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Resumen

La Terapia Ocupacional constituye el uso
propositivo de la actividad o intervenciones di-
señadas para lograr objetivos funcionales que
promuevan la salud, prevengan la enfermedad y
que desarrollen la mejora, mantenimiento o re-
cuperación del más alto nivel de independencia
posible para cualquier sujeto que haya sufrido
una lesión, enfermedad u otras dificultades.

El objetivo fundamental de la Terapia Ocu-
pacional en los pacientes que han sufrido daño
cerebral adquirido consiste en capacitar al indi-
viduo para poder llevar a cabo aquellas activi-
dades que considera esenciales en su vida. El
terapeuta ocupacional evalúa las habilidades
motoras, cognitivas, perceptivas e interpersona-
les subyacentes al desempeño de las activida-
des de la vida diaria, tanto básicas como ins-
trumentales, y los roles personales.
Dependiendo del potencial de la persona para su
recuperación, el terapeuta ocupacional junto
con el resto de miembros del equipo multidisci-
plinar facilita la realización de actividades a tra-
vés de la mejora de las habilidades, enseñando y
desarrollando estrategias compensatorias y re-
cuperadoras para poder mantener la indepen-
dencia personal.

Palabras Clave

terapia ocupacional, actividades cotidianas,
estrategias, terapia cognitiva, cognición, apren-
dizaje, análisis y desempeño de tareas.

Abstract

Occupational therapy is the use of
purposeful activity or interventions designed to
achieve functional outcomes that promote
health, prevent injury or disability, and that
develop, improve, sustain, or restore the highest
possible level of independence of any individual
who has an injury, illnes, or other disorders or
condition. This article has been designed to
serve as a foundation for the general
understanding of occupational therapy
intervention with acquired brain damage
survivors.

The ultimate goal of occupational therapy
is to enable individuals to perform the tasks that
are essential for performing their unique roles.
An occupational therapist assesss underlying
motor, cognitive, perceptual, and interpersonal
skills as well as task performance and valued
roles. Depending on a person´s current potential
for recovery impairments, the occupational
therapist, and others health profesionals,
facilites task performance by improving relevant
performance skills, developing and teaching
compensatory strategies to overcome lost
performance skills, or combining both of these
strategies.

Key Words

occupational therapy, activities of daily
living, cognitive strategies, generalization of
learning, activity analysis.



Introducción

Los accidentes de tráfico, laborales o de-
portivos junto con el aumento de la esperanza
de vida y la mejora de la atención aguda sani-
taria actuales son factores que contribuyen a
incrementar la morbilidad de la población que
ha sufrido un daño cerebral. Así, la incidencia
de traumatismos craneoencefálicos (TCE) en
Europa se sitúa entre los 150-250 (Hewer y
cols., 2003) casos por cada 100000 habitantes,
lo que viene a suponer del orden de unos
80000-100000 nuevos casos al año en nuestro
país. De estos casos unos 2000 serán conside-
rados como graves y presentarán serias secue-
las físicas y neuropsicológicas que incapacita-
rán a la persona para desarrollar su trabajo
habitual así como para llevar a cabo de manera
satisfactoria sus actividades de la vida diaria,
presentando necesidad de asistencia intensiva
en una fase inicial y probablemente ayuda por
parte de tercera persona en una fase más avan-
zada dentro de su proceso rehabilitador (Mu-
ñoz, 1997).

Dentro de este grupo heterogéneo de pa-
cientes, aquellos que han sufrido un accidente
cerebrovascular o traumatismo craneoencefáli-
co son el grupo más frecuente, aunque también
nos podemos encontrar aquellos otros que su-
fren tumores cerebrales, agresiones, encefalitis y
múltiples causas de anoxia cerebral (apnea, in-
toxicaciones, infartos de miocardio, etc.).

El sistema de atención sociosanitario actual
y, concretamente, los diversos profesionales que
forman parte del mismo comparten, entre otros,
un objetivo común que concierne a la optimiza-
ción del grado de autonomía personal de sus
pacientes (Jackson, 1994). No obstante, este ob-
jetivo se convierte en un aspecto especialmente
relevante en el ámbito de la rehabilitación y de
forma específica en una de sus disciplinas bási-
cas: la Terapia Ocupacional. La Clasificación In-
ternacional del Funcionamiento, la Discapaci-
dad y la Salud (Imserso, 2001) define el término
actividad como: «el desempeño/realización de
una tarea o acción por parte de un individuo».
Dicha definición adquiere un carácter relevante
si relacionamos este contexto, la Terapia Ocu-
pacional y la población que ha sufrido daño ce-
rebral adquirido.

Características del paciente con daño
cerebral

Resulta difícil establecer un patrón general
de afectación después de un DCA (Jarus, 1994),
puesto que las alteraciones encontradas de-
penderán de diversos factores, entre los que
cabe destacar la severidad inicial de la lesión, el
tipo y localización de la misma y la presencia de
complicaciones en la fase aguda, sin olvidar
otros factores relevantes como la edad, la per-
sonalidad y las capacidades cognitivas previas al
accidente (Benton y cols, 1994).

Entre los principales déficit cabe destacar
las alteraciones sensitivomotoras (alteraciones
del tono muscular, coordinación y control mo-
tor, disminución de la sensibilidad superficial
y/o profunda); los problemas del lenguaje y la
comunicación (distintas formas de afasia, di-
sartria, dificultades en la fluidez verbal y en las
habilidades relacionadas con la pragmática co-
municativa); y los trastornos neuropsicológicos
(cognitivos y conductuales) (García y cols,
2002).

Las fuentes de heterogeneidad hacen re-
ferencia también a los diversos tipos de disca-
pacidad que pueden presentar estos pacientes y
al tipo de apoyo familiar disponible (Wood y
cols, 2001). No obstante, existe acuerdo en se-
ñalar que los problemas más fácilmente reco-
nocibles son los motores (Carr y cols, 2000) y los
de comunicación –y a ellos se ha prestado más
atención desde una perspectiva médica tradi-
cional y rehabilitadora-, pero no son los únicos
ni los de mayor trascendencia con vistas a la
futura reintegración social y laboral de los pa-
cientes (Wade y cols, 1998). De hecho, los estu-
dios de seguimiento ponen de manifiesto que
las alteraciones neuropsicológicas y los trastor-
nos de conducta son los peor reconocidos y
comprendidos, aún cuando generan grandes di-
ficultades para conseguir un adecuado nivel de
independencia funcional y una integración so-
cial y laboral satisfactoria (Bruce, 1994).

Estas alteraciones, no deben ser considera-
das de forma aislada, sino prestando un especial
interés a las dificultades que producen en el fun-
cionamiento diario del paciente para llevar a
cabo sus actividades de la vida diaria (AVD)
(Valverde y cols, 1994). De igual forma cabe des-
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tacar el impacto que esta patología produce so-
bre el núcleo familiar del paciente en ocasio-
nes, desestructurando dicho ámbito, lo cual, di-
ficultará en alguna medida el consiguiente
proceso rehabilitador.

De esta forma podemos resumir que por lo
general el paciente que sufre daño cerebral en-
cuentra alterado su ciclo vital en todas las di-
mensiones de la persona: física, cognitiva, emo-
cional y social.

Rehabilitación del paciente con daño
cerebral

Cuando se produce una lesión en el sistema
nervioso central se suelen recomendar progra-
mas de rehabilitación que proporcionen la eva-
luación, entrenamiento y generalización (Giles y
cols, 1993) de los aspectos tratados a todas las
actividades cotidianas de la persona. Todas las
áreas afectadas pueden ser consideradas para
un posible reentrenamiento con el fin de poten-
ciar las capacidades preservadas y/o enseñar es-
trategias compensatorias al sujeto para paliar
dichos déficit.

Las AVD constituyen aquellas tareas ocupa-
cionales que la persona lleva a cabo diariamente
en función de su rol biológico, emocional, cogni-
tivo, social y laboral dentro de las cuales dife-
renciamos (AOTA, 1994): AVD básicas (aquellas
que engloban las capacidades de autocuidado
más elementales y necesarias): alimentación,
aseo personal, vestido, control de esfínteres, mo-
vilidad, transferencias; y AVD instrumentales
(aquellas que tienen un carácter más complejo,
requieren de mayor elaboración para poder ser
llevadas a cabo e indican la capacidad que tiene
el sujeto para llevar una vida independiente en su
comunidad): realización de compras, utilización
del vehículo, uso de transportes públicos…, etc.

Tradicionalmente la intervención relaciona-
da con este tipo de pacientes, en el ámbito de la
Terapia Ocupacional (Grieve, 1993), ha sido di-
vidida en dos modelos: el modelo de recupera-
ción, que se basa en la restauración de las capa-
cidades, físicas, cognitivas y perceptivas; y el
modelo de adaptación, que enfatiza el uso de
las capacidades que conserva el individuo para
poder compensar sus déficit.

El principio de tratamiento del modelo de
recuperación utiliza actividades que requieren
del procesamiento cortical de información, cen-
trándose en la estimulación de la función afecta
con el fin de producir nuevas conexiones neu-
ronales y en particular (Abreu y cols, 1994) uti-
lizando tareas cuyo objetivo es el análisis de las
capacidades afectadas para el procesamiento de
la información. De manera implícita asume la
generalización de los aprendizajes adquiridos.

El modelo de adaptación se basa en la idea
de que el cerebro tiene la capacidad de reorga-
nizarse y además recuperar su capacidad para el
procesamiento de la información hasta cierto
punto; de esta forma, ayuda a la persona a
aprender a priorizar su potencial residual y a
utilizar estrategias para sustituir o compensar
sus limitaciones. La evaluación y el tratamiento
están basados en la funcionalidad (AVD), es de-
cir, en lo que el paciente puede o no puede rea-
lizar. También enfatiza la toma de conciencia
(Abreu, 1995) del individuo sobre su situación
en relación con sus límites físicos, cognitivos y
perceptivos para así poder abordar su trata-
miento.

La Terapia Ocupacional hace posible el
aprendizaje y la recuperación a través de la apli-
cación de técnicas de tratamiento específicas
(Arnadottir, 1990), la modificación de los estí-
mulos del medioambiente, en la manera de pre-
sentación de las tareas ocupacionales (Bakshi y
cols, 1991) y en la modificación del contexto en
el que tienen lugar. Por lo tanto, basa su inter-
vención en la actividad, por las siguientes razo-
nes:

– Es la manera de maximizar el potencial
de cada paciente para mejorar los déficit
consecuentes a la lesión, así como preve-
nir las posibles discapacidades derivadas
de los mismos (Radomski, 1994).

– Minimiza en la medida de lo posible los
procesos de dependencia capacitando al
individuo para desarrollar las actividades
relevantes en función de sus roles (Toglia,
1989) personales.

– Reduce las restricciones en la partici-
pación facilitando la adquisición de nue-
vos roles y afrontando el proceso de reha-
bilitación de la manera más holística
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posible, preservando y teniendo en cuenta
siempre que sea posible los gustos y pre-
ferencias del sujeto.

– Estimula y facilita la generalización de
aprendizajes (Toglia, 1991) abordando la
rehabilitación desde el ámbito más ecoló-
gico posible, es decir, llevando a cabo las
actividades de la vida diaria de manera di-
recta y en un contexto real. Este hecho si-
túa a la Terapia Ocupacional como una
de las disciplinas más acordes para el tra-
tamiento de este tipo de pacientes puesto
que garantiza de esta manera que el
aprendizaje (Toglia, 1992) y su puesta en
práctica sean llevados a cabo de una ma-
nera eficaz.

Dentro del equipo profesional, la finalidad
de la Terapia Ocupacional es conseguir median-
te el entrenamiento funcional el mayor nivel de
independencia y autonomía posible en la reali-
zación de las AVD (Trombly, 1995) tanto básicas
como instrumentales. Y cuando se analiza la
actividad concreta en que se va a trabajar se tie-
nen en cuenta una serie de características:

– Tiene que ser propositiva, es decir, se diri-
ge a un objetivo específico, por ejemplo
ser capaz de llevar la cuchilla de afeitar
hacía la cara para el acto de afeitarse den-
tro de las actividades de cuidado perso-
nal.

– Debe ser significativa o importante para el
sujeto, en mayor o menor grado y en fun-
ción del momento del proceso de rehabili-
tación en el que se encuentre, pero en to-
dos los casos debe ser apreciado este
significado por el paciente. Por ejemplo
en aquella paciente que reentrenamos la
preparación de alimentos y previamente
a la lesión era una de sus actividades fa-
voritas incluida en sus roles diarios.

– No puede ser un acto pasivo, el sujeto
debe ser partícipe de la elección de las ac-
tividades que ha de realizar, así como de
su realización.

– Además de fomentar la funcionalidad del
paciente, debe prevenir futuras complica-
ciones y mejorar la calidad de vida del pa-
ciente (Trombly, 1995).

– Debe reflejar, dentro de las posibilidades
existentes, la mayor semejanza posible
con el rol y estilo de vida previos del pa-
ciente, adaptándose al momento actual de
su proceso rehabilitador.

Del mismo modo, no puede olvidarse, espe-
cialmente en el daño cerebral adquirido, que la
realización de una AVD precisa siempre la par-
ticipación e integración de una serie de prerre-
quisitos o componentes básicos a nivel senso-
riomotor, cognitivo y conductual cuya alteración
tiene una relación directa con las limitaciones
funcionales que pueden producirse y la impli-
cación de éstas en el desempeño de las AVD
(Sánchez y cols, 2002).

También es función del terapeuta ocupacio-
nal la evaluación de necesidades en relación con
la recomendación de ayudas técnicas que fo-
menten la independencia personal del paciente.
Asimismo corresponde a este profesional las ta-
reas relacionadas con las adaptaciones del hogar
y la accesibilidad de los lugares que frecuente el
paciente (Radomski, 1997). Finalmente, no pue-
den pasarse por alto la realización de documen-
tos relacionados con la práctica profesional,
como por ejemplo, documentos de consenti-
miento informado para permitir la práctica de
las actividades fuera del contexto hospitalario; o
bien, la obtención del preceptivo consentimien-
to para la grabación de imágenes de los pacien-
tes que posteriormente nos permitan el análi-
sis de las mismas con el fin de tratar diferentes
objetivos terapéuticos tales como la falta de
conciencia sobre las limitaciones o el estableci-
miento de un feedback apropiado.

Trabajo interdisciplinar

Dada la complejidad de este grupo de pa-
cientes y de las demandas que se requieren para
alcanzar el mayor nivel de independencia y ca-
lidad de vida, es necesario que los modelos de
rehabilitación cumplan una serie de caracterís-
ticas:

– La formación de los terapeutas y profe-
sionales ha de ser especializada ya que los
problemas físicos y sensoriales que plan-
tean estos pacientes son más complejos y
demandan por lo tanto intervenciones es-
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pecíficas. Este hecho se debe, en gran me-
dida a que los distintos déficit tienden a
interaccionar; las alteraciones cognitivas,
emocionales y de comportamiento inter-
fieren y con frecuencia afectan a la efecti-
vidad de los métodos de tratamiento que
normalmente son adecuados cuando se
tratan déficit físicos o funcionales de for-
ma aislada.

– Se debe trabajar de manera interdiscipli-
nar puesto que los objetivos se dirigen a
funciones de la persona es imprescindible
integrar las terapias dirigidas (terapia ocu-
pacional, neuropsicología, logopedia, fi-
sioterapia, enfermería,etc) a estos déficit
específicos para que puedan ser utilizadas
en la consecución de los objetivos.

– Es necesario centrar la atención en el pa-
ciente y en su sistema familiar ya que sólo
desde la perspectiva de sus características,
tanto previas como actuales, es posible te-
ner una visión real y global de la situación
clínica del paciente (MacDonell, 2002).

El proceso de tratamiento de este tipo de
pacientes implica y requiere de la participación
y trabajo coordinado de diferentes especialida-
des (Lezak, 1995) relacionadas con el ámbito
sanitario como son: medicina física, neurolo-
gía, terapia ocupacional, logopedia, fisioterapia,
neuropsicología, neuropsiquiatría, trabajo so-
cial, enfermería y personal auxiliar de enferme-
ría, entre otros. El fin es tratar cada uno de los
problemas de forma específica pero garantizan-
do el logro de unos objetivos comunes puestos
en práctica.

La Terapia Ocupacional dado su carácter
dentro del contexto del equipo interdisciplinar
sirve en numerosas ocasiones como nexo de
unión y catalizador del mantenimiento y logro
de diversos objetivos (Neistadt, 1994) de trata-
miento comunes a las distintas especialidades
que constituyen el equipo profesional, puesto
que al abordar las actividades de la vida diaria
es capaz de establecer un feedback en muchas
veces útil para el resto de miembros del equipo,
lo cual permite y facilita el reestablecimiento
de objetivos y el cumplimiento o no de los mis-
mos por parte de los diversos tratamiento apli-
cados (Unsworth, 1999).

Conclusiones

La Terapia Ocupacional como disciplina ha
adquirido en la última década un papel cada
vez más relevante en este proceso tanto en el
tratamiento hospitalario como en el contexto
comunitario. Entre sus objetivos fundamentales
se encuentran reeducar al paciente en activida-
des básicas de la vida diaria como la deglución,
la realización de las transferencias, el aseo, ves-
tido, o alimentación y en actividades instru-
mentales que requieren una mayor partici-
pación de los procesos cognitivos superiores
tales como preparación de alimentos, el manejo
de dinero y la realización de compras, la utili-
zación de medios de transporte, la elaboración
de presupuestos, etc. Asimismo, estos profesio-
nales valoran la necesidad de diferentes ayudas
técnicas y asesoran sobre otras adaptaciones,
tanto encaminadas al paciente como a la ade-
cuación del propio domicilio.

La nueva clasificación de la OMS quizá no
ha sido de gran ayuda para comprender la na-
turaleza de la discapacidad secundaria a un
daño cerebral adquirido, pero es indudable que
ha realizado dos contribuciones muy significa-
tivas. En primer lugar, ha señalado que las acti-
vidades de la vida diaria (AVD) representan el
primer parámetro funcional de la rehabilitación,
aún cuando éstas ya aparecían como categoría
en el Index Medicus desde 1968 y constituyen
desde siempre el eje central de la intervención
en terapia ocupacional. Este hecho destaca la
importancia del trabajo en esta disciplina, aún
cuando no siempre haya sido suficientemente
valorado por la población general, y lo que es
más grave, por otros profesionales de la rehabi-
litación. Por otro lado, el nuevo marco concep-
tual de la OMS establece que la mejora en las
AVD junto con los niveles de participación social
son los criterios de referencia para evaluar la
efectividad de cualquier programa de rehabili-
tación neuropsicológica. Se hace necesario en
los próximos años un mayor esfuerzo desde la
Terapia Ocupacional en nuestro país por el di-
seño, adaptación y validación de instrumentos
de medida de evaluación funcional. Algunos pa-
sos ya se han dado en este sentido pero se hace
necesario continuar esta línea de trabajo.

Finalmente, hay que señalar que resulta im-
prescindible una mayor labor de investigación
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en los próximos 10 años. Sólo así, será posible
disponer de un mayor número de estrategias de
tratamiento y de ayudas técnicas, y seleccionar
de forma más precisa los métodos de interven-
ción empleados con cada afectado. Este trabajo
ayudará a comprender los beneficios de las in-
tervenciones desde esta disciplina para conse-
guir, entre otros, un aumento del nivel de auto-
nomía de los usuarios de estos servicios, una
reducción de las horas e intensidad de la super-
visión requerida, un incremento de la capaci-
dad para residir en contextos menos depen-
dientes o una mejora en la habilidad para
realizar algún tipo de actividad productiva. Todo
ello se traducirá en definitiva en una mejora
significativa en la calidad de vida de los pacien-
tes y sus familiares y en un mayor nivel de reco-
nocimiento y de participación de la Terapia ocu-
pacional en la atención sanitaria y social a las
personas con daño cerebral.
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