hipersensibilidad-anestesia). Además, las 

funciones del sistema nervioso autónomo y la de otros sistemas también 

pueden sufrir las consecuencias (3).  

La calidad de vida de las personas con lesión medular se puede ver afectada 

de manera importante. La participación en actividades domésticas, sociales y 

de ocio tiene un impacto positivo en la calidad de vida de quienes tienen una 

lesión medular. Sin embargo, factores como la altura de la lesión, la edad 

biológica de la persona, su situación social, el tiempo desde la lesión y el 

grado de la misma están asociados con una menor calidad de vida (4). 

 

1.1.1 Intervención desde Terapia Ocupacional  

Una lesión medular supone una ruptura en el proceso vital de la persona, 

pudiendo aparecer dificultades que limitan sus quehaceres y se convierten en 

desafíos ocupacionales (3).  

La Encuesta sobre Discapacidad, Autonomía Personal y Situaciones de 

Dependencia (EDAD, 2008) realizada en España, concluye que además de 

presentar limitaciones en la movilidad (96,9 %), existen grandes limitaciones 

en el autocuidado (81,1%) y en la realización de tareas domésticas (84,3%). 

Estas cifras revelan que las tareas que se ven claramente afectadas están 

relacionadas con las actividades de la vida diaria, tanto las más básicas 

(ABVD) como las instrumentales (AIVD) (3).  

Pueden experimentar dificultades en el desempeño ocupacional. La 

intervención desde TO va a estar orientada a la búsqueda del mayor grado 

de independencia y autonomía posible de la persona y a la mejora y aumento 

de su calidad de vida (3).  

 

1.2 Discapacidad intelectual   

La discapacidad intelectual es una condición de la persona multidimensional, 

multicausal y cuenta con una gran heterogeneidad entre las personas con 

dicha condición. La American Association on Intellectual and Developmental 
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Disabilities (AAIDD) define la Discapacidad Intelectual (DI) como “una 

discapacidad caracterizada por limitaciones significativas en el 

funcionamiento intelectual y en la conducta adaptativa que se manifiesta en 

habilidades adaptativas, sociales y prácticas” (5).  

Las características de esta condición pueden estar clasificadas en 

físicas/motoras (escaso equilibrio, déficit locomotor, dificultad en 

coordinación y en destreza manipulativa); de personalidad (problemas de 

conducta, mayor ansiedad, falta de autocontrol); cognitivas (falta de 

estrategias de memoria, dificultad para atender a estímulos, problemas en 

resolución de problemas, en lenguaje, en categorización) (6). 

 

1.2.1 Intervención desde Terapia Ocupacional 

Desde Terapia Ocupacional, las áreas principales que debemos tener 

presentes en la evaluación y tratamiento de la DI son: competencia y 

autonomía personal, capacitación laboral (desarrollo de habilidades y 

destrezas laborales), adaptación del entorno (facilitar la realización de las 

AVDs), tener en cuenta el estilo de vida y su satisfacción personal, el ocio 

(con el objetivo de alcanzar un ocio inclusivo y significativo) (7).  

El paradigma de la TO es compatible con las necesidades de apoyo de este 

perfil de usuarios. El objetivo fundamental es ofrecer apoyos para aumentar 

su independencia, así como las relaciones y participación en la comunidad. 

Los servicios que se ofrecen están proporcionados por profesionales 

cualificados (7). 

 

2. OBJETIVOS  

El objetivo general de este trabajo fue elaborar y llevar a cabo un plan de 

intervención para un individuo con lesión medular y discapacidad intelectual 

previa, utilizando estrategias de terapia ocupacional para promover su 

autonomía y mejorar su calidad de vida.  

Para conseguir este objetivo general se establecieron los siguientes objetivos 

específicos:  
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- Evaluar el nivel de deterioro cognitivo y las limitaciones físicas 

causadas por la lesión medular antes del inicio del plan  

- Diseñar e implementar un programa de intervención individualizado 

que, mediante estrategias de TO, combine actividades adaptadas al 

nivel cognitivo del paciente para mejorar la alimentación, el cálculo y 

la memoria 

- Realizar ajustes y modificaciones en la actividad y en el entorno  

- Asesorar y proporcionar productos de apoyo como respuesta a sus 

necesidades  

- Ofrecer apoyo y orientación al paciente y a la familia a lo largo de todo 

el proceso de intervención  

- Evaluar tras el plan el progreso del paciente en relación a la autonomía 

en la alimentación y al desarrollo de habilidades cognitivas  

 

3. METODOLOGÍA  

 

3.1 Revisión bibliográfica  

Para la elaboración de este trabajo, se ha llevado a cabo una revisión 

bibliográfica en las bases de datos de Alcorze, Dialnet, Pubmed y Google 

Scholar.  

Las palabras clave para la búsqueda exhaustiva fueron en español e inglés: 

Lesión Medular; Spinal cord injury / Discapacidad Intelectual; Intellectual 

Disability / Terapia Ocupacional; Occupational Therapy, con el operador 

booleano utilizado: “AND” 

De los artículos encontrados, se seleccionaron aquellos artículos de revistas 

científicas y libros en inglés y en español, enfocados en la intervención de 

personas con discapacidad intelectual o en lesionados medulares desde 

Terapia Ocupacional.  
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En este proceso como fuentes indirectas, se han utilizado también informes 

del personal sanitario del centro. En cuanto a las fuentes directas, 

principalmente se ha recabado información de diferentes escalas de 

valoración que se explicarán posteriormente.  

 

3.2 Descripción del caso clínico  

J.A. es un varón de 70 años con un diagnóstico principal de retraso mental 

ligero de etiología no filiada. Presenta un diagnóstico secundario de 

discapacidad neuromuscular debido a mielopatía secundaria, causada por 

tetraplejia incompleta en las vértebras C5, C6 y C7 a raíz de una estenosis 

de canal. También se le ha diagnosticado enfermedad de Parkinson, lo que 

exacerba los síntomas físicos como rigidez muscular, temblor leve y dificultad 

para la deglución. Además, se encuentra en un proceso de envejecimiento.  

Actualmente vive en el centro residencial de Integra Aragón (8) durante toda 

la semana, uno de los centros donde se atiende a personas con discapacidad 

intelectual, sin embargo, ha pasado gran parte de su vida en el centro de 

ATADES Santo Ángel (9), donde residen personas con mayor nivel de 

autonomía. Posteriormente estuvo trabajando en el Centro Especial de 

Empleo (CEE) Oliver (10), donde se dedicaba a trabajar para la empresa Teka 

electrodomésticos. Posterior a la intervención quirúrgica de estenosis de 

canal, pasó a vivir a Integra Aragón donde pueden satisfacer sus necesidades.  

En el centro recibe tratamiento por parte de un equipo multidisciplinar que 

ofrece servicio de enfermería, psicología, fisioterapia, cuidados personales, 

terapia ocupacional, psicopedagogía, etc., formando parte del centro 

ocupacional de Integra Aragón donde realiza actividades formativas, 

educativas y laborales, y recibe apoyo psicosocial.  

Además, asiste a más talleres e intervenciones que proporciona el centro:  

- Intervención en piscina  

- Asambleas de autodeterminación y autogestores  

- Taller de emociones, afectivo-sexual 
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- Intervención de psicología  

- Caninoterapia  

Deambula en silla de ruedas para trayectos largos, y hace uso de andador 

para trayectos cortos.  

Para llevar a cabo el plan de intervención, contamos con el consentimiento 

informado del usuario (Anexo I). 

 

3.3 Modelo de Terapia Ocupacional  

La intervención que se ha llevado a cabo está basada en diferentes modelos 

propios de la TO. Como modelos principales podemos destacar el Modelo de 

Ocupación Humana (MOHO) (11), considerando que en la persona conviven 

tres subsistemas (volición, habituación y capacidad de desempeño), y por 

otra parte el Modelo Centrado en la Persona (PCP).  

Este último modelo surge ante la necesidad de realizar un cambio total en el 

sistema utilizado para apoyar a las personas y cambiar también el control que 

las personas que requieren de asistencia tenían sobre sus vidas. Se atienden 

a las necesidades de los usuarios, respetando sus opiniones y deseos, aunque 

es cierto que este modelo lleva a conflictos a la hora de tomar decisiones por 

parte de los profesionales y del personal encargado de sus cuidados, ya que 

se puede aconsejar al usuario, pero no se puede obligar a hacer lo que el 

resto piense que es lo correcto. De esta manera el vínculo terapéutico que se 

adquiere entre la persona y el terapeuta ocupacional se crea fácilmente, ya 

que el usuario se siente comprendido y entiende que el planteamiento de una 

intervención surge desde el consenso del profesional y de la persona (12).  

Además, con el modelo cognitivo, trabajamos sobre los procesos cognitivos 

que pueden verse afectados de manera fisiológica por la edad o porque están 

asociados a una patología. Algunas de las funciones cognitivas que se pueden 

ver afectadas y podemos trabajar en sesión de terapia ocupacional son la 

atención, la percepción, la memoria y/o los procesos cognitivos más 

complejos (pensamiento abstracto, seriación, clasificación). De esta manera 

se han realizado sesiones de estimulación cognitiva para mantener las 
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funciones que todavía permanecen intactas, ya que una persona con estas 

características es posible que no haya mejora en las funciones cognitivas, 

pero podemos evitar su empeoramiento (13).  

 

3.4 Fases de la intervención  

La intervención se realizó durante 4 meses (de febrero a mayo) y se compuso 

de tres fases fundamentales: 1. evaluación; 2. diseño del plan e intervención; 

3. reevaluación (Tabla 1). En la primera fase se evaluó el estado del paciente. 

Se llevó a cabo en 2 días, repartidos entre el 27 y el 28 de febrero, en sesiones 

de 45 minutos cada una.  

La siguiente fase, la intervención en sí misma se llevó a cabo en 14 sesiones 

divididas de manera equitativa en talleres de estimulación cognitiva y talleres 

de alimentación. La duración de estas sesiones fue de 45 minutos en 

estimulación cognitiva y de 30 minutos los talleres de alimentación.  

En la última fase, se llevó a cabo un proceso de reevaluación en el que se 

utilizaron las mismas escalas que al inicio para obtener resultados y 

compararlos con los obtenidos anteriormente, durante la evaluación.  

 

Tabla 1. Fases del plan de intervención  

EVALUACIÓN  

27/02/2024 (45 minutos) Índice de Barthel y Escala de medida de 

independencia funcional (FIM)     

28/02/2024 (45 minutos) Mini-mental State Examination (MMSE) y Listado de 

intereses de Kielhofner   

INTERVENCIÓN  
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Taller de estimulación 

cognitiva  

7 sesiones 45 minutos/sesión 

Taller de alimentación  7 sesiones  30 minutos/sesión 

REEVALUACIÓN  

27/05/2024 (45 minutos) Índice de Barthel y Escala de medida de 

independencia funcional (FIM)     

28/05/2024 (20 minutos) Mini-mental State Examination (MMSE)  

 

3.5 Recursos materiales y humanos  

Para la realización de este trabajo, ha sido imprescindible la colaboración del 

centro Integra Aragón (ATADES), situado en la localidad de Zaragoza, que 

me ha brindado la oportunidad de llevar a cabo la intervención haciendo uso 

de las instalaciones y materiales necesarios. 

Las sesiones de alimentación tuvieron lugar en el comedor, en el horario 

habitual del usuario, y por lo tanto compartiendo espacio con el resto de los 

residentes y trabajadores del centro, mientras que las de estimulación 

cognitiva se llevaron a cabo en un aula del centro de día y en la sala 

multisensorial. En las sesiones de estimulación cognitiva se priorizó que el 

usuario estuviese solo, para evitar distracciones.  

 

4. DESARROLLO  

 

4.1 EVALUACIÓN  

Durante la tercera y la cuarta semana de febrero de 2024 se realiza la 

búsqueda exhaustiva de las evaluaciones propias de la Terapia Ocupacional 
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que se le van a realizar al paciente. Las escalas utilizadas fueron: índice de 

Barthel, escala de Medida de Independencia Funcional, Mini-Mental State 

Examination, Listado de Intereses.  

 

4.1.1 índice de Barthel (Anexo II) 

Escala que valora el nivel de independencia que tiene una persona a la hora 

de realizar actividades básicas de la vida diaria. Permite valorar la existencia 

de una discapacidad física o neurológica que suponga una dificultad para el 

desempeño y realización de tareas fundamentales en nuestro día a día (14).  

J.A obtuvo en esta escala una puntuación de 25 sobre 90 (precisa de silla de 

ruedas), lo que nos indica que tiene una dependencia grave en las actividades 

básicas de la vida diaria. Es dependiente para lavarse, usar el retrete, 

deambular con la silla de ruedas y presenta incontinencia en la micción, por 

lo que lleva pañal.  

Además, precisa ayuda para comer, vestirse, para realizar traslados y/o 

transferencias y presenta algún episodio de incontinencia en las deposiciones. 

En estas actividades, colabora para llevarlas a cabo, pero precisa de ayuda 

de una tercera persona. Es independiente en el arreglo e higiene personal, es 

decir, para lavarse los dientes, afeitado, lavado de cara y manos, pero es 

necesario que haya supervisión.  

 

4.1.2 Escala de medida de independencia funcional (FIM) (Anexo III) 

Se trata de una herramienta aceptada mundialmente como medida de 

discapacidad (15). Se diferencia de la escala ASIA ya que se trata de una 

medida de discapacidad, no de déficit y esto permite estimar el nivel de 

discapacidad sin tener en cuenta la naturaleza o la extensión de la patología, 

o el deterioro subyacente (16). 

La puntuación obtenida en esta escala para J.A. fue de 20/91 en el dominio 

motor, siendo dependiente en deambulación, movilidad, control de esfínteres 

y vestido. Presenta menor dependencia en alimentación y en arreglo 

personal.  
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En el dominio cognitivo obtuvo una puntuación de 30 sobre 35, obteniendo 

mayor puntuación en comunicación e interacción social y menor puntuación 

en resolución de problemas y memoria.  

 

4.1.3 Mini-mental State Examination (MMSE) (Anexo IV) 

Se trata de una evaluación estructurada que permite identificar los problemas 

de memoria o deterioro cognitivo. Puede haber excepciones en caso de existir 

limitaciones físicas o educativas (17). 

La puntuación de J.A. en esta evaluación fue de 26 sobre 30. Se encuentra 

en el límite entre un nivel cognitivo normal y un posible deterioro cognitivo 

leve. Esta puntuación puede ser el resultado del proceso de envejecimiento 

por el que está pasando el usuario y es necesario tenerlo en cuenta en la 

intervención para mantener las funciones cognitivas preservadas.  

 

4.1.4 Listado de intereses de Kielhofner (Anexo V) 

Permite recolectar datos sobre los patrones de intereses de la persona y las 

características útiles para la práctica clínica. El objetivo principal de hacer uso 

de este listado dentro del programa de intervención era tener en cuenta los 

gustos e intereses de la persona, y trabajar los mismos objetivos teniendo en 

cuenta la opinión del usuario y haciendo partícipe al usuario de manera activa 

en la elección de las actividades (18). 

En un primer momento no mostró interés por ninguna actividad, sin embargo, 

se le realizaron preguntas sobre ciertas actividades y podemos concluir que: 

en su pasado le gustaba pasear por la naturaleza (destacando la montaña o 

por el parque), escuchar música, principalmente música rock, y realizar 

pasatiempos. En la actualidad le gusta ver la televisión, pintar y leer de vez 

en cuando y en un futuro le gustaría realizar algún juego de mesa.  
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4.2 DISEÑO DEL PLAN DE INTERVENCIÓN  

Como resultado de la evaluación inicial, pude concluir que J.A. tiene una 

dependencia grave en las actividades de la vida diaria, presentando 

dependencia en muchas de las actividades a excepción de la higiene personal 

que puede realizar con supervisión. Además, se encuentra entre el límite 

entre la ausencia de deterioro cognitivo y un posible deterioro leve, 

mostrando peor puntuación en memoria y cálculo. A partir de estos 

resultados, establecí los objetivos a trabajar en las actividades.  

 

4.2.1 ÁREA COGNITIVA 

Teniendo en cuenta la valoración inicial y con el objetivo de mejorar o 

mantener las funciones cognitivas presentes, centrando su atención en el 

cálculo y la memoria de trabajo y memoria visual, el plan tendrá los siguientes 

objetivos concretos dentro del área cognitiva:  

- Establecer prioridades entre los distintos estímulos que le llegan, y 

facilitar la memorización de la información importante, desechando los 

datos irrelevantes  

- Aumentar progresivamente la cantidad de información que puede 

memorizar  

- Mantener la capacidad residual de su memoria de trabajo y memoria 

visual 

- Participar en actividades significativas que requieran de estas 

habilidades cognitivas para llevarlas a cabo. 

- Aplicar las habilidades de cálculo conservadas a las actividades de la 

vida cotidiana  

- Aumentar la capacidad para resolver problemas matemáticos simples 

y prácticos que se encuentran en la vida diaria 
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4.2.2 ÁREA ALIMENTACIÓN  

Considerando la valoración inicial y con el objetivo de aumentar su capacidad 

para realizar las actividades de alimentación de manera autónoma, 

mejorando así su desempeño ocupacional, el plan incluirá los siguientes 

objetivos específicos en el área de alimentación:  

- Mejorar la postura corporal durante las comidas  

- Aprender a controlar la velocidad para evitar atragantamientos  

- Usar productos de apoyo que favorezcan su independencia en la 

alimentación  

- Participar activamente en las comidas 

 

4.3 INTERVENCIÓN  

La intervención comenzó el 9 de abril de 2024 y finalizó el 24 de mayo de 

2024. El total de sesiones que recibió J.A. fue de 14 sesiones, divididas en 7 

sesiones para trabajar sobre el área cognitiva y otras 7 para trabajar su 

independencia en alimentación y mejorar su desempeño ocupacional. En los 

talleres de estimulación cognitiva el paciente mostró interés por realizar 

fichas cognitivas (algunas de ellas denominadas “Encuentros” tal y como se 

describen en el cuaderno de actividades (19)) para trabajar las diferentes 

funciones cognitivas, a excepción de una sesión en la que accedió a usar otro 

tipo de material. 

En la tabla 2 se detalla la dinámica de las sesiones, espacio físico y materiales 

utilizados en las sesiones de estimulación cognitiva establecidas dentro del 

plan de intervención.  

 

 

 



 

17 

 

Tabla 2. TALLER DE ESTIMULACIÓN COGNITIVA 

 FUNCIÓN 

COGNITIVA 

MATERIAL  ESPACIO 

FÍSICO 

OBSERVACIONES 

10/04/24 Cálculo Ficha 

Encuentro 8 

(Anexo VI) 

(19) 

Aula 1 del 

centro 

Integra 

Aragón 

En los ejercicios 

que implican 

colocar el signo 

que corresponde 

(suma, resta, 

multiplicación, 

división) ha 

presentado 

dificultades y ha 

necesitado ayuda 

para completar el 

ejercicio 

17/04/24 Atención, 

memoria de 

trabajo y 

razonamien

to 

 

Ficha 

Encuentro 7 

(Anexo VII) 

(19) 

Aula 1 del 

centro 

Integra 

Aragón 

El foco de atención 

se va perdiendo 

pasados los 25 

minutos y empieza 

a haber frustración 

en el usuario 

24/04/24 Reconocimi

ento de 

objetos, 

memoria 

visual y 

memoria 

semántica 

Power point 

con 

imágenes, 

ordenador y 

proyector 

Sala 

multisenso

rial del 

centro 

Ha usado el apoyo 

verbal (nombrando 

los objetos, 

animales, o frases) 

para recordar las 

imágenes y frases. 

Se le ha pedido 

que las memorizara 

mentalmente sin 

decirlas en voz alta 
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30/04/24 Atención, 

memoria a 

corto plazo 

y semántica 

y funciones 

cognitivas 

 

Ficha 

Encuentro 

15 (Anexo 

VIII) (19) 

Aula 1 del 

centro 

Integra 

Aragón 

Parece estar más 

tembloroso, prestar 

menos atención 

desde el inicio de la 

actividad, y 

disminuye 

conforme avanzan 

los 45-50 minutos. 

Mantiene una peor 

posición corporal 

 

06/05/24 

*Finalizar el 

ejercicio 

anterior* 

Atención, 

memoria a 

corto plazo 

y semántica 

y funciones 

cognitivas 

 

Ficha 

Encuentro 

15 (19) 

Aula 1 del 

centro 

Integra 

Aragón 

Mayor atención 

centrada en la 

tarea. La postura 

corporal ha sido 

similar a la del día 

anterior 

14/05/24 Atención, 

cálculo y 

lenguaje 

 

Ficha 

cognitiva 

(Anexo IX) 

(20) 

Aula 1 del 

centro 

Integra 

Aragón 

Los ejercicios de 

atención los ha 

realizado sin 

problemas, sin 

embargo, en el 

cálculo ha tenido 

dificultades y ha 

necesitado de 

ayuda para 

completarlo. En 

lenguaje ha 

necesitado poca 

ayuda. 
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21/05/24 Memoria 

visual, 

atención y 

cálculo 

 

Ficha 

cognitiva 

(Anexo X) 

(21) 

Aula 1 del 

centro 

Integra 

Aragón 

Se ha observado al 

inicio dificultad 

para comprender 

los ejercicios. El 

ejercicio de 

memoria visual es 

el que más fallos 

ha habido 

 

TALLER DE ALIMENTACIÓN  

Las sesiones de alimentación se llevaban a cabo durante el horario de comidas 

y en su lugar dentro del comedor. En la tabla 3 se detallan las observaciones 

y avances que se han realizado durante los meses de abril y mayo y las pautas 

que se han trasladado al centro para favorecer su autonomía durante las 

comidas.  

Tabla 3. Taller de alimentación 

 OBSERVACIONES  

12/04/2024 Es necesario corregir constantemente la postura para comer, 

come rápido, tiene poca fuerza en las manos para coger los 

cubiertos, problemas para agarrar el yogur al comer (tiende a 

acercarlo al cuerpo para sujetarlo). A veces se le resbala el 

plato de la mesa y precisa de ayuda para que le sirvan el agua 

en el vaso.  

Acude al comedor con andador (poca distancia) por lo que 

tratamos de mantener el desplazamiento con andador siempre 

que se pueda.  

Le dan la medicación las auxiliares.  
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19/04/2024 La postura se corrige en varias ocasiones, valoramos la 

necesidad de un cojín para que no se resbale en la silla, 

además de hacer uso de silla con reposabrazos. 

Probamos a cambiar el recipiente del yogurt por un cuenco 

para que tenga mayor base de sustentación y sea capaz de 

agarrar con la mano el cuenco, de la misma manera que realiza 

con los platos de la comida.  

 

PAUTAS SOLICITADAS: Mantel antideslizante, autonomía en 

la toma de la pastilla del mediodía (solo es una pastilla) con 

supervisión, colocar una silla con reposabrazos y cojín, y uso 

de un cuenco para el yogurt (echar el yogurt en el cuenco por 

él mismo o con ayuda pero realizarlo después de los platos, ya 

que tiene adquirida una rutina de beber el líquido que se queda 

en la superficie del yogur entre los dos platos de la comida; de 

esta manera tenemos en cuenta a la persona y sus hábitos y 

rutinas) 

 

*No quiere realizar uso de engrosadores en los cubiertos* 

26/04/2024 Todavía no se han aplicado las pautas solicitadas. Probamos a 

que sea él mismo quien se eche el yogur en el cuenco, pero le 

es imposible por su afectación en la mano izquierda 

Observamos que hoy el cuenco del yogur se le resbala más 

que en otras ocasiones, por lo que estamos a la espera de 

valorar si con el mantel antideslizante esto se evita 

3/05/2024 Colocamos el cojín en el asiento y parece que le resulta más 

fácil adoptar una postura apropiada para comer. Además, él 

confirma que se encuentra mejor colocado en la silla. Toma de 
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la medicación de manera autónoma con supervisión, la pauta 

del cuenco se traslada al equipo del centro para que la realicen 

así a diario y seguimos a la espera del mantel antideslizante.  

10/05/2024 Durante las 3 sesiones siguientes, se han ido realizando las 

mismas pautas nombradas anteriormente. El usuario afirma 

estar contento y satisfecho y además de mejorar su 

desempeño ocupacional, hemos respetado siempre que 

hemos podido sus decisiones. Finalmente, ni los 

engrosadores ni el mantel antideslizante fueron aplicados, a 

pesar de que habrían sido potenciadores para su autonomía. 

El centro nos aseguró que se compraría el mantel para 

futuras ocasiones.  

17/05/2024 

24/05/2024 

 

4.4 REEVALUACIÓN  

Finalizados los 2 meses de intervención, pasamos a evaluar los resultados 

obtenidos. Para ello se utilizan las mismas escalas que al inicio de la 

intervención. En el Barthel ha obtenido la misma puntuación, mientras que 

en el MMSE varía 2 puntos por encima de la puntuación inicial y en la FIM 

varía 1 punto por encima de la puntuación inicial (Tabla 4). 

 

Tabla 4. Resultados de la reevaluación 

 RESULTADOS  OBSERVACIONES 

Índice de Barthel 

(Anexo XI) 

25/90 (precisa de silla 

de ruedas) 

No varía con la 

puntuación inicial  

MMSE (Anexo XII) 28/30 (No sospecha 
patológica) 

Varía 2 puntos por 
encima de la puntuación 

inicial (26/30) 
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FIM (Anexo XIII) Dominio motor: 21/91 

Dominio cognitivo: 
30/35 

Total: 51/120 

Varía 1 punto por encima 

de la puntuación inicial 
(50/120) 

 

5. DISCUSIÓN  

Los resultados obtenidos en la evaluación y en la reevaluación han variado 

ligeramente. En cuanto al Índice de Barthel, la puntuación fue la misma, ya 

que se trata de una escala que evalúa el desempeño ocupacional con 

puntuaciones de 0, 5 y 10. Es por eso que los avances que hemos conseguido 

con los talleres de alimentación no son los suficientes como para pasar de un 

5 (necesita ayuda para cortar carne, el pan, etc.) a un 10 (totalmente 

independiente), ya que sigue precisando de ayuda para realizar la actividad.  

En cuanto a la FIM, escala más específica que el Índice de Barthel, se ha 

observado una mejoría por parte de J.A de un punto. En alimentación hemos 

pasado de tener un 3 a un 4, lo cual indica que actualmente requiere de una 

asistencia mínima para desempeñar la actividad.  

Por último, en el MMSE la puntuación final ha sido de 28 puntos, 3 puntos 

más que en la evaluación inicial, en la que obtuvo 25 puntos. Las áreas en 

las que se aprecia una mejora son en atención y cálculo y en recuerdo 

diferido.  

Por tanto, el plan de intervención llevado a cabo ha permitido realizar mejoras 

en la alimentación. Algunas de estas mejoras son: corregir la postura durante 

la comida, adaptar el recipiente en el que se come el yogur para facilitar su 

agarre, facilitar la toma de la medicación de manera autónoma.  

Además, las funciones cognitivas no afectadas se han mantenido en el 

tiempo, y se ha visto alguna mejora leve en cálculo, atención y memoria de 

trabajo. 

Algunas de las limitaciones que se han encontrado al llevar a cabo la 

intervención ha sido la negativa por parte del usuario de realizar el uso de 
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engrosadores en los cubiertos, y la no adquisición de un mantel antideslizante 

por parte del centro.  

 

6. CONCLUSIÓN  

En relación con los objetivos propuestos, podemos concluir que el plan de 

intervención ha permitido una leve mejora de las funciones cognitivas más 

afectadas y mantener las funciones cognitivas sobre las que no había 

afectación. Estas mejoras pueden ser trasladadas a las actividades de la vida 

diaria (AVDs) y por tanto favorecer su autonomía en las mismas.  

Además, de las mejoras a nivel cognitivo, el plan de intervención ha mejorado 

la alimentación del usuario, de forma que tras la realización es capaz de 

comer de manera autónoma con asistencia mínima. Esto le capacita para 

realizar por él mismo la mayoría de tareas que implican la actividad de comer, 

mejorando su autoestima y su calidad de vida.  

No obstante, bajo mi criterio, la intervención debe continuar en el tiempo, 

para mantener los resultados obtenidos hasta el momento y para acompañar 

y facilitar al usuario a la introducción en un proceso de envejecimiento activo, 

que permita a J.A mantener la autonomía en las AVDs, mejorando bienestar 

y su calidad de vida siempre que sea posible.  

Todo lo anterior deja clara la importancia y el papel fundamental de la TO en 

la rehabilitación y la mejora de la calidad de vida de personas que presentan 

este doble desafío.  
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