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1.​ RESUMEN 

El presente trabajo desarrolla un programa de intervención desde la Terapia Ocupacional dirigido a 

cuidadoras principales de personas hospitalizadas por Daño Cerebral Adquirido (DCA) en el Hospital 

Vithas Consuelo de Valencia. El DCA constituye una de las principales causas de discapacidad en 

Europa y tiene un impacto significativo no solo en la persona afectada, sino también en su entorno 

más cercano. Las cuidadoras, habitualmente mujeres, asumen una carga física, emocional y 

ocupacional que repercute de forma directa en su salud y bienestar. 

El programa propuesto surge ante la necesidad de abordar la sobrecarga y el desequilibrio ocupacional 

derivados del rol de cuidadora, ofreciendo un espacio grupal de acompañamiento y reconexión con 

ocupaciones significativas. Se fundamenta en un enfoque cualitativo, participativo y centrado en la 

persona. 

La intervención se estructura en ocho sesiones grupales de una hora de duración, desarrolladas 

semanalmente durante dos meses. Los objetivos principales son mejorar la calidad de vida y el 

bienestar integral de las cuidadoras, promover estrategias de autocuidado, facilitar la gestión del estrés 

y fortalecer las redes de apoyo social. La evaluación se realiza mediante una metodología mixta. 

Este programa pretende visibilizar el papel fundamental de las cuidadoras en el proceso de 

neurorrehabilitación, reconociendo la importancia de su bienestar en la recuperación del paciente. 

Asimismo, refuerza el valor de la Terapia Ocupacional en la atención integral a las familias afectadas 

por DCA, promoviendo intervenciones sostenibles y centradas en quienes cuidan. 

Palabras clave: Terapia Ocupacional, Daño Cerebral Adquirido, Sobrecarga Cuidadoras, Equilibrio 

Ocupacional, Calidad de vida 
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ABSTRACT 

This paper presents an occupational therapy–based intervention program aimed at primary caregivers 

of patients hospitalized with Acquired Brain Injury (ABI) at the Vithas Consuelo Hospital in Valencia. 

ABI is one of the leading causes of disability in Europe and has a profound impact not only on the 

affected individual but also on their immediate caregivers. These caregivers, predominantly women, 

often experience significant physical, emotional, and occupational strain that negatively affects their 

health and quality of life. 

The proposed program addresses caregiver overload and occupational imbalance by providing a 

group-based space for emotional support and reconnection with meaningful occupations. It follows a 

qualitative, person-centered. 

The intervention consists of eight weekly group sessions, each lasting one hour over a two-month 

period. Its main objectives are to enhance caregivers’ quality of life and overall well-being, promote 

self-care strategies, facilitate stress management, and strengthen social support networks. Evaluation 

employs a mixed-methods. 

This program aims to highlight the essential role of caregivers in the neurorehabilitation process and 

to emphasize the importance of their well-being in patient recovery. Moreover, it reinforces the 

relevance of Occupational Therapy in providing holistic, sustainable, and person-centered care for 

families affected by ABI. 

 

Keywords: Occupational Therapy, Acquired Brain Injury, Sobrecarga Caregivers, Occupational 

Balance, Quality of Life 
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2.​ INTRODUCCIÓN 

 

Para comprender la problemática a la que se enfrentan las cuidadoras principales de personas que han 

sufrido un accidente cerebrovascular (ACV), es necesario contextualizar los términos clave 

vinculados al proceso de hospitalización y al periodo posterior a este. 

 

El daño cerebral adquirido (DCA) se define como una lesión repentina en el cerebro que se caracteriza 

por su aparición brusca y por el conjunto variado de secuelas que presenta según el área del cerebro 

lesionada y la gravedad del daño. Estas secuelas provocan anomalías en la percepción y en la 

comunicación, así como alteraciones físicas, cognitivas y emocionales. (1) La principal causa de DCA 

es, en un 78% de los casos, el ictus; seguida de los traumatismos craneoencefálicos y enfermedades 

como las anoxias, los tumores cerebrales o las infecciones. El 44% de las personas que sobreviven a 

un ictus desarrollan discapacidad grave por el daño resultante. (1) El ictus es la segunda causa de 

muerte y la primera causa de discapacidad en Europa. Entre un 20 y un 35% de los pacientes fallecen 

durante el primer mes tras el ictus, y aproximadamente un tercio de los sobrevivientes pierde su 

autonomía. (2)  

 

El impacto en salud del DCA se manifiesta no sólo en los pacientes sino también en la pérdida de 

calidad de vida relacionada con la salud de sus cuidadores. El cuidado de una persona dependiente 

supone un esfuerzo que a menudo es comparable a una jornada laboral. (4) Dado que las necesidades 

de los pacientes no cesan a lo largo del tiempo, la cuidadora acumula una sobrecarga de trabajo que 

afecta negativamente a su calidad de vida. En el modelo habitual de respuesta a las situaciones de 

discapacidad en España se observa una combinación de ayuda formal e informal. (3) En este marco, 

es fundamental distinguir entre los diferentes tipos de cuidado que recibe el paciente, el concepto de 

cuidado informal ha sido utilizado para aludir a un tipo de apoyo de manera no remunerada que se 

presta por parte de familiares u otros allegados. (3) La sociedad la incluye habitualmente en el ámbito 
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de las tareas domésticas, por lo que acaba siendo una actividad infravalorada. (5) En la mayoría de las 

ocasiones una única persona, principalmente mujeres, quienes asumen la mayor parte del trabajo ya 

que la sustitución de la cuidadora principal por otros familiares tan sólo se produce en un 20% de los 

casos.  Llamamos cuidadora principal a la persona que asume la mayor parte de la responsabilidad en 

la atención al paciente con discapacidad.(4) El cuidado formal, por otra parte, se define como aquellas 

acciones que un profesional oferta de forma especializada. Se ha estimado que hasta el 88% del 

cuidado de la salud en España se realiza no remuneradamente. (6) 

 

Existen también marcadas diferencias de género en la prestación de cuidados: los hombres tienen 

mayor probabilidad de recibir cuidado informal, mientras que las mujeres, que viven más años y con 

mayor carga de enfermedades crónicas, suelen ser quienes lo proporcionan. (7) Este fenómeno se 

sustenta en construcciones culturales que asignan a la mujer el rol de cuidadora natural, especialmente 

en casos como ictus, donde la mayor incidencia en varones refuerza esta dinámica (8). Además del 

impacto físico y emocional, las cuidadoras principales de personas con DCA suelen experimentar un 

importante desequilibrio ocupacional. Las demandas constantes del cuidado restringen su 

participación en otras ocupaciones significativas como el empleo, las actividades de ocio, la vida 

social o el autocuidado. Esta pérdida de roles y la falta de tiempo para sí mismas generan sentimientos 

de aislamiento, sobrecarga y una reducción de la percepción de control sobre sus vidas. Desde la 

Terapia Ocupacional, el desequilibrio ocupacional se reconoce como un factor de riesgo para la salud 

mental, que puede derivar en ansiedad, depresión y una menor calidad de vida  (9,10).  

 

Atender esta problemática implica no solo proporcionar herramientas para el manejo del paciente, 

sino también estrategias que promuevan el bienestar de la cuidadora en su vida diaria. 

 

En este contexto el rol de cuidadora se convierte en una pieza clave para garantizar el cuidado y la 

rehabilitación del paciente pero también es una fuente de estrés crónico, ansiedad y depresión. Por 

ello resulta fundamental diseñar programas de intervención que atiendan no solo las necesidades del 

paciente, sino también las de las cuidadoras. El presente trabajo tiene como objetivo desarrollar un 

4 



 

programa de intervención desde el área de Terapia Ocupacional, orientado a apoyar a las cuidadoras 

principales de pacientes con DCA, abordando tanto aspectos emocionales como habilidades prácticas 

para el cuidado diario, con el fin de mejorar su bienestar y calidad de vida. A través de este trabajo se 

pretende contribuir al ámbito de la neurorrehabilitación y el reconocimiento del papel crucial que 

desempeñan las cuidadoras en el proceso de recuperación.  
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3.​ JUSTIFICACIÓN 

La justificación del presente programa de intervención se basa en la creciente evidencia de que el rol 

de cuidadora principal de personas con daño cerebral adquirido (DCA) se asocia con elevados niveles 

de sobrecarga física, emocional y psicosocial, y conduce a un marcado desequilibrio ocupacional, al 

limitar la participación en actividades significativas, la pérdida de roles y el tiempo para el 

autocuidado (11). Por ejemplo, Bivona et al. observaron que en cuidadoras de pacientes con lesión 

cerebral adquirida la carga psicológica, los cambios en el estilo de vida y la implicación en 

neurorehabilitación están estrechamente relacionados con el bienestar del cuidador. (12) 

Asimismo, la dedicación exclusiva al cuidado suele obligar a reducir o abandonar la vida laboral 

remunerada, condicionando la economía familiar y profundizando la deprivación ocupacional, lo que 

repercute en la calidad de vida de las cuidadoras (13). Un estudio en España muestra que los 

cuidadores informales afrontan problemas de salud, trabajo y finanzas derivados de su rol. 

Por todo ello, desde la Terapia Ocupacional se propone una intervención dirigida a restaurar el 

equilibrio ocupacional de las cuidadoras, mejorar su autopercepción y bienestar general, y favorecer 

su capacidad para participar tanto en ocupaciones significativas como en su desarrollo personal, 

profesional y social, durante el ingreso hospitalario del familiar y tras el alta. 

Este programa de intervención va dirigido a las cuidadoras principales, mayores de 18 años, que 

actúan como cuidadoras principales no remuneradas de personas con DCA, con al menos tres meses 

de experiencia en el cuidado diario del paciente hospitalizado en el Hospital Vithas Consuelo de 

Valencia. Se excluyen cuidadoras profesionales o cuidadoras que no convivan con el paciente al 

menos durante la estancia en el hospital. 

 

Durante mis estancias como Terapeuta Ocupacional en el Hospital Vithas Consuelo (València) pude 

comprobar que durante las sesiones con los pacientes, la mayoría de familiares y entre ellos las 

cuidadoras de estos, esperaban durante horas, tanto en la sala de espera como en las propias 

habitaciones. Estas largas esperas no solo implican una pérdida de tiempo, sino que también 

6 



 

acentuaban un profundo desequilibrio ocupacional. Las cuidadoras, habitualmente mujeres, 

interrumpen o abandonan sus propias rutinas, ocupaciones significativas y actividades laborales o de 

ocio para estar disponibles, sin un rol claro, en el entorno hospitalario. A esto se suma el desgaste 

emocional que conlleva la incertidumbre sobre el estado de salud del familiar, especialmente cuando 

se trata de un DCA, donde la evolución es incierta y los cambios pueden ser drásticos. Muchas relatan 

pasar horas no solo esperando, sino rumiando pensamientos negativos, preocupaciones constantes y 

un sentimiento de impotencia ante la situación. Ser cuidadora en este contexto no solo significa asistir 

físicamente, sino también sostener emocionalmente una situación de gran complejidad. La falta de 

espacios de respiro, de actividades que les devuelvan el sentido de agencia personal y de apoyo 

específico, contribuye a una vivencia marcada por el aislamiento, la sobrecarga y el olvido de sus 

propias necesidades.Es por ello que las sesiones que se van a plantear más adelante serán grupales, 

compartir espacios, contextos y experiencias puede ser enriquecedor y un lugar seguro para la 

mayoría de cuidadoras.  

 

Según un estudio realizado por la revista Peruana de Medicina Experimental y Salud pública, el grupo 

de apoyo funciona como una red de apoyo social, proporciona información, reduce la incertidumbre, 

facilita el afrontamiento y la resiliencia, es un espacio donde se aprende a cuidar y a cuidarse a sí mismo 

(14). Una revisión sistemática de la Universidad de Murcia, concluye que después de seleccionar 12 

artículos, todos ellos muestran que la participación en estos grupos puede mejorar el bienestar 

físico-psicológico, el estado de salud de los cuidadores y, al mismo tiempo, reforzar su sentimiento de 

apoyo social, aunque faltan estudios en nuestro medio, con un tamaño muestral superior y de mayor 

calidad (15). 
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4.​ POBLACIÓN A LA QUE VA DIRIGIDA EL PROGRAMA 

El programa de intervención está dirigido a personas cuidadoras principales de pacientes 

hospitalizados por DCA en el Hospital Vithas Consuelo de Valencia. Se prioriza la participación de 

personas que asumen un rol activo y constante en los cuidados, y que puedan beneficiarse de un 

espacio grupal para el apoyo emocional y la reconexión con sus propias ocupaciones significativas. 

 

Criterios de inclusión del programa a desarrollar: 

●​ Ser la persona cuidadora principal de un paciente hospitalizado por DCA en el Hospital 

Vithas Consuelo (Valencia) 

●​ Tener 18 años o más 

●​ Estar presente de forma regular en el hospital acompañando al paciente 

●​ Firma de consentimientos informados 

 

Criterios de exclusión del  programa a desarrollar: 

●​ Presentar un trastorno de salud mental que interfiera con la dinámica grupal 

●​ Estar participando en otro programa similar durante el mismo periodo 

●​ Tener una disponibilidad horaria que impida la asistencia regular a las sesiones 

●​ Tener alteraciones cognitivas que dificulten la comprensión y participación 

 

Aunque el programa se dirige específicamente a las cuidadoras principales de personas hospitalizadas 

por DCA, los beneficios trascienden a este grupo. La población beneficiaria indirecta incluye a los 

propios pacientes con DCA, quienes dependen en gran medida del acompañamiento y la implicación 

emocional y física de sus cuidadoras. 

 

Mejorar dicha salud física y emocional de las cuidadoras tiene un impacto multiplicador. Estudios 

demuestran que una menor sobrecarga y mayor bienestar emocional en cuidadoras se asocia con una 

mejor calidad del cuidado ofrecido (16). Una cuidadora con menos estrés, mayor apoyo psicosocial y 
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mejor salud mental tiene mayor capacidad para brindar un cuidado atento, paciente y seguro, lo que 

mejora también los resultados en la persona receptora del cuidado (17). Desde Terapia Ocupacional, 

este enfoque encuentra un fuerte respaldo en el Modelo de la Ocupación Humana (18), Kielhofner 

reconoce que las ocupaciones significativas, el entorno y el rol ocupacional influyen mutuamente. 

Una mujer que se siente acompañada, reconocida y con herramientas para afrontar su rol puede 

sostener el cuidado sin sacrificar su identidad ni su salud mental, lo cual es clave para la continuidad 

del cuidado en procesos prolongados como el DCA. Esto se traduce en múltiples beneficios indirectos 

para los pacientes, un acompañamiento más empático y humano, menor riesgo de tensiones o 

conflictos en el entorno de hospitalización y mejor estado emocional del paciente, gracias a un 

entorno de cuidado más estable y afectivo.  

 

Por último, investigaciones en salud pública también destacan la importancia de los espacios grupales 

de apoyo emocional y formación como estrategias eficaces para prevenir el agotamiento de las 

cuidadoras (19,20). Esto justifica la propuesta de un programa que se centre en la creación de espacios 

seguros donde las cuidadoras puedan reconectar con sus propias ocupaciones, compartir experiencias 

y fortalecer su red de apoyo. 
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5.​ OBJETIVOS DEL PROGRAMA 

Por todo lo comentado anteriormente, los objetivos planteados para este programa de intervención 

para cuidadoras principales de pacientes con DCA hospitalizados son los siguientes: 

 

Objetivo general: 

●​ Mejorar la calidad de vida de las cuidadoras principales de personas hospitalizadas por DCA, 

favoreciendo su bienestar integral a través de la participación en actividades significativas y la 

creación de espacios de apoyo. 

 

 

Objetivos específicos: 

●​ Promover la expresión y comunicación de las experiencias emocionales de las cuidadoras en 

un entorno grupal, seguro y de apoyo mutuo. 

●​ Adquirir las competencias necesarias para la gestión del estrés asociado al rol de cuidadora. 

●​ Fomentar el fortalecimiento de redes informales de apoyo entre las cuidadoras.  
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6.​ DESCRIPCIÓN DEL PROGRAMA DE INTERVENCIÓN  

 

Es importante señalar que el presente trabajo ha recibido la autorización para su defensa por parte de 

la Oficina de investigación pertinente a la Universidad Miguel Hernández de Elche. Su identificador 

de Investigación Responsable (COIR) correspondiente es: TFG.GTO.MLLM.SMS.251117. 

En el contexto del Hospital Vithas Consuelo de Valencia, los profesionales estiman que la estancia 

media de los usuarios en la unidad de neurorrehabilitación se sitúa entre los 3 y 8 meses. No obstante, 

la duración es variable y depende de los hospitales de referencia, mutuas o aseguradoras, que son 

quienes pautan tanto el número de sesiones como el momento del alta. Una vez alcanzadas las 

sesiones estipuladas, la persona es reevaluada para decidir si procede ampliar o finalizar el tratamiento 

en el servicio de neurorrehabilitación de IRENEA, centro especializado en rehabilitación neurológica 

perteneciente al grupo Vithas. 

Este marco temporal resulta clave para comprender la situación de las cuidadoras, ya que condiciona 

la intensidad y la duración del rol que desempeñan durante el ingreso hospitalario. Aunque la 

intervención propuesta se desarrollará dentro del hospital, su finalidad no se limita a ofrecer apoyo 

durante la estancia, sino que busca preparar a las cuidadoras para la etapa posterior al alta, 

favoreciendo la continuidad del autocuidado y la conexión con ocupaciones significativas en su 

entorno cotidiano. 

Desde la Terapia Ocupacional se entiende la ocupación como un medio de salud y bienestar. Este 

programa, por tanto, tiene un enfoque preventivo: pretende favorecer la reconexión con ocupaciones 

significativas y dotar a las cuidadoras de estrategias ocupacionales (como la priorización, la 

planificación o la incorporación de actividades restauradoras) que les permitan afrontar el periodo de 

hospitalización sin perder de vista su bienestar y facilitar su reajuste ocupacional tras el alta del 

familiar. 

Además del desequilibrio ocupacional, la pérdida de roles y la falta de tiempo, dejar de participar en 
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ocupaciones significativas tiene efectos adversos sobre la salud y la calidad de vida. Según la 

disciplina, los seres humanos somos intrínsecamente ocupacionales: necesitamos actividades con 

significado que estructuren el día a día, nutran nuestra identidad, refuercen la autoestima y fortalezcan 

la conexión con el entorno (21). 

La literatura muestra que intervenir mediante ocupaciones significativas promueve el bienestar físico, 

emocional y psicosocial, incluso en contextos de estrés o cuidados prolongados (23). Por ejemplo, un 

estudio piloto con cuidadoras de sus parejas reveló que un programa breve centrado en registrar y 

reflexionar sobre ocupaciones placenteras o restauradoras aumentó significativamente la calidad de 

vida física y la satisfacción con actividades significativas (23). Asimismo, revisiones sistemáticas en 

entornos hospitalarios señalan que las intervenciones basadas en ocupaciones mejoran la 

participación, el desempeño funcional y la calidad de vida (24). 

A través del grupo, se explorarán formas de integrar pequeñas acciones de autocuidado y 

participación significativa dentro de la rutina diaria de las cuidadoras. El formato grupal no solo 

responde a una cuestión práctica —como el número de participantes o el tiempo disponible—, sino 

que también favorece el apoyo mutuo. Compartir experiencias similares, escuchar otras voces y 

sentirse comprendidas contribuye a la validación emocional, la identificación y la creación de redes de 

apoyo. 

El programa se fundamenta en diversos modelos y marcos de referencia propios de la Terapia 

Ocupacional. El Modelo de la Ocupación Humana (MOHO) permite comprender cómo los roles, 

hábitos y la motivación de las cuidadoras se ven alterados por el contexto hospitalario, orientando la 

intervención hacia la recuperación de ocupaciones significativas que refuercen su bienestar. De forma 

complementaria, el Modelo Canadiense de Desempeño Ocupacional y Compromiso (COMP-E) aporta 

un marco centrado en la interacción persona–entorno–ocupación, reforzando la necesidad de favorecer 

la participación en ocupaciones con sentido para mejorar la calidad de vida. 

La intervención se enmarca en un enfoque centrado en la persona y participativo, en el que las 

cuidadoras principales son protagonistas activas del proceso, priorizando sus necesidades, valores y 
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experiencias. Como abordaje principal, se emplea la terapia ocupacional basada en la ocupación, que 

utiliza las actividades significativas tanto como medio como fin de la intervención. El formato grupal 

se plantea como estrategia clave para favorecer el apoyo mutuo, la validación emocional y la 

construcción de redes informales de soporte. 

En cuanto a las técnicas específicas, se aplicarán dinámicas grupales de presentación y reflexión, 

registros de uso del tiempo, introducción de estrategias de autocuidado cotidiano y herramientas 

prácticas de gestión del estrés (respiración, relajación, mindfulness breve). Asimismo, se fomentará la 

creación de redes de apoyo entre cuidadoras, impulsando un espacio compartido que trascienda la 

intervención y refuerce la continuidad del acompañamiento mutuo. 
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7.​ ORGANIZACIÓN DEL PLAN DE INTERVENCIÓN 

La intervención se desarrollará en formato grupal, dirigida a cuidadoras principales de pacientes 

hospitalizados por Daño Cerebral Adquirido (DCA) en el Hospital Vithas Consuelo de Valencia.  

La duración total del programa será de dos meses, con un total de ocho sesiones grupales. Este 

período constituye un tiempo adecuado para promover cambios significativos en el bienestar de las 

cuidadoras, al mismo tiempo que resulta realista y alcanzable dentro de sus posibilidades de asistencia 

(ANEXO 1. Cronograma del proyecto). La frecuencia establecida será de una sesión por semana, 

puesto que este ritmo permite a las participantes reflexionar sobre los contenidos, aplicar en su vida 

diaria las estrategias propuestas y consolidar progresivamente los aprendizajes. Cada sesión tendrá 

una duración aproximada de 60 minutos. Este tiempo es suficiente para introducir la temática 

correspondiente, desarrollar dinámicas participativas y favorecer la expresión emocional, evitando al 

mismo tiempo la fatiga o la saturación que podría derivarse de intervenciones más prolongadas. 

En relación con el horario, las sesiones se llevarán a cabo por la tarde, entre las 17:00 y las 18:00 

horas. Esta decisión responde tanto a criterios de organización hospitalaria como a la experiencia 

adquirida durante mis prácticas profesionales en el Hospital Vithas Consuelo de Valencia. Durante 

dicho periodo, pude comprobar que esta franja horaria coincide con una menor carga de sesiones 

terapéuticas para los pacientes, lo que reduce el riesgo de interferencia con citas médicas o 

rehabilitadoras. Asimismo, se trata de un momento en el que las cuidadoras suelen disponer de mayor 

libertad, ya que no suelen estar implicadas en actividades asistenciales urgentes, lo que favorece su 

disponibilidad y participación.  

En cuanto al número de participantes, se estima que los grupos estarán conformados entre seis y diez 

cuidadoras. El espacio destinado a las sesiones será una sala polivalente o de uso común dentro del 

hospital, que garantice intimidad, confidencialidad y comodidad. La metodología se basará en un 

enfoque participativo y centrado en la persona, combinando momentos de reflexión grupal, 

actividades prácticas basadas en la ocupación y dinámicas de expresión emocional.  
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Tabla 1: Cronograma de las sesiones 
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Tabla 2: Sesiones del programa 
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8. EVALUACIÓN DEL PROGRAMA 

La evaluación del programa se plantea desde una metodología mixta, combinando técnicas 

cuantitativas y cualitativas con el fin de valorar tanto los resultados obtenidos como el proceso grupal 

desarrollado. Este enfoque permite obtener una visión integral del impacto de la intervención sobre las 

cuidadoras principales, considerando tanto los cambios percibidos como las experiencias vividas a lo 

largo del programa. 

 

Para valorar el impacto del programa en las cuidadoras, se aplicarán los siguientes instrumentos: 

●​ Cuestionarios pre-test y post-test: Se administrarán al inicio y al finalizar el programa (Anexo 

2). Estos cuestionarios permitirán recoger la percepción subjetiva de las participantes en 

relación con aspectos como el autocuidado, la gestión del estrés, el apoyo social y la 

reconexión con ocupaciones significativas. Se empleará una escala tipo Likert de 1 a 5, donde 

1 equivale a “nunca” y 5 a “siempre”, lo que permitirá comparar los resultados pre y post 

intervención. 

●​ Escala de Sobrecarga del Cuidador de Zarit (ZBI-12): Se utilizará la versión reducida de 12 

ítems (Zarit, Reever y Bach-Peterson, 1980; adaptación al español de Martín et al., 1996), una 

medida estandarizada que valora la sobrecarga física, emocional y social percibida por las 

cuidadoras. Las respuestas se puntúan en una escala Likert de 0 a 4, donde las puntuaciones 

más altas indican mayor sobrecarga.  

●​ Cuestionario de Desempeño Ocupacional Canadiense (COPM): Utilizando el Modelo 

Canadiense de Desempeño Ocupacional (CMOP-E) como marco conceptual, el COPM 

permitirá que las cuidadoras identifiquen ocupaciones significativas que consideran 

problemáticas y valoren su desempeño y satisfacción en ellas. Las respuestas se registran en 

una escala Likert de 1 a 10, donde puntuaciones bajas indican dificultades o insatisfacción y 

puntuaciones altas reflejan un desempeño satisfactorio. Se aplicará al inicio y al final del 

programa para evaluar los cambios en desempeño y satisfacción ocupacional. 
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Las escalas se administrarán de forma individual y autoguiada en la primera y última sesión del 

programa, junto con los cuestionarios pre y post-test. La terapeuta explicará su propósito y 

permanecerá disponible para aclarar dudas sin intervenir en el contenido de las respuestas. 

De manera complementaria, se realizará una observación sistemática cualitativa al finalizar cada 

sesión, con el fin de valorar el desarrollo del grupo, el grado de participación y la consecución 

progresiva de los objetivos específicos. 

La terapeuta ocupacional registrará información sobre la implicación de las cuidadoras, la expresión 

emocional, la cohesión grupal y la dinámica participativa, utilizando una hoja de registro grupal 

(Anexo 4). Estos datos cualitativos permitirán contextualizar los resultados cuantitativos y 

comprender mejor los cambios observados a nivel emocional y ocupacional.  

Basada en el marco conceptual de la Organización Mundial de la Salud, la escala WHOQOL-BREF se 

empleará como instrumento para evaluar la calidad de vida global de las cuidadoras. Esta herramienta 

permite valorar cuatro dimensiones fundamentales del bienestar —salud física, salud psicológica, 

relaciones sociales y entorno— todas ellas directamente relacionadas con el impacto emocional y 

ocupacional del rol de cuidadora. Se administrará al final del programa de intervención con el objetivo 

de evaluar los cambios producidos en la calidad de vida de las participantes y determinar en qué 

medida se ha cumplido el objetivo general del proyecto: 

La evaluación final del programa incluirá la percepción de las participantes sobre la utilidad, la 

metodología, la duración y el ambiente grupal. Para ello, en la última sesión se administrará un 

cuestionario de satisfacción (Anexo 5) con ítems tipo Likert y un apartado abierto para comentarios o 

sugerencias. Además, se llevará a cabo una dinámica de cierre grupal, donde cada cuidadora podrá 

compartir verbalmente su experiencia, los aprendizajes obtenidos y los cambios percibidos en su día a 

día.​
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9. PRESUPUESTO 

El presente presupuesto tiene como finalidad estimar los recursos materiales y humanos necesarios 

para la implementación del Programa de intervención grupal para cuidadoras de personas 

hospitalizadas por daño cerebral adquirido (DCA) en el contexto hospitalario. 

El presupuesto total estimado asciende a 4.527,89 €, los costes principales se asocian al tiempo de 

dedicación profesional y a los materiales fungibles necesarios para las actividades grupales y de 

evaluación. Dado que se trata de un programa piloto integrado en la práctica clínica habitual, no se 

requiere inversión adicional significativa, lo que refuerza su viabilidad y sostenibilidad. 

Tabla 3 (Presupuesto del programa) 
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10. CONCLUSIÓN 

El presente programa de intervención grupal para cuidadoras de personas hospitalizadas por daño 

cerebral adquirido (DCA) surge de la necesidad de atender el impacto emocional, físico y ocupacional 

que conlleva el rol de cuidar en un contexto hospitalario. Desde la Terapia Ocupacional, se reconoce 

que las cuidadoras desempeñan un papel esencial en el proceso de recuperación del paciente, pero a 

menudo lo hacen a costa de su propio bienestar y equilibrio ocupacional. 

A través de este programa se pretende ofrecer un espacio seguro de acompañamiento, expresión 

emocional y reconexión con ocupaciones significativas, donde las participantes puedan compartir 

experiencias, adquirir estrategias para la gestión del estrés y fortalecer sus redes de apoyo. La 

metodología grupal, participativa y centrada en la persona, permite que las cuidadoras se sientan 

escuchadas, reconocidas y valoradas, favoreciendo la cohesión, el aprendizaje mutuo y la 

construcción de vínculos que trascienden el propio espacio terapéutico. 

Asimismo, la intervención contribuye a visibilizar la importancia de incluir a las cuidadoras en los 

procesos de rehabilitación, entendiendo que su bienestar influye directamente en la calidad del 

cuidado ofrecido y, por tanto, en la evolución del paciente. Promover su salud emocional y 

ocupacional no solo mejora su calidad de vida, sino que repercute de manera positiva en el entorno 

hospitalario y familiar. 

En conclusión, este programa grupal dirigido a cuidadoras de personas hospitalizadas por daño 

cerebral adquirido ha mostrado el valor de crear espacios seguros para la expresión emocional y la 

reconexión con ocupaciones significativas. La intervención grupal, desde el enfoque de la Terapia 

Ocupacional, se presenta como una herramienta eficaz para acompañar el proceso de adaptación, 

fomentar el autocuidado y reducir la sobrecarga percibida. 

De cara a futuras líneas de investigación, sería de interés realizar un seguimiento a los seis meses 

post-alta hospitalaria, con el fin de analizar si las estrategias aprendidas durante el programa se 

mantienen en el tiempo y si la sobrecarga percibida (medida con la Escala de Zarit) continúa siendo 
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baja. Además, se propone explorar la adaptación parcial del programa a un formato de 

teleintervención, que permita ofrecer apoyo y continuidad a las cuidadoras una vez que regresan al 

domicilio, minimizando las barreras de desplazamiento y fomentando el acceso equitativo a los 

recursos de acompañamiento. 
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12. ANEXOS  

●​ ANEXO 1. Cronograma del programa 
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●​ ANEXO 2. Pre-Test y Post-Test 
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●​ ANEXO 3. Cuestionario COMP 
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●​ ANEXO 4. Registro grupal 
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●​ ANEXO 5. Cuestionario de satisfacción 
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