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RESUMEN 

Introducción: El Daño Cerebral Adquirido (DCA) surge como un proceso repentino que 

provoca un desajuste en la dinámica diaria de la persona y su familia. En la rehabilitación del 

DCA la terapia ocupacional tiene un papel muy relevante capacitando al individuo de manera 

holística y optimizando el desempeño ocupacional en su vida cotidiana. La terapia ocupacional 

ha incorporado elementos novedosos de tratamiento como la práctica de la terapia basada en 

mindfulness y el uso de ocupaciones conscientes. El mindfulness es la capacidad de estar atento 

y consciente en el momento presente con aceptación, afecto y sin juzgar, convirtiéndose en un 

nuevo enfoque de tratamiento rehabilitador en pacientes con DCA desde terapia ocupacional.  

Recientes investigaciones neurocientíficas han mostrado efectos beneficiosos del mindfulness 

como componente en la intervención de terapia ocupacional para la mejora de habilidades 

cognitivas, salud, bienestar, felicidad, realización, autoconocimiento y habilidades vitales. 

Objetivo: Mejorar la calidad de vida, capacidad funcional y equilibrio ocupacional en personas 

afectadas por DCA en etapa subaguda o crónica. 

Programa de intervención: Se plantea un programa de intervención de mindfulness entre 

pacientes con DCA que incorpora prácticas formales (guiadas presenciales) e informales 

(actividades cotidianas) de atención plena y ocupaciones conscientes durante ocho semanas con 

sesiones grupales de aproximadamente 15 personas y dos horas de duración. Se realizará una 

evaluación de los usuarios al inicio y otra al finalizar el programa de mindfulness. Para evaluar 

tanto el proceso como el resultado del programa de intervención se administrarán encuestas de 

calidad, satisfacción y registro de asistencia. 

PALABRAS CLAVE 

Mindfulness, terapia ocupacional, equilibrio ocupacional, calidad de vida, actividades de la vida 

diaria 
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ABSTRACT 

Introduction: Acquired Brain Damage (ACD) emerges as a sudden process that induces a 

mismatch in the daily dynamics of the person and their family. In the rehabilitation of the 

ACD, occupational therapy plays a very important role by training the individual in a holistic 

way and optimizing the occupational performance in their daily lives. Occupational therapy 

has incorporated novel elements of treatment such as the practice of mindfulness-based therapy 

and the use of conscious occupations. Mindfulness is the ability to be attentive and aware in 

the present moment with acceptance, affection and without judgment, becoming a new 

approach to rehabilitative treatment in patients with ACD from occupational therapy. Recent 

neuroscientific research has shown beneficial effects of mindfulness as a component in the 

intervention of occupational therapy for the improvement of cognitive abilities, health, well-

being, happiness, fulfillment, self-knowledge and vital skills. 

Objective: To improve the quality of life, functional capacity and occupational balance in 

people affected by ACD in the subacute or chronic stage. 

 

Intervention program: A mindfulness intervention program is proposed among patients with 

ACD that incorporates formal practices (face-to-face guidance) and informal (daily activities) 

of mindfulness and conscious occupations for eight weeks with group sessions of 

approximately 15 people and two hours of term. There will be an evaluation of the users at the 

beginning and another at the end of the mindfulness program. To evaluate both the process and 

the result of the intervention program, quality, satisfaction and attendance record surveys 

will be administered. 

 

KEYWORDS 

Mindfulness, occupational therapy, occupational balance, quality of life, activities of daily life 
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1. INTRODUCCIÓN  

El Daño Cerebral Adquirido (DCA) se define como una alteración en la función cerebral u 

otra evidencia de patología o afectación cerebral de naturaleza no degenerativa ni congénita, 

originada de forma súbita por una fuerza externa (generalmente un golpe) o una causa interna 

(como una hemorragia)
1,2

.  

La incidencia del DCA en España para ambos sexos oscila entre 120-350 casos anuales por 

cada 100.000 habitantes, convirtiéndose en la tercera causa de muerte y en la primera causa de 

discapacidad a largo plazo en la persona adulta
3
.  

Las principales etiologías por orden de incidencia son los accidentes cerebrovasculares 

(ACV) como ictus, traumatismos craneoencefálicos (TCE), aneurismas, tumores cerebrales e 

infecciones del sistema nervioso central (SNC). En España viven 420.064 personas con DCA de 

las cuales el 78% tienen su origen en ictus y el 22% restante en TCE y otras causas 
2-4

 

Las alteraciones resultantes tras un DCA producen diferentes tipos de sintomatología 

dependiendo del lugar donde se produzca la lesión, su extensión y la severidad inicial, así como 

características intrínsecas de la persona como la edad, capacidades previas o la propia 

personalidad. 

Entre los principales déficit que suelen aparecer se podría observar alteraciones 

sensitivomotoras como espasticidad o flacidez (dependiendo si hay aumento o pérdida del tono 

muscular), déficit en la coordinación manual, disminución de la potencia muscular, equilibrio y 

movimiento de la cabeza, tronco y extremidades, sensibilidad, alteraciones del lenguaje y la 

comunicación como afasias, disartrias, dificultades para la lectura y/o escritura, y componentes 

cognitivos y conductuales provocando alteraciones en el estado de ánimo, concentración, 

atención, memoria y funciones ejecutivas; si bien es cierto que dependiendo del área cerebral 

donde afecte la lesión se desarrollarán dichos problemas con mayor o menor repercusión
5
. 

De la mayoría de las personas afectadas, el 68% presentan dependencia en el desarrollo de 

las destrezas de ejecución necesarias para el desempeño ocupacional. Las destrezas se clasifican 
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en destrezas motoras y praxis, destrezas sensoriales-perceptuales, destrezas de regulación 

emocional, destrezas cognitivas, destrezas de comunicación y sociales. Por lo tanto, las personas 

con DCA se ven afectadas en el plano motor, físico, sensorial, perceptivo, comunicativo y 

neuropsicológico - cognitivo, conductual, emocional y relacional-. Esto repercute en áreas de 

ocupación, como las ABVD que incluyen entre otras, alimentación, aseo e higiene personal, 

vestido o control de esfínteres. De este porcentaje, hasta un 40% presenta alteraciones en la 

capacidad de aprendizaje o de adquisición de nuevos conocimientos, así como el desarrollo de 

tareas que requieren un mayor grado de complejidad, como las AIVD (manejo del dinero, 

habilidades domésticas, cuidado de otros, utilizar medios de transporte…), y otras actividades 

básicas como descanso y sueño, educación, trabajo, juego, ocio y participación social
6
. 

El DCA surge como un proceso repentino que supone cambios personales y una ruptura en 

la trayectoria y estilo de vida del sujeto generando un gran impacto en el desempeño de las áreas 

de ocupación mencionadas. Tras un DCA tan solo el 5% de las personas afectadas mantienen la 

funcionalidad en las AVD
7
 ya que la adaptación a la nueva situación de dependencia conlleva 

un complejo cambio y un reaprendizaje de la persona. Además, supone un desajuste en la 

dinámica diaria de la persona y su familia, así como una gran repercusión desde el punto de 

vista psicosocial, en la comunidad y para los servicios sanitarios 
8,9

. 

La terapia ocupacional tiene un papel muy relevante en la rehabilitación, atención social o 

cuidado de la salud donde es primordial progresar en la autonomía e independencia de las 

actividades de la vida diaria (AVD)
6
. Con el empleo de actividades propositivas y significativas 

para capacitar al individuo de manera holística se puede optimizar el desempeño ocupacional en 

la vida cotidiana.  

 Existen diversos métodos de tratamiento para la recuperación y mejora de la persona 

afectada por un DCA. En función de sus alteraciones, se facilita y adapta la realización de 

actividades y se proporcionan estrategias compensatorias, dando a conocer y elaborando apoyos 

externos con el fin de conseguir la autonomía de la persona en su desempeño ocupacional. La 
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terapia ocupacional actúa de forma global sobre las destrezas de ejecución y áreas de ocupación, 

así como de reeducación motora, rehabilitación cognitiva, sensitiva, conductual y la relación de 

la persona con su medio
6
.  

 Uno de los elementos con los que trabaja la terapia ocupacional son los componentes de 

regulación emocional y uno de los tratamientos más novedosos que se han ido incorporando a la 

práctica son las terapias basadas en mindfulness y el uso de ocupaciones conscientes.  

Para poder hablar de ocupaciones conscientes es necesario describir los tres sistemas de 

regulación emocional descritos por Paul Gilbert que posee nuestro cerebro y que pueden 

encontrarse en desequilibrio, sobre todo tras un DCA: sistema de amenaza y defensa, basado en 

el hacer y en la autocrítica, nos mantiene alerta enfocándose en la protección, la seguridad y la 

huida, sistema de incentivo y búsqueda, basado en el hacer y en generar autoestima, nos impulsa 

en la búsqueda de recursos y desafíos. Ambos mantienen el sistema nervioso simpático sobre 

activado. Por otro lado, el sistema de calma y satisfacción, basado en el ser y en la 

autocompasión, está enfocado en el autocuidado generando sentimientos de estabilidad y 

seguridad, genera vínculos de apego y confianza activando el sistema nervioso parasimpático.  

Es necesario generar espacios ocupacionales donde la presencia convoque un cambio de 

paradigma, del HACER al SER, donde las personas se sientan seguras, estables y satisfechas 

tras la nueva situación de dependencia estableciendo otro punto de partida, y donde puedan 

experimentar sistemas de amenaza, defensa, incentivo y búsqueda, pero también espacios de 

autoconocimiento, calma y satisfacción, puesto que los seres humanos debemos sentirnos partes 

de algo y realizar actividades que nos sean significativas ya que somos seres ocupacionales por 

naturaleza. 

El mindfulness o atención plena es la capacidad de estar atento y consciente en el momento 

presente con aceptación, afecto y sin juzgar.
10,11

 Entre los programas de mindfulness con más 

evidencia científica que se han desarrollado en las últimas décadas se encuentran: Mindfulness 

Basado en Reducción del Estrés (MBSR), diseñado para reducir la morbilidad psicológica 
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asociada con enfermedades crónicas, trastornos emocionales y de comportamiento así como 

aspectos fisiológicos de la enfermedad vascular cerebral; y Mindfulness Basado en Terapia 

Cognitiva (MBCT), derivado de MBSR, diseñado para personas con un historial de depresión 

recurrente y trastornos psicológicos ayudando a reducir la recurrencia futura
12,13

. Ambos 

programas tienen una estructura de 8 semanas de duración, con sesiones de 120 minutos y tareas 

diarias adicionales de 30 a 45 minutos
12

. 

Existen diferentes programas de mindfulness según la población diana: eating mindfulness, 

aplicado a personas con trastorno de alimentación, mindfulness para la fertilidad, ayudando a 

sobrellevar el proceso y los pensamientos negativos, escuelas conscientes, que son programas 

escolares de mindfulness, etc. Además, se ha incorporado en nuestro entorno el programa de 

cuidado de la salud basado en mindfulness (MBHC). 

EL MBHC está basado en la tradición de Thich Nhat Hanh (Plum Village)
14

 siendo un  

programa que incorpora prácticas de autocompasión como alternativa al MBSR. Se estructura 

durante 8 semanas con 1 sesión a la semana de 2 horas de duración en el que se instruye a 

practicar la atención focalizada del momento presente en las AVD mediante práctica formal 

(prácticas guiadas presenciales) e informales (actividades cotidianas) de atención plena y 

consciente favoreciendo el cambio en los hábitos diarios. 

En numerosos estudios se ha demostrado que durante la práctica de mindfulness se 

incrementa la actividad, la conectividad y el volumen del circuito dorsolateral del córtex 

prefrontal izquierdo, el córtex cingulado, la ínsula y el hipocampo
15-16

; además la amígdala 

muestra una disminución en su actividad funcional, mejora la conectividad con el córtex 

prefrontal y se desactiva antes tras la exposición a un estímulo emocional
17,18,19,20

, lo que media 

en la regulación de las emociones (disminuyendo los niveles de ansiedad y estrés); también 

cambia la función cerebral en estado de reposo
21

, se activan áreas cerebrales que intervienen en 

la ejecución de la atención
22

 y la consciencia corporal
23

 y tiene efecto analgésico en las personas 

que lo practican
24

. 
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El mindfulness podría referir un nuevo enfoque de tratamiento rehabilitador en pacientes 

con daño cerebral adquirido desde terapia ocupacional, siendo una herramienta complementaria 

eficaz que ayude a producir mejoras en los componentes cognitivos y de regulación 

emocional
25,26

. 

2. OBJETIVOS DEL PROGRAMA   

Objetivo general 

Mejorar la calidad de vida en personas afectadas por DCA. 

Mejorar la capacidad funcional en  personas afectadas por DCA. 

Mejorar el equilibrio ocupacional en personas afectadas por DCA. 

Objetivos específicos 

Mejorar la capacidad de autocompasión y el estado de ánimo. 

Reducir los niveles de ansiedad, estrés, depresión y trastornos del sueño. 

Mejorar el rendimiento en las funciones ejecutivas, la atención sostenida en la tarea, 

concentración y memoria de trabajo. 

Mejorar la funcionalidad en las AVD. 

3. POBLACIÓN A LA QUE VA DIRIGIDO EL PROGRAMA 

Este programa de intervención se va a realizar en el Hospital Casaverde Muchamiel de 

Alicante que es un hospital de media estancia especializado en rehabilitación neurológica y 

física. Dicho hospital tiene acuerdos con hospitales públicos, privados, mutuas y compañías de 

seguros desde donde se derivan a los pacientes. 

La población a la que va dirigida son pacientes de ambos sexos en cualquier rango de edad 

con DCA en etapa subaguda o crónica. El programa se ha diseñado para que todas las personas 

que cumplan estos criterios puedan participar y se podrán dividir en grupos homogéneos 
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dependiendo de la edad y la severidad inicial de la lesión, favoreciendo así la adhesión de la 

persona a la práctica diaria de mindfulness.  

La intervención será grupal, con prácticas formales presenciales con la terapeuta 

ocupacional en la que se dará instrucciones guiadas de atención consciente, prácticas 

meditativas y ejercicios corporales. La intervención individual se podrá hacer con trabajo de 

ocupaciones conscientes en las AVD. 

El criterio de selección será por orden de inscripción pudiéndose valorar mediante entrevista 

la motivación y el interés de participación en el taller al inicio de cada programa grupal. 

4. DESCRIPCIÓN DEL PROGRAMA 

El programa tendrá una duración total de 38 horas repartidas en tres meses e incluyen la 

valoración inicial, reunión grupal, aplicación del programa de mindfulness y evaluación de 

resultados: 

I. Valoración inicial: se desarrollará dos semanas antes de que comience el programa. Se 

procede a una entrevista inicial con la que se recogerán datos personales, se valorará la 

motivación, la predisposición y la colaboración con el programa. Se plantea una 

valoración más exhaustiva con los instrumentos de evaluación estandarizados descritos 

a continuación. Esta valoración se realizará de forma individualizada con una duración 

de 60-120 minutos en la sala proporcionada por el hospital para realizar el programa. 

Tendrá una duración total de 20 horas. 

II. Reunión grupal: se realizará la semana anterior a comenzar la aplicación programa de 

mindfulness y tendrá una duración de dos horas. En ella se describirá el proceso 

haciéndoles partícipes de las actividades así como un ajuste de expectativas ya que en el 

programa se va enseñara una técnica que sirve de entrenamiento y acompañamiento 

para ayudar a sobrellevar el proceso de DCA y que luego podrán extrapolar e incorporar 

a su vida diaria. 

III. Aplicación del programa de mindfulness: Cada programa grupal presencial tendrá 

una duración total de 16 horas repartidas en ocho jornadas de dos horas una vez a la 
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semana. El nivel óptimo de participantes en cada programa será de 15 personas siendo 

el mínimo de 8 y máximo de 20. El programa será mayoritariamente práctico para que 

puedan experimentar y vivenciar en primera persona las sensaciones de la atención 

plena, aunque también se formará desde el ámbito teórico para que puedan razonar, 

explicar y dar nombre a las emociones percibidas. En todas las actividades se trabajarán 

aspectos comunes a las demás semanas para ir integrándolo a la práctica cotidiana. Se 

seguirá una metodología participativa, activa y globalizadora de forma que podrán 

conocer el sistema de regulación emocional en el que se encuentren. 

IV. Cronograma 
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V. Selección de abordajes estrategias y técnicas 

 

Los modelos que se van a emplear son el modelo de ocupación humana y el programa 

de mindfulness basado en el cuidado de la salud, de forma que permitan a los participantes 

comprender el modo en que el presente puede ser el punto de partida para dar respuesta a una 

vida ocupacional que represente lo que verdaderamente necesitan. 

Enfoque o Modelo de la Ocupación Humana (MOHO), centra la práctica en el 

paciente, su visión de la realidad, gustos e intereses y su situación ocupacional. Se basa en que 

el “hacer” debe ser terapéutico mientras hay una ocupación real. Además, se van a incorporar 

las ocupaciones conscientes para estimular además del hacer, la novedad que supone la práctica 

centrada en el “ser”.  

Mindfulness basado en el cuidado de la salud (MBHC), diseñado a partir del MBSR 

cuyo objetivo principal es instruir a cuidadores y personas afectadas por alguna patología o 

enfermedad a practicar la atención del momento presente mientras se realizan AVD 

favoreciendo así el cambio en la vida cotidiana. 

La estrategia es recuperadora de manera que se pueda mejorar y/o recuperar la calidad 

de vida, la capacidad funcional y de regulación emocional contribuyendo así a su equilibrio 

ocupacional, desarrollo personal, social y/o laboral. Las técnicas que se van a emplear son: 

respiración consciente, concentración al momento presente, reconocimiento de emociones y 

sensaciones corporales. 

5. EVALUACIÓN DEL PROGRAMA 

Los instrumentos de evaluación se usarán para evaluar el equilibrio ocupacional, déficits y 

capacidades de las participantes comprobando su evolución y los cambios al final del programa.  

- Escala de medida de independencia funcional (FIM): mide el grado de discapacidad 

e independencia funcional que presenta un usuario, enfocándose en áreas prioritarias 

como lo son el aspecto motor y cognitivo sobre los que se evalúan ítems de AVD. 
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- Escala de equilibrio ocupacional (OBQ-E): cuestionario que valora la satisfacción 

percibida con la cantidad y variedad de ocupaciones, tareas, actividades de la vida 

cotidiana, así como el tiempo dedicado a cada una de ellas. Se debe tener en cuenta que 

el equilibrio ocupacional es fluctuante ya que la persona se está adaptando a cada 

situación de la vida diaria de forma continuada en el tiempo. 

- Cuestionario de calidad de vida (SF-36v2): valora la salud percibida recogiendo la 

salud física, el rol físico, dolor corporal, salud general, vitalidad, función social, rol 

emocional y salud mental, así como el modo en que influye en la vida diaria (trabajo, 

ocio, descanso y sueño, actividades sociales y laborales, etc). 

- Batería de evaluación frontal (FAB-E): valoración cognitiva con seis pruebas para 

detectar la presencia y la severidad de alteraciones de las funciones ejecutivas. 

- Oxford Cognitive Screen (S-OCS): instrumento de cribado cognitivo para personas 

con DCA subagudo que evalúa cinco dominios cognitivos generales: lenguaje, atención 

y función ejecutiva, cálculo numérico, praxis y memoria. A su vez tiene diez 

subpruebas: denominación de imágenes, semántica, orientación, campo visual, lectura 

de oraciones, escritura y cálculo de números, atención con test de corazones, imitación 

gestual, memoria verbal y episódica y tareas ejecutivas.  

- Trail making test: prueba para personas con DCA que consta de dos partes (parte A, y 

parte B) en la que se evalúa la velocidad de ubicación visual, la atención, la flexibilidad 

mental, la memoria de trabajo y la función motora. 

- Escala de Auto-Compasión (SCS): consta de 26 ítems evaluando aspectos de la 

autocompasión y del amor hacia uno mismo como la autoamabilidad o autocrítica, 

humanidad compartida, aislamiento o sobreidentificación con los propios pensamientos 

o emociones. 

- Escala de Bienestar Psicológico: consta de 39 ítems valorando el grado de bienestar 

psíquico y satisfacción vital en 6 dimensiones: auto-aceptación, relaciones positivas, 

dominico del entorno, autonomía, propósito en la vida y crecimiento personal. 
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Reevaluación y revisión de resultados obtenidos. 

 

Tras finalizar las ocho semanas del periodo de intervención se hará una reevaluación con las 

participantes con las mismas baterías mencionadas en la evaluación inicial para valorar si se han 

obtenido modificaciones en los objetivos planteados. 

Para evaluar el proceso de intervención se pasarán encuestas de calidad y satisfacción de la 

práctica realizada valorando la aplicabilidad de los contenidos en la vida cotidiana y de los 

recursos empleados. También se evaluará la asistencia de manera que se observará si las 

participantes han estado motivadas y si se han obtenido los resultados en la consecución de 

objetivos. Además se llevará un listado con las actividades que se van a realizar en cada sesión y 

se podrá comprobar así que el proceso se ha implementado de forma adecuada así como las 

expectativas que se han alcanzado por parte de las participantes. 

6. PRESUPUESTO 

ANÁLISIS DE RECURSOS Y COSTES 

Naturaleza del 

recurso 

Descripción  Coste 

 

Recursos 

materiales 

Material para la realización de las 

actividades de la vida diaria 

50€ 

16 esterillas 41,44€ 

1 pizarra + 3 rotuladores 17,10€ 

Altavoz con bluetooth 12€ 

Recursos humanos Terapeuta Ocupacional, 38 horas 

Ev. Inicial + reunión participantes + 

programa + reevaluación. 

1520€ 

Total 1640,54€ 
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8. ANEXOS: CUADERNO DE EVALUACIÓN 

I. Escala de Independencia Funcional (FIM) 
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II. Escala de Equilibrio Ocupacional (OBQ-E) 
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III. Cuestionario de calidad de vida (SF-36): 
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IV. Batería de evaluación frontal (FAB-E): 
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V. Trail making test 
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VI. Escala de Auto Compasión (SCS): 
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VII. Escala de Bienestar Psicológico:  

 

 


