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RESUMEN 
Introducción: La discapacidad intelectual (DI) se caracteriza por déficits en el 

funcionamiento intelectual y la conducta adaptativa. Impactan en el 

desempeño ocupacional de la persona y de los que le rodean. 

Objetivo: Evaluar la eficacia de un programa de intervención de terapia 

ocupacional en una adolescente con DI. 

Metodología: Se ha diseñado un programa de intervención centrado en la 

persona.  Herramientas de evaluación: Pediatric Evaluation of Disability 

Inventory (PEDI), PEDI–Computer Adaptive Test (PEDI-CAT) y la Medida 

Canadiense de Desempeño Ocupacional (COPM). Se han realizado 18 

sesiones de 30 minutos durante 2,5 meses y 4 sesiones para la evaluación y 

reevaluación de 1 hora y media. 

Desarrollo: Adolescente con DI y ausencia de lenguaje, presenta limitaciones 

principalmente en las áreas de autocuidado y función social. Debido a las 

preferencias de la familia, la intervención domiciliaria se ha centrado en 

trabajar actividades de cuidado personal. 

Resultados: Se observan resultados significativos en dos de los cinco 

objetivos establecidos, obteniendo una mejoría en las actividades de cepillado 

de dientes y abotonado. 

Conclusión: Las personas con DI presentan limitaciones en el área de 

autocuidado y en el proceso de aprendizaje; pudiendo necesitar mayor 

tiempo y repeticiones para adquirir habilidades.  La intervención de terapia 

ocupacional en los entornos familiares promueve el desarrollo de habilidades 

funcionales y fomenta la autonomía y desempeño ocupacional. 

 

Palabras clave: “terapia ocupacional”, “discapacidad intelectual”, 

“Actividades Básicas de la Vida Diaria”  
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INTRODUCCIÓN 
La discapacidad intelectual (DI) es definida como un trastorno del 

neurodesarrollo que aparece antes de los 18 años. Su origen puede deberse 

tanto a factores ambientales como genéticos, que pueden actuar en la etapa 

prenatal, perinatal o postnatal, afectando al funcionamiento del sistema 

nervioso. Dentro de los factores ambientales se encuentran la ingesta de 

alcohol y compuestos tóxicos, asfixia o nacimiento prematuro, entre otros; 

mientras que en muchos casos la base genética se desconoce (1). 

La DI se caracteriza por déficits en el funcionamiento intelectual y en la 

conducta adaptativa. Se pueden ver afectados el razonamiento, la resolución 

de problemas, la planificación, el pensamiento abstracto, el juicio y el 

aprendizaje académico. Mientras que, las funciones adaptativas perjudicadas 

se dividen en habilidades conceptuales (lenguaje, lectura, escritura…), 

sociales y prácticas (Actividades de la Vida Diaria). La presencia de estas 

características puede provocar respuestas emocionales poco adaptadas. 

Además, la participación social y el desempeño ocupacional pueden llegar a 

requerir de apoyo en esta población (2–4). 

Actualmente el porcentaje de personas con DI a nivel mundial es 

desconocido. Existe una clara relación entre el nivel socioeconómico y el 

riesgo a poseer DI, siendo la incidencia y prevalencia mayor en países poco 

desarrollados. La organización Panamericana de la Salud (OPS) confirmó que, 

en el año 2008, un 4,6% de la población menor de edad de los países pocos 

desarrollados tenía DI. Cuyo principal factor de riesgo es la malnutrición. A 

diferencia del 0,5-2,5% de los países más desarrollados, cuyo factor de riesgo 

es la exposición al alcohol (5–7). 

Entre el 60-80% de los niños con DI presentan una adquisición y uso del 

lenguaje deficiente o tardío. Su habilidad lingüística puede variar desde la 

ausencia total hasta la emisión de oraciones simples, caracterizándose por un 

número reducido de construcciones gramaticales (4). 

La DI puede llegar a repercutir de varias formas en el estilo y calidad de vida 

tanto del niño como de quienes le rodean. Viéndose afectado el nivel 

socioeconómico de la unidad familiar con un hijo con discapacidad, debido a 
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que los gastos destinados a su cuidado son mayores. Por lo que, la crianza 

de un niño con DI altera la dinámica familiar y su contexto, teniendo que 

reorganizar actividades laborales y sociales y realizando cambios de roles. 

Pudiendo llegar a ocasionar conflictos intrafamiliares y repercutir en la 

adaptación social de la unidad (8). 

Los prejuicios y sentimientos de rechazo dan como resultado la exclusión del 

niño en todos los contextos; llegando incluso a discriminar a la unidad 

familiar. Por ello, estos niños pueden llegar a presentar desórdenes 

emocionales. Destacando la depresión, tristeza, soledad, perdida de 

autoestima, presencia de fatiga y problemas conductuales, ya que 

mayoritariamente no tiene el lenguaje expresivo suficiente (9). 

Para ello se realizará una intervención que estará basada en el Modelo de 

Desempeño Ocupacional de la Asociación Americana de Terapia Ocupacional 

(AOTA) y en el Modelo Canadiense del Desempeño Ocupacional. Haciendo uso 

del enfoque “crear o promover”, según el Marco de Trabajo de la AOTA, se 

refiere a las habilidades a trabajar con el fin de mejorar su desempeño en la 

vida cotidiana (2,10). 

Utilizando la actividad como medio terapéutico a través del cual se lleva a 

cabo la intervención, cuyo fin es mejorar su desempeño en la vida cotidiana. 

Se ha seleccionado el Modelo de Desempeño Ocupacional de la AOTA debido 

a que se centra en describir las competencias profesionales y el proceso de 

la terapia ocupacional en actividades de autocuidado, productividad y ocio. 

Así como el Modelo Canadiense del Desempeño Ocupacional, ya que es un 

modelo centrado en la persona, y en cómo esta se relaciona con el ambiente 

y la ocupación. Siendo la base de este programa de intervención, el cual ha 

sido diseñado y adaptado a las necesidades y demandas de la persona 

(11,12). 

Objetivo del trabajo 

El objetivo principal de este Trabajo de Fin de Grado es evaluar la eficacia de 

un programa de intervención de terapia ocupacional en una adolescente con 

DI y ausencia de lenguaje. 
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METODOLOGÍA 

Diseño 

El presente trabajo tiene un diseño de caso único, en el cual se va a realizar 

un programa de intervención domiciliario adaptado a las necesidades y 

capacidades de la persona.  

Para llevarlo a cabo, la familia ha firmado el Consentimiento Informado antes 

del inicio de la intervención (Anexo 1). El proceso de terapia ocupacional 

incluye la evaluación, con la que se obtendrá la información necesaria para 

definir las debilidades y fortalezas, esta fase ayudará a establecer los 

objetivos generales y específicos a trabajar durante la intervención. 

Finalmente, se realizará una reevaluación para observar si se han obtenido 

los resultados esperados. 

Instrumentación 

Para la evaluación y reevaluación se utilizarán pruebas estandarizadas, así 

como la observación y la entrevista semiestructurada. 

Entrevista semiestructurada inicial: A través de un conjunto de preguntas 

abiertas y cerradas, se obtendrá información sobre las ocupaciones 

significativas y el desempeño ocupacional del cliente. De esta manera, se 

orientará el programa de intervención de acuerdo con las necesidades de la 

persona y su familia (13). 

Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI): evalúa las 

capacidades funcionales y el desempeño de niños de entre 6 meses y 7,5 

años en las áreas de autocuidado, con 73 ítems; movilidad, con 59 ítems y 

función social, con 65 ítems. Cada dominio tiene una escala de puntuación 

dicotómica de 0-1; donde “0” significa que es incapaz de realizar la tarea y 

“1” que es capaz. Además, también mide la cantidad de ayuda por parte del 

cuidador y las modificaciones que requiere para llevar a cabo la actividad. 

También puede ser usado en caso de que la persona sea mayor y sus 

habilidades funcionales sean menores a las esperadas de un niño de 7,5 años 

sin discapacidad (14). 

La puntuación bruta se transforma en normativa estándar, con una media de 

50 y una desviación estándar de ±10, siendo lo normal entre 30-70 puntos. 
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Sin embargo, los autores recomiendan utilizar las puntuaciones escaladas si 

el cliente tiene más de 7,5 años; las cuales aportan una estimación de la 

capacidad del niño en cada dominio, siendo “0” una baja capacidad y “100” 

una alta capacidad. Además, recomiendan reportar un intervalo de confianza 

del 95% ± 2 errores estándar. 

Pediatric Evaluation of Disability Inventory – Computer Adaptive Test 

(PEDI-CAT): evalúa el estado funcional en personas de entre 1 y 21 años 

con cualquier diagnóstico mediante una interfaz informática. La cual utiliza 

un algoritmo que diseña las preguntas de los ítems basándose en 

características como la edad, patología o género. Estos están divididos en 

cuatro áreas; actividades de la vida diaria (AVDs), movilidad, área social o 

cognitiva y responsabilidad (15). 

Esta valoración tiene un sistema de puntuación similar al del PEDI. Donde los 

dominios de AVDs, movilidad y la área social o cognitiva se rigen por el nivel 

de desempeño al realizar la tarea: 1) no puede, difícil; 2) un poco difícil; 3) 

fácil; 4) no lo se. El área de responsabilidad se gradúa desde “el adulto tiene 

toda la responsabilidad” hasta “el joven tiene toda la responsabilidad”. 

Este proceso arroja puntuaciones de dominio y puntuaciones T; donde la 

media es 50 y la desviación estándar es ±10, donde la puntuación normal 

debe encontrarse entre 30-70 puntos. Los percentiles indican el porcentaje 

de niños de la misma edad que obtuvieron la misma puntuación que el sujeto 

de intervención. Un percentil menor a 5 (<5) se considera “por debajo del 

promedio”, mientras que un uno entre 5-25 se percibe como “promedio bajo”. 

Además, al igual que el PEDI, los autores recomiendan reportar un intervalo 

de confianza del 95% ± 2 errores estándar. 

Medida Canadiense de Desempeño Ocupacional (COPM, por sus siglas 

en inglés): es un instrumento de valoración que forma parte del Modelo 

Canadiense del Desempeño Ocupacional. Es el cliente o sus cuidadores 

quienes identifican y clasifican las áreas problemáticas en el desempeño de 

las funciones ocupacionales en las áreas de autocuidado, ocio y productividad. 

Por lo que mide, a través de una escala Likert de 10 puntos, con un rango 1-

10. En relación con la importancia, esta escala se valora desde “no tiene 

importancia” a “muy importante”; mientras que el desempeño se evalúa 

desde “no puedo hacerlo en absoluto” a “puedo hacerlo muy bien” y, la 
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satisfacción sobre el desempeño desde “no estoy satisfecho en absoluto” a 

“muy satisfecho”. Es utilizado para priorizar los objetivos en la intervención 

en base a las áreas problemáticas establecidas y al nivel de satisfacción y 

desempeño. Los resultados se consideran clínicamente significativos si hay 

una diferencia de 2 o más puntos entre la puntuación inicial y la final 

(11,16,17). 

Procedimiento 

Una vez recopila la información inicial, se llevará a cabo la formulación de 

objetivos; establecidos junto con la familia.  

El programa de intervención se llevó a cabo en el domicilio. Solo en algunas 

sesiones se solicitó la presencia de un familiar; en las iniciales para disminuir 

el nerviosismo de la niña y, más adelante, para observar cómo se realiza 

correctamente la tarea. Se llevó a cabo a lo largo de los meses de enero, 

febrero y marzo. La evaluación inicial se realizó en 2 sesiones de hora y 

media, el programa de intervención en 18 sesiones de 30 minutos y la 

reevaluación en 2 sesiones de hora y media (Tabla 1). 

Tabla 1. Cronograma del plan de intervención 

Enero 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31  

 

Febrero 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 

17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29    

Marzo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 

  Evaluación inicial             Sesión intervención          Reevaluación 

Es importante destacar que las actividades se han desarrollado considerando 

las fortalezas de la persona en imitación y percepción táctil. 

En cada sesión se les explica la actividad que se va a realizar. Dependiendo 

del estado anímico de la niña, se le motivaba con estímulos externos de su 

interés como es la música. Además, a cada pequeño logro se le daban 

refuerzos positivos para aumentar su motivación. Se terminaba con una 

pequeña explicación al cuidador sobre el desempeño a lo largo de la sesión. 
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DESARROLLO  
Historia ocupacional 

M.E. es una niña de 14 años diagnosticada con DI moderada y ausencia del 

lenguaje, con un 67% de discapacidad y grado 3 de dependencia. Es de origen 

marroquí, aunque actualmente vive en Zaragoza junto con sus dos padres y 

cuatro hermanos, siendo la madre la cuidadora principal. Se conoce que el 

origen de esta DI es genético. Se dieron cuenta que había un retraso en el 

desarrollo, tanto motriz (gateó y comenzó a andar mucho más tarde de lo 

esperado) como en el habla. Aunque articula solo tres palabras (“sí, no y 

mama”), comprende la mayoría de las palabras y oraciones. 

Su primer año escolar fue en el Colegio Público Ordinario Santo Domingo, al 

observar ese retraso en el desarrollo decidieron cambiarla al Colegio Público 

de Educación Especial Alborada. Donde ha estudiado desde el curso siguiente 

hasta la actualidad. 

Dentro de sus actividades de ocio y tiempo libre, M.E. pasa la mayor parte 

del tiempo escuchando música, viendo videos de dibujos animados en el 

móvil o jugando con sus muñecas favoritas. 

Resultados evaluación 

La familia afirma que una de las actividades en las que más dificultades 

presenta es durante el cepillado de dientes. Lo que como resultado a derivado 

a numerosas caries. Cabe destacar que sus dientes son pequeños debido al 

desgaste provocado por el bruxismo. Además, señalan dificultades en 

actividades de vestido como es el abrochado de botones y cremalleras, y 

aseguran que es su hermano pequeño de 8 años es el responsable de 

ayudarle en estas actividades todas las mañanas antes de ir al colegio. 

Se puede observar que las actividades del área de autocuidado y funciones 

sociales tienen un menor rendimiento en comparación con la de movilidad en 

el PEDI (Tabla 2 y Anexo 2).  
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Tabla 2. Resultados evaluación del PEDI. 
  

 

DOMINIO 
PUNTUACIÓN 

ESCALADA 

ERROR 

ESTÁNDAR 

(EE) 

INTERVALO DE 

CONFIANZA  

(IC 95%) 

HABILIDADES 

FUNCIONALES 

Autocuidado 63,9 ±1,7 [60,5-67,3] 

Movilidad 77,3 ±3,5 [70,3-84,3] 

Función Social 49,7 ±1,2 [47,3-52,1] 

ASISTENCIA 

DEL 

CUIDADOR 

Autocuidado 57’9 ±3,5 [50,9-64,9] 

Movilidad 78,3 ±6,2 [65,9-90,7] 

Función Social 48,5 ±5,1 [38,3-58,7] 

*Puntuación Escalada: 0-100 

Tanto en la puntuación T con <10, como en el percentil con <5, en el PEDI-

CAT, sugieren que sus habilidades funcionales son mucho menores de lo 

esperado para una niña de 14 años (Tabla 3 y Anexo 3). 

Tabla 3. Resultados evaluación del PEDI-CAT. 

DOMINIO 

PUNT 

DOMINIO 

ERROR 

TÍPICO 

PUNTUACIÓN 

T* 

PERCENTIL 

NORMATIVO 

Actividades diarias 54 0,66 <10 <5 

Movilidad 62 0,63 <10 <5 

Social/Cognitivo 59 0,82 <10 <5 

Responsabilidad 47 0,98 27 <5 

*Puntuación T: =50±10 

Objetivos de la intervención 

El objetivo principal de este programa de intervención es la promoción de la 

independencia de M.E. para aumentar su desempeño funcional en las 

actividades básicas de la vida diaria (ABVDs) seleccionadas. 

Mientras que, como objetivos específicos, teniendo en cuenta tanto las 

prioridades y necesidades de la familia como los resultados del COPM, son los 

siguientes: 

1. Aumentar la tolerancia a que el cepillo de dientes entre en la boca. 

1.1. Será capaz de imitar durante 15 segundos sin escupir el cepillo 

2. Ser capaz de abotonarse los botones de forma independiente 

2.1. Seleccionar e introducir el botón en el ojal correspondiente. 

3. Ser capaz de completar el 5 de los 6 pasos establecidos para abrochar 

y subir una cremallera. 

4. Ser capaz de abrocharse y desabrocharse los corchetes de forma 

independiente. 
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4.1. Seleccionar la parte del corchete correspondiente con su otra 

mitad Y ejercer la fuerza suficiente para cerrarlos. 

5. Utilizar de correctamente los cubiertos para cortar. 

5.1. Posicionar correctamente el cuchillo y tenedor. 

5.2. Ejercer la presión suficiente con el tenedor para sujetar el 

alimento. 

5.3. Realizar los movimientos con el cuchillo para cortar. 

Las actividades seleccionadas por la familia fueron el cepillado de dientes, el 

abotonado de botones, corchetes y cremalleras y el cortado de alimentos 

(Tabla 4). 

Tabla 4. Resultados evaluación del COPM. 
ACTIVIDAD/OBJETIVO Importancia Desempeño Satisfacción 

Cepillado de dientes 9 1 3 

Abotonar botones 5 6 5 

Abrochar cremalleras 7 5 6 

Abrochar corchetes 7 5 4 

Cortado de alimentos 6 6 5 

Plan de intervención 

Las sesiones tenían una duración de 30 minutos, por lo que en la mayoría de 

ellas se realizó una única actividad. 

Cortado de alimentos: destinado en un total de 4 sesiones en las que se 

graduó la textura y dureza de la comida conforme fue adquiriendo las 

habilidades necesarias; comenzando con texturas blandas como el queso 

fresco y terminando con otras más duras como carne. Se tuvo en cuenta el 

posicionamiento y la postura para tener un buen control motor, así como el 

control del entorno para disminuir las distracciones. 

Manejo de cremallera: trabajado en 4 sesiones. Se decidió usar toda la 

sesión con esta actividad debido a que a M.E. le costaba mucho tiempo 

completarla. Se fue graduando el tamaño de los carros, empezando con 

grandes y terminando con el tamaño estándar de mercado. Se esperaba 

lograr subir y bajar las cremalleras como mínimo; para ello se dividió en pasos 

y de esta forma facilitar su posterior evaluación:  

1. Sostener los extremos inferiores con ambas manos. 

2. Meter correctamente el herrete en el carro. 
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3. Sostener con una mano la parte inferior de la cremallera mientras con 

la otra coge el medallón. 

4. Subir el carro tirando del medallón. 

5. Desabrochar la cremallera bajando el medallón mientras sujeta los 

extremos superiores con la otra mano. 

6. Separar ambos extremos.  

Cepillado de dientes: se llevó a cabo en 10 sesiones a través de métodos 

de imitación y repetición, por lo que no se usaron pictogramas de secuencia. 

Además, se probaron cepillos de distintas durezas.  

Abotonado: se realizó en 6 sesiones, en las que se graduó adaptando una 

camisa negra con ojales y botones amarillos para hacer más evidente su 

contraste. Se comenzó con botones de 3,5cm de diámetro y, una vez 

consiguió las habilidades necesarias, se disminuyó a unos botones de 2,5cm, 

así como el tamaño del ojal. Por último, se degradó a botones de 1,5cm. 

Abrochado de corchetes: llevado a cabo en 4 sesiones a través de la 

repetición de la acción con distintos tipos y tamaños de corchetes. 

Comenzando con los corchetes estándar y prendas de tela ligera más fácil de 

doblar y terminando con corchetes más pequeños y telas más duras. 

Las actividades que se han combinado son: el cepillado de dientes con el 

abotonado de botones y de corchetes. 

En actividades como el abotonado y el abrochado de cremalleras y corchetes 

se buscó potenciar habilidades funcionales como la coordinación bilateral y 

óculo-manual, fuerza intrínseca, resolución de problemas, secuenciación y 

precisión. 

Resultados reevaluación 

En comparación con la evaluación inicial, se puede observar una leve mejoría 

en la puntuación escalada del dominio de autocuidado de habilidades 

funcionales en el PEDI. Mientras que, en el resto de los dominios, incluyendo 

la asistencia del cuidador, sigue presentando la misma puntuación que en la 

evaluación inicial (Tabla 5 y Anexo 4). 
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Tabla 5. Resultados reevaluación del PEDI. 

 

 

DOMINIO 

PUNTUACIÓN 

ESCALADA (±EE)* 

INTERVALO DE 

CONFIANZA (95%) 

 Inicial Final Inicial Final 

HABILIDADES 

FUNCIONALES 

Autocuidado 63,9±1,7 68,3±1,8 [60,5-67,3] [64,7-71,9] 

Movilidad 77,3±3,5 77,3±3,5 [70,3-84,3] [70,3-84,3] 

Función Social 49,7±1,2 49,7±1,2 [47,3-52,1] [47,3-52,1] 

ASISTENCIA 

DEL 

CUIDADOR 

Autocuidado 57’9±3,5 57,9±3,5 [50,9-64,9] [50,9-64,9] 

Movilidad 78,3±6,2 78,3±6,2 [65,9-90,7] [65,9-90,7] 

Función Social 48,5±5,1 48,5±5,1 [38,3-58,7] [38,3-58,7] 

*Puntuación Escalada: 0-100; EE=Error estándar 

Para observar mejor los resultados, se han extraído los ítems de higiene 

dental y cierres de la reevaluación del PEDI (Tabla 6).  

Tabla 6. Comparación de los ítems del PEDI trabajados en la intervención. 
HIGIENE DENTAL CIERRES 

 I F  I F 

Abre la boca para que le laven los 
dientes 

0 1 Intenta ayudar con los cierres 1 1 

Sostiene el cepillo de dientes con la 
mano 

1 1 
Sube y baja cremalleras sin 
engancharlas ni desengancharlas 

0 1 

Se cepilla los dientes, pero no 
minuciosamente 

1 1 
Se desabrocha y desabrocha los 
cierres automáticos 

0 0 

Se lava los dientes minuciosamente 0 0 Se abrocha y desabrocha botones 0 1 

Prepara el cepillo y la pasta de 
dientes 

0 0 
Engancha, sube, baja y 
desengancha las cremalleras. 

0 1 

I= evaluación inicial; F= evaluación final 

 

El PEDI-CAT ha reflejado un cambio leve en la puntuación del dominio de las 

AVDs, alcanzando una puntuación T de 10. A pesar de la mejora en las 

destrezas abordadas, sigue sin tener las habilidades funcionales 

correspondientes para una persona de 14 años, ya que su percentil sigue 

estando por debajo del promedio. El resto de las áreas han permanecido con 

la misma puntuación (Tabla 7 Y Anexo 5). 

Tabla 7. Resultados reevaluación del PEDI-CAT. 

DOMINIO 

PUNTUACIÓN DEL 

DOMINIO 

 

PUNTUACIÓN T* 

PERCENTIL 

NORMATIVO 

 Inicial Final Inicial Final Inicial Final 

Actividades diarias 54 55 <10 10 <5 <5 

Movilidad 62 62 <10 <10 <5 <5 

Social/Cognitivo 59 59 <10 <10 <5 <5 

Responsabilidad 47 47 27 27 <5 <5 

*Puntuación T: =50±10 
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En la COPM se ha evidenciado una mejora significativa en el desempeño en 

dos de los objetivos planteados, siendo estos el cepillado de dientes y el 

abotonado. No se observa mejora significativa en la satisfacción en ninguno 

de los objetivos (Tabla 8).  

Tabla 8. Resultados reevaluación del COPM. 
ACTIVIDAD/OBJETIVO Desempeño Satisfacción 

 Inicial Final Inicial Final 

Cepillado de dientes 1 3 3 3 

Abotonar botones 6 8 5 6 

Abrochar cremalleras 5 6 6 6 

Abrochar corchetes 5 6 4 5 

Cortado de alimentos 6 7 5 6 

 

La familia comenta que el cepillado de dientes sigue siendo un desafío diario; 

pese a haber mejorado su desempeño y tolerar el cepillo en la boca más 

tiempo, es una actividad que no le agrada. Al igual que el manejo de 

cremalleras sigue siendo una tarea laboriosa y difícil de enfrentar para M.E.  

Aunque se observe mejoría en el manejo de cremalleras y en el cepillado de 

dientes del PEDI, el tiempo utilizado en la realización de estas actividades es 

excesivo; siendo incompatible con el día a día. Se ha recomendado a la familia 

continuar practicando estas tareas para mejorar el tiempo de ejecución. 

A diferencia del abrochado de corchetes y el cortado de alimentos, las cuales 

han mejorado su satisfacción, pero no de forma significativa. 
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DISCUSIÓN 
El presente trabajo plantea un programa de intervención desde terapia 

ocupacional centrado en la mejora del desempeño funcional en las ABVDs de 

una adolescente con DI. 

Para ello se ha implementado una práctica centrada en la persona. Este 

enfoque se centra en capacitar y facilitar la ocupación basándose en los 

valores, significados y preferencias del individuo, aspecto fundamental para 

el programa propuesto. Asimismo, se han utilizado herramientas de 

evaluación estandarizadas, ya que permiten medir objetivamente el 

desempeño ocupacional (10,12). Para establecer los objetivos en base a las 

preferencias y necesidades de la familia, se ha hecho uso de la COPM, 

mientras que para la valoración de las capacidades funcionales se ha utilizado 

el PEDI y PEDI-CAT, que han permitido observar las tareas limitantes para 

M.E.  

El PEDI refleja mejora en el dominio de autocuidado de las habilidades 

funcionales, mientras que en el PEDI-CAT la mejora en esta área no ha sido 

significativa. Esto puede deberse a que, según indican Haley et al (2010), en 

el PEDI-CAT se le ha valorado según su rango de edad (18), y M.E. presenta 

dificultades en tareas que corresponden a edades inferiores. Por lo tanto, el 

uso conjunto de ambas herramientas ha permitido observar las limitaciones, 

así como las tareas específicas donde era necesario mejorar el desempeño 

funcional de M.E.  

En ambos instrumentos, M.E. presenta limitaciones en tareas de cuidado 

personal y participación en la comunidad; así como aquellas que requieren 

de habilidades sociales y comunicativas. Esto se debe a que, de acuerdo con 

Tassé (2013), la DI provoca limitaciones en múltiples áreas del desempeño 

ocupacional (19). Siendo en este caso la de autocuidado y función social las 

que han obtenido menor puntuación; estando en línea con Alonso Arana 

(2018), quien sostiene que las actividades de autocuidado, habilidades 

sociales, participación en la comunidad, ocio y productividad son las más 

restringidas en esta población (20). Esto puede atribuirse a la inadecuada 

adquisición de pautas conductuales durante el desarrollo o a la falta de 

conocimiento sobre los apoyos por parte de la familia (21). 
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Se ha logrado mejorar la higiene dental y abotonado tras la intervención. Esto 

está en concordancia con el estudio de Freire (2020), quien diseñó un 

programa para fomentar la independencia funcional en las ABVDs de 20 niños 

con DI moderada de entre 6 y 12 años. Tras la intervención, se evidenció un 

incremento de autonomía respecto a las AVDs enfocadas al autocuidado (22). 

Por lo que se resalta que las personas con DI presentan limitaciones  en esta 

área y por tanto, se debe considerar de forma prioritaria en las intervenciones 

(23). 

En cambio, tanto en las actividades de manejo de cremalleras y corchetes 

como la de cortado de alimentos no ha obtenido resultados significativos en 

la COPM. Lo cual, de acuerdo con un estudio reciente sobre el aprendizaje 

motor de niños con y sin DI, puede deberse a que estas personas suelen 

requerir de más tiempo y repeticiones para aprender ciertas tareas a causa 

de las deficiencias perceptivo-motrices (24). Este hecho se refleja en los 

resultados, ya que las mejoras significativas se observan en las actividades a 

las que se ha dedicado más tiempo durante la intervención. Justificando que 

la práctica es el componente más importante del aprendizaje motor. Lo cual 

está en línea con Shumway-Cook y Woollacott (2019); quienes apuntan que 

este es el factor más importante para el reentrenamiento de habilidades 

motoras; afirmando la existencia de la relación lineal entre el índice de mejora 

durante la práctica y la cantidad de habilidad que queda por mejorar (25). 

Durante la intervención se ha utilizado la imitación, fortaleza observada en 

M.E., lo que está en línea con Zubiaur (2003), quien afirma que la mejora del 

conocimiento y destrezas por medio del aprendizaje con estas técnicas, 

aumentan la motivación, sensación de autoeficacia y confianza (26).  

En este caso, la persona no ha recibido previamente servicios de terapia 

ocupacional, puesto que su centro educativo carece de los mismos. La 

presencia de dichos profesionales en el contexto infantil y escolar, tal y como 

refleja Pérez (2003), podría facilitar la identificación precoz de las 

necesidades y dificultades de los niños, y aportaría herramientas y métodos 

de intervención adaptadas y personalizadas (27). 

Por último, no se ha modificado la cantidad de asistencia del cuidador. Esto 

puede deberse a que la figura del cuidador no ha sido objetivo a tratar del 

programa. No obstante, los cuidadores han aportado información relevante y 
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se han implicado en la intervención. Es importante señalar que la 

implementación de intervenciones en colaboración con los cuidadores 

proporciona mayor coherencia proveyendo información, así como una mejora 

en la adquisición y mantenimiento de habilidades (23). Por lo que se ha 

recomendado a la familia continuar reforzando las actividades en el hogar 

para asegurar la mejora funcional (25). 

 

Limitaciones y futuras investigaciones 

Pese a haber identificado diversas fortalezas, como la participación activa de 

la familia y la utilización de pruebas estandarizadas que han facilitado la 

detección de dificultades en diferentes dominios, también se han encontrado 

varias limitaciones. Estas incluyen la falta de tiempo de intervención para 

mostrar resultados más relevantes. Además, al ser un caso único, la 

generalización de resultados puede resultar difícil. En investigaciones futuras 

sería recomendable ampliar el tiempo de intervención y realizar más estudios 

para analizar el impacto del cuidador en la intervención. 
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CONCLUSIÓN 
En términos generales, los hallazgos de este trabajo sustentan el concepto 

de que las personas con DI presentan dificultades en áreas ocupacionales 

como es el autocuidado. Corroborando, a su vez, la premisa de que esta 

población enfrenta obstáculos en el proceso de aprendizaje. Las personas con 

DI necesitan oportunidades para para practicar las AVD en entornos reales y 

requieren de más tiempo para mejorar su desempeño en tareas específicas.  

La terapia ocupacional desempeña una posición privilegiada en el tratamiento 

de la DI; ya que, puede abordar necesidades específicas, y fomentar el 

desarrollo de habilidades funcionales y adaptativas esenciales para la vida 

cotidiana.  Además, trabajar en entornos familiares promovería la autonomía, 

ayudaría a crear elementos de apoyo y mejoraría la calidad de vida tanto de 

la persona como de sus cuidadores.  
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Anexo 1. Consentimiento informado. 
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Anexo 2. Resultados iniciales del PEDI. 
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Anexo 3. Resultados iniciales del PEDI-CAT. 
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Anexo 4. Reevaluación del PEDI. 
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Anexo 5. Reevaluación del PEDI-CAT. 
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