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RESUMEN 

La Enfermedad Renal Crónica (ERC) también llamada Insuficiencia Renal Crónica 

(IRC) es la pérdida gradual, permanente y definitiva de la tasa de filtración 

glomerular (función principal de filtración de la sangre y excreción de desechos) 

en los riñones. 

Los/las pacientes con ERC tienen que adaptarse al proceso normal de esta 

enfermedad, que implica para la persona un cambio en sus rutinas y hábitos 

provocados por la propia patología y por la derivación a un tratamiento de 

hemodiálisis. Estos cambios suponen una gran cantidad de tiempo empleado en 

estos procesos, así como la adaptación en las actividades de la vida diaria y un 

gran cambio en la ocupación de cada paciente y su entorno familiar, afectando a 

su desempeño ocupacional y su calidad de vida. La mayoría de estos pacientes 

sufren limitaciones en sus capacidades funcionales y físicas en todas las áreas: 

vida laboral, vida social, ocio y en las actividades de la vida diaria básicas e 

instrumentales. 

La propuesta del siguiente TFG se basa en la necesidad de incorporar la figura del 

terapeuta ocupacional dentro del equipo multidisciplinar de esta patología renal. 

Se va a desarrollar un programa teórico de intervención para ser implantado en 

Unidades de Hemodiálisis hospitalarias de la Comunidad de Aragón. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4 

 

1. INTRODUCCIÓN  

Los riñones son órganos esenciales encargados de actuar a modo de filtro 

eliminando productos metabólicos y toxinas de la sangre. Además, participan en 

el control del líquido extracelular, del equilibrio electrolítico y del equilibrio ácido 

básico, así como en la producción de hormonas como el calcitriol o la eritropoyetina 

activando metabolitos como la enzima renina (1).  

Según las guías internacionales KDIGO (Kidney Disease: Improving Global 

Outcomes) se define la enfermedad renal crónica (ERC) como “la presencia de 

alteraciones en la estructura o función renal durante al menos tres meses o, como 

la reducción de la tasa de filtración glomerular por debajo de 60ml/min/1,73 m2” 

(2). Actualmente, la ERC se considera un problema de salud pública importante 

que afecta aproximadamente al 10% de la población adulta española y a más del 

20% de los mayores de 60 años (3). Además, es considerada una patología 

infradiagnosticada, y en los/las pacientes de Atención Primaria con hipertensión 

arterial o diabetes la prevalencia de esta puede alcanzar el 35-40% (4).  

Las personas con diabetes mellitus, hipertensión, mayores de 60 años e historia 

familiar de enfermedad renal, presentan mayor riesgo de desarrollar una 

Enfermedad Renal Crónica (ERC). Por ello, se les debe dar un mayor esfuerzo de 

detección precoz (5). La importancia de esta detección precoz radica en el 

importante problema de salud pública que supone, debido a la necesidad de un 

tratamiento sustitutivo en las fases avanzadas de la enfermedad cuyo coste es 

muy elevado y el aumento extremo del riesgo de eventos cardiovasculares con sus 

pertinentes costes económicos. Todos estos gastos son derivados de los 

tratamientos de tratamiento renal sustitutivo, ingresos hospitalarios, mortalidad 

prematura y disminución de la calidad de vida (4).  

La ERC con frecuencia se asocia con complicaciones: manifestaciones 

hematológicas (como la anemia), neurológicas, pulmonares y óseas (6). Estas 

complicaciones pueden ocasionar sensación de baja energía, dificultad para la 

concentración y orientación, pérdida de memoria o sueño, sensación de falta de 

aire y debilidad ósea, las cuales dificultan la realización de las actividades de la 

vida diaria (AVD), limitan la movilidad y aumentan el riesgo de caídas y fracturas 

en esta población (7). 
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La clasificación de la ERC consta de 5 etapas, en relación con la filtración 

glomerular estimada (eGFR) y con la capacidad de los riñones para depurar los 

deshechos y eliminar el líquido extra de la sangre. En cada fase, el objetivo es 

tomar medidas para retrasar el daño renal y mantener el funcionamiento de los 

riñones el mayor tiempo posible. En las primeras etapas (de la 1 a la 3), los riñones 

aún son capaces de depurar los desechos de la sangre y existe una ausencia de 

síntomas apareciendo en las dos últimas clínica como debilidad, insomnio, 

náuseas, vómitos y malestar general. En las últimas etapas (la 4 y la 5), a los 

riñones les cuesta mucho trabajo depurar la sangre y podrían dejar de funcionar 

por completo (5). 

Con respecto al tratamiento de la ERC, en un primer momento se tiene el objetivo 

de evitar su progresión mediante la dieta o fármacos, pero en fases más avanzadas 

se precisa de un tratamiento renal sustitutivo (TRS) para mantener la vida. Los 

TRS se dividen en diálisis, hemodiálisis (HD) y diálisis peritoneal (DP), que 

reemplazan algunas funciones del riñón, y el trasplante renal, que permite 

recuperar toda la función renal (6). 

La hemodiálisis es la modalidad de inicio de tratamiento más utilizada, seguida de 

la diálisis peritoneal y el trasplante anticipado, al que acceden el 79,50% de las 

personas con ERC de España. Generalmente el tratamiento de hemodiálisis se lleva 

a cabo a nivel hospitalario en una unidad de HD mínimo 3 días a la semana y con 

una duración media de 4 horas cada sesión. Puede realizarse en el domicilio si se 

recibe una preparación previa, sin embargo, tiene un desarrollo escaso (0,3 % del 

total de los/las pacientes en diálisis) (8). 

Actualmente, en la Comunidad de Aragón 650 personas reciben tratamiento de 

hemodiálisis: 104 en Huesca, 98 en Teruel y 448 en Zaragoza. Siendo la provincia 

de Zaragoza la que cuenta con más Centros de Diálisis/Hospitales como son el 

Hospital Clínico Universitario “Lozano Blesa”, el Hospital Universitario Miguel 

Servet, el Hospital General de la Defensa y el Hospital San Juan de Dios (9).  

Los datos prevén que hasta el 16,5% de la población española sufrirá de 

Enfermedad Renal Crónica (ERC) en 2032, con el consiguiente enorme impacto 

que esta patología supone en los pacientes, la economía y el medio ambiente. 
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Durante la hemodiálisis se bombea la sangre a través un filtro especial llamado 

dializador fuera del organismo, que deja pasar los deshechos y el líquido adicional, 

y retiene aquellas células sanguíneas y nutrientes que necesita el cuerpo. Estos 

deshechos son transportados hacia la máquina de diálisis y la sangre limpia vuelve 

a fluir a la persona a través del acceso vascular realizado con anterioridad, lo que 

permite la depuración de la sangre fuera del cuerpo. Durante este tratamiento, 

pueden manifestarse síntomas como la hipotensión, cefalea o calambres. Incluso 

pueden aparecer complicaciones a largo plazo como patología cardiovascular y 

osteoarticular, dificultando la realización de sus actividades diarias (10). 

La edad media de las personas que asisten a este tratamiento son mayores de 65 

años que suelen tener pautada medicación vinculada a otras enfermedades 

concurrentes, lo que provoca síntomas como la inestabilidad postural y el aumento 

de caídas (11). Es importante la adecuada adherencia de la persona al tratamiento, 

siguiendo las pautas dietéticas y acudiendo a las sesiones de hemodiálisis, con el 

fin de disminuir las complicaciones y riesgo de muerte de la persona (8). 

La hemodiálisis como proceso de tratamiento para la ERC repercute 

significativamente en la calidad de vida (CV) de las personas, al exigir estar varias 

horas a la semana conectados a una máquina. Además de todo el tiempo que 

requiere el traslado al centro hospitalario para la realización de la misma, lo que 

puede provocar incomodidad, fatiga, falta de energía o disminuir la movilidad. 

Todo ello produce un cambio en los hábitos, rutinas y capacidad funcional de la 

persona. De ahí que estas personas tengan una mayor dificultad para desempeñar 

sus ocupaciones diarias tales como el trabajo, estudios, participación social, etc. 

derivando en un sentimiento de autopercepción de poca utilidad para la sociedad 

con disminución de su percepción de CV (12).  

Este problema a nivel ocupacional se ve reflejado en las Actividades de la Vida 

Diaria Básicas (ABVD) y en las Actividades de la Vida Instrumentales (AIVD). En 

concreto, las personas tienen una mayor dependencia para subir y bajar escaleras, 

deambulación, transferencias, aseo y vestido. En cuanto a las AIVD encuentran 

dificultades en el cuidado de la casa, compras, uso de transporte y medicación. Se 

ve afectada también la actividad sexual, siendo una de sus principales causas el 

cansancio ocasionado por el tratamiento. Asimismo, las personas presentan una 

disminución en la participación social y el trabajo como consecuencia del tiempo 
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invertido en las sesiones, y a causa de la afectación física y psicológica derivada 

del mismo (13). 

Siguiendo a la WFOT (World Federation of Occupational Therapy) desde Terapia 

Ocupacional se trabaja para favorecer la participación de las personas en 

ocupaciones diarias, con “personas que presenten alguna deficiencia en su 

estructura o función corporal debido a un problema de salud, o cuya participación 

esté restringida o aquellos que sufren exclusión social por pertenecer a grupos 

minoritarios sociales o culturales” (14).  

En la actualidad, se ha incorporado la figura del terapeuta ocupacional en Unidades 

de Hemodiálisis, aunque actualmente se desarrolla esta práctica en pocos centros 

hospitalarios, concretamente en Galicia, hay evidencia de una mejora en la CV de 

los/las pacientes. Los/las profesionales de la Terapia Ocupacional pueden 

proporcionar a las personas con esta patología renal de diferentes estrategias para 

mantener y/o recuperar sus AVD, con la consiguiente mejora en el desempeño de 

sus ocupaciones e incremento de la calidad de vida (15).  

Desde 2017 la Federación Nacional ALCER Galicia, que apoya a pacientes renales, 

imparte en Santiago de Compostela un programa pionero con talleres de nutrición 

y Terapia Ocupacional para enseñar estrategias para adaptarse mejor a la vida 

cotidiana a personas que acuden a diálisis. 

Diferentes estudios han logrado demostrar la evidencia entre la relación de la 

intervención de Terapia Ocupacional centrada en la persona, con una mejora del 

rendimiento ocupacional y la calidad de vida. Además, se atribuyen cambios 

positivos en la salud general de los/las pacientes en cuanto a su calidad de vida, 

debido a la formación en sensibilización que se recibe desde esta área. El hecho 

de que las intervenciones se realicen centradas en la persona significa que la 

rehabilitación se lleva a cabo según las capacidades y las necesidades percibidas 

por el mismo. Estas prácticas se han asociado con mejores resultados del 

tratamiento, en concreto, cuando se trata con personas con enfermedades 

crónicas como la ERC (7,12,16). 

Los/las pacientes renales refieren que las comorbilidades aumentan sus 

limitaciones funcionales, la pérdida de autoidentidad y de libertades. Todo ello, 

unido a modificaciones en el entorno o los cambios en las rutinas que sufren 



8 

 

derivado del tratamiento de hemodiálisis, impide explorar los niveles previos de 

participación ocupacional e interacción social, dando lugar a una gran privación 

ocupacional.  

Por lo que la intervención de TO debe centrarse en la prevención y reducción de la 

privación ocupacional y la promoción de la adaptación que incluye adaptaciones o 

simplificaciones de las tareas o del ambiente para lograr la máxima independencia 

y calidad de vida alcanzado un estilo de vida independiente, productivo y 

satisfactorio. El/la terapeuta ocupacional evalúa si existen dificultades de 

movilidad, para comer y otras, y promueven actividades para que puedan 

recuperar la independencia de esas actividades. El objetivo es que el/la paciente 

sea más independiente cuando regrese a casa (17).  

Los/las profesionales de la TO permiten con su intervención que los/las pacientes 

se impliquen en actividades basadas en la ocupación, asesoramiento sobre la 

conservación de la energía para maximizar su funcionamiento físico y 

recomendaciones sobre adaptaciones del hogar para reducir posibles riesgos. Se 

proponen programas de entrenamiento aeróbico y de fortalecimiento durante la 

diálisis además de recomendaciones de programas diarios en casa, los cuales 

pueden llevarse a cabo de una forma segura con la previa supervisión del 

profesional y la educación del paciente (18).  

Como no se pueden separar al paciente de la máquina de diálisis durante el 

tratamiento, se pueden aprovechar esos momentos para reproducir vídeos o 

asesorar sobre productos de apoyo: por ejemplo, a la movilidad, como diferentes 

andadores o sillas de ruedas, entre otros; si la persona tiene dificultad para la 

alimentación, el vestido u otras actividades. En estos pacientes renales es 

importante centrar las intervenciones en las AVD, realizando evaluaciones para ir 

midiendo el desempeño en las mismas previo, actual y durante el paso del tiempo, 

para poder conocer los cambios percibidos y evitar riesgos indeseados (13,16).  

Los/las pacientes de HD presentan más dependencia en las AIVD que en las ABVD, 

y con mayor severidad, aunque ambos tipos de dependencia influyen sobre la 

calidad de vida relacionada con la salud (CVRS). Detectar precozmente la 

discapacidad en las AIVD puede servir para iniciar programas de intervención y 

prevenir, revertir o retrasar la progresión. 



9 

 

Los/las terapeutas ocupacionales como parte de su intervención proporcionan 

asesoramiento a los familiares y cuidadores antes y después de la diálisis, para 

que puedan comprender los procedimientos y requisitos de la misma. La atención 

centrada en la familia consigue reducir el estrés y mejorar el bienestar emocional 

y psicológico de la familia y/o cuidadores (17).  

 

 

2. OBJETIVOS 

 

2.1. Objetivo general 

❖ Plantear un programa teórico de intervención para incorporar la figura del 

terapeuta ocupacional en los equipos multidisciplinares de las Unidades de 

Hemodiálisis hospitalarias.  

 

2.2. Objetivos específicos 

❖ Objetivo 1: plantear una correcta evaluación del paciente con ERC desde 

Terapia Ocupacional eligiendo las herramientas adecuadas. 

❖ Objetivo 2: estructurar un programa de intervención de Terapia Ocupacional 

en Unidades de Hemodiálisis adaptado a las necesidades y capacidades de 

los/las pacientes. 

❖ Objetivo 3: plantear los resultados a conseguir con la intervención.  

❖ Objetivo 4: evaluar la consecución del objetivo general del programa. 

 

 

3. METODOLOGÍA  

El programa de intervención incluye una combinación de enfoque cuantitativo y 

cualitativo. 

Mediante la metodología cuantitativa se registrarán aspectos medibles de forma 

precisa, con los que se podrá contrastar la efectividad de la intervención. Por otro 

lado, la metodología cualitativa nos permitirá conocer la opinión y percepción de 

los participantes sobre la misma. 
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3.1. Búsqueda bibliográfica 

Se han consultado y examinado diversas bases de datos científicas para la 

realización del trabajo, incluyendo: Dialnet, Scopus, PubMed, WebofScience y 

Google Schoolar. 

Los términos de búsqueda utilizados fueron los descriptores: “Terapia 

Ocupacional/Occupational Therapy, hemodiálisis/haemodialysis, enfermedad renal 

crónica/chronic kidney disease, patología renal/kidney pathology, riñón/kidney”. 

Se ha apoyado la búsqueda con el uso de operadores booleanos como son: “AND” 

y “OR”. 

Los criterios de inclusión para la selección de información son publicaciones con 

texto completo disponible además de presentar el resumen, publicados en español 

y/o inglés, y con evidencia científica.  

Por otra parte, los criterios de exclusión que se han tenido en cuenta han sido: 

artículos que no estaban disponibles en lectura completa o que no contaban con 

un resumen.  

Con el objetivo de enriquecer la información recopilada, se ha llevado a cabo una 

búsqueda complementaria en páginas web, como la de la Federación Mundial de 

Terapeutas Ocupacionales (WFOT), las guías internacionales KDIGO (Kidney 

Disease: Improving Global Outcomes) y la Federación Nacional ALCER (Federación 

Nacional de Asociaciones para la lucha contra las enfermedades del riñón). 

 

3.2. Modelos y marcos de Terapia Ocupacional  

El modelo utilizado para el diseño del programa y la intervención es el Modelo de 

Ocupación Humana (MOHO) de Kielhofner. La decisión de fundamentar el 

programa en este modelo de Terapia Ocupacional se debe a que es un modelo 

teórico basado en la evidencia, diseñado para complementar otros modelos o 

teorías y orientado en la práctica, además de estar centrado en la ocupación y la 

persona de una forma integral. 

Según este modelo, el ser humano se compone de 3 elementos principales: el ser 

humano, un sistema abierto (que se encuentra en interacción con el entorno) y la 

interacción de la persona con el entorno (conducta ocupacional). Ofrece una visión 



11 

 

dinámica y evolutiva, centrada en la persona, teniendo en cuenta su historia 

ocupacional y sus expectativas. Puede identificar sus fortalezas y debilidades (19).  

Se utilizará el Marco de Trabajo para la práctica de la Terapia Ocupacional de la 

AOTA como documento de referencia, ya que describe los conceptos centrales que 

fundamentan la práctica de la TO y construye un entendimiento común de los 

principios básicos y la contribución distintiva de la profesión. Sirve para establecer 

el proceso que se realiza desde TO y dividirlo en 3 fases: la evaluación del paciente, 

la intervención propiamente dicha y los resultados obtenidos de nuestra 

intervención (20).  

 

3.3. Participantes 

Criterios de inclusión para poder participar en el programa: ser mayor de edad, 

residir en la Comunidad Autónoma de Aragón, tener diagnosticado una 

Enfermedad Renal Crónica y recibir tratamiento de hemodiálisis en una Unidad 

Hospitalaria.  

Criterios de exclusión: no prestar el consentimiento para participar en el programa 

y las personas que no puedan participar en todas las fases del mismo.  

Una vez establecidos estos criterios se selecciona un número de 25 pacientes con 

los que se llevaría a cabo el programa de intervención.  

Se incluyen a las familias y/o cuidadores en alguna etapa del programa, ya que 

son parte del proceso y cualquier duda o sugerencia será escuchada para poder 

mejorar la intervención de las personas beneficiadas. 

 

3.4. Herramientas de evaluación 

Para poder conocer las características, roles y rutinas de los/las pacientes, así 

como las necesidades y complicaciones a causa de la ERC, se utilizarán diferentes 

herramientas de evaluación estandarizadas con las que podremos medir estos 

aspectos: 

❖ Entrevista histórica de Desempeño Ocupacional (OPHI-II): es una entrevista 

semiestructurada para conocer la evolución de las ocupaciones en la vida de la 

persona. Así, se puede conocer la organización de rutinas de la vida diaria, 
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roles ocupacionales, elección de actividades/ocupaciones (intereses), eventos 

críticos de la vida e influencia ambiental del comportamiento ocupacional (21) 

(ANEXO 1). 

❖ Índice de Barthel: mide el nivel de dependencia que tiene la persona a la hora 

de realizar diez Actividades Básicas de la Vida Diaria (ABVD), considerando 

como tales higiene personal, baño, vestido, alimentación, uso de WC, control 

vesical, control intestinal, uso de escaleras, trasferencias silla – cama, y marcha 

o uso de silla de ruedas. Teniendo en cuenta que indica lo que el paciente puede 

hacer y no lo que podría hacer, es fácil de utilizar (22) (ANEXO 2). 

❖ Índice de Lawton y Brody: evalúa la capacidad funcional en las Actividades 

Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD) a través  8 ítems los cuales son: 

capacidad para utilizar el teléfono, hacer compras, preparar la comida, realizar 

el cuidado de la casa, lavado de la ropa, utilización de los medios de transporte 

y responsabilidad respecto a la medicación y administración de su economía 

(23) (ANEXO 3). 

❖ Pie de vida: permite evaluar el equilibrio ocupacional, hábitos y organización 

de las rutinas diarias de la persona. Consiste en un gráfico que incluye una 

circunferencia dividida en porciones que indican periodos de tiempo de una 

hora durante un día cualquiera, en el que la persona debe indicar la cantidad 

de tiempo que dedica al trabajo, AVD, recreación y descanso. Se indica también 

el grado de satisfacción de las mismas (24) (ANEXO 4). 

❖ Listado de roles e intereses adaptado: permite indagar sobre los roles que ha 

desempeñado, desempeña o le gustaría desempeñar, así como los patrones de 

intereses de la persona (21) (ANEXO 5-6).  

❖ Kidney Disease Quality of Life - 36 items (KDQOL-36):  evalúa la calidad de 

vida relacionada con la salud (CVRS) en pacientes en diálisis, obteniendo datos 

con un componente físico y componente mental. El componente específico del 

KDQOL-36 (ítems 13-36), permite obtener los puntajes de las subescalas 

específicas carga; síntomas/problemas, y efectos de la enfermedad renal (25) 

(ANEXO 7). 

En caso de que el/la paciente se encuentre trabajando en el momento de la 

evaluación y pretenda reincorporarse al área laboral, se le realizará también la 

siguiente escala: 
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❖ Escala de impacto ambiental laboral (WEIS): es una entrevista 

semiestructurada y escala estandarizada que evalúa el impacto positivo y 

negativo del entorno laboral de la persona, para averiguar de qué manera 

afecta esto a su desempeño, satisfacción y bienestar general de la persona (21) 

(ANEXO 8).  

Para evaluar la eficacia del programa se plantea la siguiente herramienta: 

❖ Encuesta de satisfacción: para conocer la opinión sobre el programa llevado a 

cabo, y así poder instaurar posibles cambios sugeridos. La encuesta será 

realizada por los/las pacientes y familiares y/o cuidadores (ANEXO 9). 

 

3.5. Fases del programa  

El proyecto se plantea como un programa piloto pionero en la Comunidad de 

Aragón, llevado a cabo desde los/las profesionales de la Terapia Ocupacional, pero 

trabajando en red con los diferentes profesionales implicados en el tratamiento de 

estos pacientes.  

Para realizar el programa se seguirá el proceso de Terapia Ocupacional marcado 

por el Marco de Trabajo de la AOTA. A continuación, se establecen las fases y su 

temporalidad orientativa, ya que puede variar según las necesidades (TABLA 1): 

TABLA 1: FASES DEL PROGRAMA DE INTERVENCIÓN 

FASE 1. EVALUACIÓN 

1ª semana 

1. Ejecución de la OPHI-II, listado de 

roles e intereses y pie de vida. 

2. Realización del Índice de Barthel e 

Índice de Lawton y Brody. 

3. Desarrollo de KDQOL-36 y WEIS (si 

procede). 

FASE 2. INTERVENCIÓN 

2ª a 18ª semana 

1. Planificación. 

2. Implementación. 

3. Revisión. 

FASE 3 Y 4. RESULTADOS 

19ª a 20ª semana 

1. Reevaluación. 

2. Evaluación consecución objetivo 

general. 

Fuente: elaboración propia. 
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4. DESARROLLO 

El plan de intervención será llevado a cabo en las Unidades de Hemodiálisis 

ubicadas dentro de los hospitales de Aragón, contando con 25 de los/las pacientes 

que acuden a este recurso los cuales serán beneficiarios del mismo. Los/las 

pacientes, junto con un/a terapeuta ocupacional, llevarán a cabo diferentes 

actividades individuales a lo largo de 5 meses, con 2 sesiones a la semana de 30 

minutos cada una. La primera mitad de la sesión será el momento en el que se 

desarrollen aquellas actividades que requieran mayor movilidad y esfuerzo físico, 

mientras que en el resto de la sesión se realizarán actividades más tranquilas 

debido a que el paciente estará conectado a la máquina de diálisis.  

A pesar de que se plantea con un tiempo y duración determinado se tendrá en 

cuenta y se respetarán los ritmos y circunstancias vitales de cada participante, así 

como el propio proceso terapéutico.  

 

4.1. Actuaciones del programa 

 

FASE 1: EVALUACIÓN (TABLA 2) 

TABLA 2: ACCIONES DURANTE LA FASE DE EVALUACIÓN DEL PACIENTE 

❖ OBJETIVO 1: evaluación del paciente con ERC desde Terapia Ocupacional 

eligiendo las herramientas necesarias. 

❖ Acciones: 

➢ Historia ocupacional (OPHI-II): entrevista semiestructurada administrada 

por el/la terapeuta ocupacional que le servirá para conocer: la rutina 

diaria, momentos críticos en la vida de la persona, roles 

ocupacionales…(26). 

➢ Listado de intereses (MOHO): otorga una perspectiva de los intereses 

actuales del paciente y el grado de implicación durante su ciclo vital. 

➢ Listado de roles: identifica los roles que estructuran la vida del individuo 

(27). 

➢ Pie de vida: permite conocer la organización de las rutinas diarias de la 

persona mediante un gráfico dividido en periodos de una hora durante un 

día cualquiera (24).  
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➢ Índice de Barthel: ofrece una medida cuantitativa sobre la dependencia 

de la persona en sus ABVD (22).  

➢ Índice de Lawton y Brody: evalúa la capacidad funcional del paciente en 

el desempeño de sus AIVD (23).  

➢ Kidney Disease Quality of Life - 36 items (KDQOL-36): permite obtener 

datos con un componente físico y mental, incluyendo información sobre la 

carga, síntomas/problemas y efectos de la enfermedad renal (25). 

➢ Escala de impacto ambiental laboral (WEIS): si procede, es una entrevista 

semiestructurada para conocer cómo las personas experimentan y 

perciben su lugar de trabajo, y su satisfacción y bienestar general de la 

persona. (21). 

❖ Recursos: evaluaciones y cuestionarios realizados por el/la terapeuta 

ocupacional con los instrumentos mencionados anteriormente. 

Fuente: elaboración propia. 

 

FASE 2: INTERVENCIÓN  

Fase 2.1: Planificación del programa de intervención  

Una vez obtenida la información mediante la evaluación anterior se estructurará 

un programa de intervención de Terapia Ocupacional en Unidades de Hemodiálisis 

adaptado a las necesidades y capacidades de los/las pacientes, en el que se 

llevarán a cabo diferentes actividades. 

Fase 2.2: Implementación del programa de intervención (TABLA 3) 

Durante los 5 meses de intervención se plantearán actividades con objetivos 

variados, una vez conocidas las destrezas y dificultades de cada paciente. Para 

ello, en este programa de intervención se plantean “sesiones tipo” que serán 

distribuidas en función de cada persona y sus necesidades.  

TABLA 3: “SESIONES TIPO” DEL PROGRAMA 

SESIÓN 1: PROGRAMA DE EJERCICIO FÍSICO INTRADIÁLISIS 

❖ Objetivo: incrementar la fuerza muscular, el rango articular, la capacidad 

funcional y la calidad de vida relacionada con la salud. 
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❖ Descripción de la actividad: se realizan actividades de tipo físico adaptadas a 

cada paciente según complejidad, dependencia y comorbilidad asociada, y se 

ajustan a la posición que cada uno de ellos tiene durante la sesión de HD, 

intentando realizar el mayor número de repeticiones posibles y variedad de 

ejercicios en cada sesión. Estos ejercicios se realizan mediante actividades 

con objetos como pueden ser: colgar pinzas en una cuerda en un plano 

superior, recibir una pelota que debe ser introducida por el aro del paciente 

en diferentes planos, atrapar objetos del suelo agachándose correctamente 

y apilarlos en alto debiendo levantarse, recibir y pasar un globo a diferentes 

alturas, chutar balones con y sin peso para encestar, etc. 

 

SESIÓN 2: GUÍA DE ACTIVIDADES ADAPTADAS DE EJERCICIO FÍSICO 

PARA EL DOMICILIO 

❖ Objetivo: mejorar la habilidad de fuerza y destreza, esfuerzo y energía. Así 

como incrementar la independencia funcional.  

❖ Descripción de la actividad: enseñar al paciente el programa de actividades 

adaptadas para la realización de ejercicio físico, que se practica en el hospital 

con la anterior sesión, para su posterior realización en el domicilio. Para ello, 

se le asesora en aquellas actividades que puede realizar y cómo llevarlas a 

cabo, para que el paciente las practique y conozca en el hospital y así facilitar 

su posterior desempeño fuera de este. Se le entrega además por escrito para 

poder seguir con las diferentes actividades recomendadas.  

 

SESIÓN 3: REENTRENAMIENTO FUNCIONAL EN ABVD Y AIVD 

❖ Objetivo: mejorar la adaptación a su vida cotidiana y lograr la mayor 

autonomía funcional posible en sus actividades diarias, incluyendo cambios 

de hábitos y rutinas.  

❖ Descripción de la actividad: se practican y reeducan aquellas ABVD y AIVD 

afectadas (vestido, higiene, alimentación, tareas del hogar, uso del teléfono 

móvil, gestión de la medicación…) para que el/la paciente las pueda seguir 

llevando a cabo, garantizando así que continúe formando parte de sus 

rutinas. Esto incluye la modificación, planificación, secuenciación o 

simplificación de las mismas. Además, se pueden aprovechar estas sesiones 
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para la educación para la salud, ofreciendo pautas desde TO sobre 

alimentación y hábitos de vida activos, aunque es el servicio de Enfermería 

el encargado de desarrollar más el aspecto de la nutrición a través de las 

recomendaciones y controles de las dietas de estos pacientes.  

❖ Material: el propio de la actividad de la vida diaria que se reentrene (ropa, 

utensilios de higiene, utensilios de cocina y objetos que simulen la misma o 

alimentos reales, utensilios de limpieza, teléfono móvil o tablet…). 

 

SESIÓN 4: HIGIENE POSTURAL, ERGONOMÍA Y TÉCNICAS DE AHORRO 

ENERGÉTICO 

❖ Objetivo: reducir y prevenir la carga de la columna vertebral a la hora de 

realizar actividades de la vida cotidiana. Así como, disminuir el dolor, evitar 

esfuerzos, reducir posibles lesiones y mejorar la calidad de vida. 

❖ Descripción de la actividad: se brinda rehabilitación a los/las pacientes que 

presenten trastornos neuromusculoesqueléticos por su postura dentro de la 

sala de HD o para prevenir los mismos. Además, se dan pautas y 

recomendaciones para adoptar posturas ergonómicas durante la realización 

de las AVD, evaluando y adaptando los ambientes donde el/la paciente 

desempeña las AVD, trabajo y ocio, para ajustarse así a las demandas 

específicas y necesidades de cada persona. También se enseñan y entrenan 

las técnicas de ahorro energético para realizar las AVD causando la menor 

disnea posible.  

❖ Material: el propio profesional de la Terapia Ocupacional y sus conocimientos. 

 

SESIÓN 5: MUSICOTERAPIA  

❖ Objetivo: promover la relajación y tranquilidad del paciente durante el 

tratamiento. Así como aliviar el estrés y ansiedad que pueda sufrir, 

aumentando el bienestar general del mismo. 

❖ Descripción de la actividad: se llevan a cabo actividades de escucha de 

música relajante que traslade a lugares tranquilos y seguros para el paciente, 

especialmente se recomienda musical instrumental y clásica. Así como, la 

escucha y/o visionado de canciones que sean de su preferencia musical, lo 

que ofrecerá a la persona un sitio agradable y cómodo.  
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❖ Material: tablet, teléfono móvil, auriculares… 

 

SESIÓN 6: ASESORAMIENTO EN ACTIVIDADES DE OCIO Y/O 

PARTICIPACIÓN SOCIAL 

❖ Objetivo: fomentar las actividades de ocio y/o participación social de los/las 

pacientes, para mejorar su calidad de vida y ánimo. 

❖ Descripción de la actividad: se informa y asesora al paciente sobre la 

Federación Nacional ALCER, para poder beneficiarse de los “grupos de ocio” 

en los que se llevan a cabo diferentes actividades fuera del hospital y del 

domicilio para el paciente y acompañante, que favorecen la participación 

social con carácter lúdico. Se realizan grupos de lectura, actividades 

culturales, termalismo, viajes organizados… que conllevan salir del domicilio, 

relacionarse, desarrollar habilidades de socialización y disfrutar de los buenos 

momentos en compañía de personas con las que pueden compartir 

experiencias y sentimientos, y así sentirse arropados. Además, estas 

actividades y viajes que se proponen desde ALCER incluyen la gestión de la 

hemodiálisis y, descuentos y ofertas especiales por hacerte socio de la 

misma.  

Por otro lado, para fomentar el ocio, durante estas sesiones el paciente con 

el/la terapeuta ocupacional realizará actividades de su propio interés como 

pueden ser la lectura, visionado de vídeos o búsqueda de noticias en el 

teléfono móvil/tablet, juegos de cartas, arteterapia, etc. siempre realizando 

actividades significativas y de disfrute para la persona. 

❖ Material: según la actividad llevada a cabo será necesaria una previa 

inscripción a la misma, y según sus intereses los objetos convenientes ya 

sean, libro, teléfono móvil, tablet, etc.  

 

SESIÓN 7: ASESORAMIENTO DE PRODUCTOS DE APOYO Y 

ADAPTACIONES 

❖ Objetivo: asesorar al paciente y cuidador/familiar sobre los diferentes 

productos de apoyo de los que puede beneficiarse. Así como orientar sobre 

aquellas adaptaciones necesarias en el domicilio o puesto de trabajo. 
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❖ Descripción de la actividad: se llevan a cabo entrevistas y consultas para 

investigar sobre las necesidades y sus consiguientes productos de apoyo para 

facilitar la participación del paciente; proteger, apoyar o sustituir 

funciones/estructuras corporales; y prevenir deficiencias, limitaciones en la 

actividad o restricciones en la participación. Por otro lado, se indaga sobre 

las adaptaciones del domicilio oportunas para prevenir posibles caídas, 

quemaduras o golpes, aumentando la seguridad ambiental… y facilitar un 

mejor desempeño del mismo de una forma más ergonómica y evitando la 

fatiga. Al igual que se explora sobre el puesto de trabajo (si es necesario) 

para realizar las adaptaciones necesarias y recomendar productos de apoyo 

para poder volver al trabajo y llevarlo a cabo de la mejor manera posible.  

❖ Material: catálogo de productos de apoyo para facilitar esta intervención.  

 

SESIÓN 8: TALLER DE FAMILIAS Y/O CUIDADORES 

❖ Objetivo: asesorar sobre el manejo del paciente, descarga emocional, y 

reducir el estrés y la carga del familiar/cuidador. 

❖ Descripción de la actividad: se realizan recomendaciones y se instruye al 

familiar/cuidador para que desempeñe su rol de una manera más correcta 

para su propio bienestar y el del paciente. Se le enseñan movilizaciones, 

transferencias, pautas de reentrenamiento de ABVD y AIVD, técnicas de 

ahorro energético, higiene postural y ergonomía, para prevenir posibles 

lesiones por malas posturas por parte del cuidador y para el bienestar del 

propio paciente (ergonomía del manejo del cuidado). Además, se le explica 

la importancia de cuidarse a ellos mismos para poder cuidar a los demás, y 

se le enseñan estrategias para conseguir mantener el rol que desempeña y 

su calidad de vida. Se intenta lograr una relación de cuidado positiva, 

enriquecedora y saludable para ambos, a través de herramientas y 

estrategias.  

❖ Material: el propio profesional de la Terapia Ocupacional y sus conocimientos. 

 

Fuente: elaboración propia. 
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Fase 2.3: Revisión del programa de intervención (TABLA 4) 

TABLA 4: REVISIÓN DEL PROGRAMA 

❖ Acciones: 

➢ Reevaluar el proceso: se valorarán los aspectos positivos y negativos de 

todo el proyecto. 

➢ Realizar cambios: se anotarán posibles cambios si son necesarios, para 

modificar y/o mejorar el programa.  

Fuente: elaboración propia. 

 

FASE 3: POSIBLE ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS (TABLA 5) 

TABLA 5: ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS DEL PROGRAMA 

OBJETIVO 4: examinar los resultados obtenidos. 

❖ Acciones: 

➢ Comparar los resultados obtenidos con los propuestos antes de realizar el 

programa. En este caso, no se puede aplicar esta acción ya que el trabajo 

realizado es una propuesta de intervención y, por lo tanto, no se ha 

llevado a cabo. Si se realizase podríamos:  

▪ Evaluar la evolución de los pacientes y la consecución de los objetivos 

propuestos mediante la reevaluación a través de las evaluaciones y 

cuestionarios estandarizados que se realizaron al inicio del programa. 

▪ Modificar los aspectos que han derivado en alguna problemática 

durante el desarrollo del programa. 

➢ Valorar la eficacia y el grado de satisfacción de los/las pacientes: 

▪ Encuesta de satisfacción: será realizada por los/las pacientes, 

familiares y/o cuidadores y los/las profesionales implicados en el 

programa. 

➢ Evaluar el uso de los resultados para poder decidir la continuidad, 

modificación, interrupción, etc. del programa.  

Fuente: elaboración propia. 
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FASE 4: EVALUACIÓN CONSECUCIÓN OBJETIVO GENERAL (TABLA 6) 

TABLA 6: EVALUACIÓN CONSECUCIÓN DEL OBJETIVO GENERAL DEL 

PROGRAMA 

OBJETIVO 5: evaluar la consecución del objetivo general del programa. 

❖ Acciones: una vez realizado el plan de intervención, se evaluarían los 

resultados y se podrían extrapolar para aplicar este programa en los 

diferentes hospitales, para desarrollarlos en las Unidades de Hemodiálisis 

Hospitalarias para que los/las pacientes que reciben tratamiento de 

hemodiálisis pudieran beneficiarse del mismo. 

Fuente: elaboración propia. 

 

4.2. Cronograma 

A continuación, se muestra un cronograma de cómo resultan las etapas de 

intervención y las “sesiones tipo” propuestas durante la fase de implementación. 

Todo esto está sujeto a cambios según las necesidades y circunstancias de cada 

paciente, por lo que podría variar. 

 LUNES MARTES MIÉRCOLES JUVES 

1º SEMANA EVALUACIÓN 

2º SEMANA Sesión 1 Sesión 1 Sesión 3 Sesión 3 

3º SEMANA Sesión 4 Sesión 4 Sesión 1 Sesión 1 

4º SEMANA Sesión 1 Sesión 1 Sesión 7 Sesión 7 

5º SEMANA Sesión 2 Sesión 2 Sesión 1 Sesión 1 

6º SEMANA Sesión 1 Sesión 1 Sesión 5 Sesión 5 

7º SEMANA Sesión 6 Sesión 6 Sesión 1 Sesión 1 

8º SEMANA Sesión 1 Sesión 1 Sesión 4 Sesión 4 

9º SEMANA Sesión 8 Sesión 8 Sesión 1 Sesión 1 

10º SEMANA Sesión 1 Sesión 1 Sesión 7 Sesión 7 

11º SEMANA Sesión 3 Sesión 3 Sesión 1 Sesión 1 

12º SEMANA Sesión 1 Sesión 1 Sesión 5 Sesión 5 

13º SEMANA Sesión 4 Sesión 4 Sesión 1 Sesión 1 

14º SEMANA Sesión 1 Sesión 1 Sesión 6 Sesión 6 

15º SEMANA Sesión 3 Sesión 3 Sesión 1 Sesión 1 
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16º SEMANA Sesión 1 Sesión 1 Sesión 8 Sesión 8 

17º SEMANA Sesión 6 Sesión 6 Sesión 1 Sesión 1 

18º SEMANA Sesión 1 Sesión 1 Sesión 5 Sesión 5 

19-20º SEMANA REEVALUACIÓN 

 

4.3. Recursos  

El proyecto buscará cooperación con la Federación Nacional ALCER para desarrollar 

charlas informativas y de concienciación, lo que servirá para dar a conocer la 

profesión en este ámbito y poder preparar a las futuras personas que serán 

beneficiarias de este programa. Además de poder contar con la participación de 

los pacientes en los “grupos de ocio” y actividades propuestas desde dentro de la 

organización.                                    

Por otro lado, se pretenderá contar con el apoyo del Gobierno de Aragón para 

poder instaurar este proyecto en los hospitales con la respectiva creación de 

puestos de trabajo de los/las profesionales especializados de Terapia Ocupacional. 

 

 

5. CONCLUSIONES 

La Terapia Ocupacional es una profesión que actualmente no está presente en los 

equipos multidisciplinares de las Unidades de Hemodiálisis hospitalarias de Aragón. 

Únicamente se encuentra como pionera en este campo la oferta de la Federación 

Nacional ALCER en Galicia, en el que la Terapia Ocupacional se introduce en las 

Unidades de Hemodiálisis para evitar que los pacientes presenten complicaciones 

mayores a nivel físico, cognitivo, en su calidad de vida o llegar a una situación de 

discapacidad. El/la terapeuta ocupacional proporciona estrategias para la mejoría 

del estado de salud y mantenimiento de las diferentes funciones y habilidades de 

los pacientes que se ven alteradas a consecuencia del tratamiento de hemodiálisis, 

la falta de actividad, y los cambios en las rutinas y hábitos diarios. Los objetivos 

principales son promover y rescatar la funcionalidad, la independencia y la 

autonomía en las actividades significativas del enfermo. Se actúa también en la 

resolución de conflictos en el desempeño ocupacional y en la calidad de vida del 

mismo, pudiendo favorecer el vínculo y compromiso en la participación social. 
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Por otro lado, el/la terapeuta ocupacional atiende también las demandas del 

cuidador, contribuyendo positivamente en los resultados esperados tanto por los 

pacientes como por los cuidadores.  

Por ello, se podría plantear la implantación de este programa piloto de forma 

pionera en Aragón, habiendo detectado la necesidad de incorporar terapeutas 

ocupacionales en los equipos multidisciplinares de los hospitales, realizando un 

trabajo en conjunto con el resto de los/las profesionales. 

Es una prioridad que los/las terapeutas ocupacionales en formación y práctica 

puedan interesarse en abrir nuevos espacios de desarrollo profesional. 

Aunque no se ha podido llevar a cabo este programa en la realidad, hay 

investigaciones que han demostrado los beneficios que conllevan estas 

intervenciones en la identificación de la disminución del desempeño ocupacional 

de la persona y su calidad de vida.  

Es fundamental demostrar y validar la eficacia de las intervenciones de Terapia 

Ocupacional para estos pacientes, debido a que los cambios que se pueden lograr 

incrementan el bienestar y calidad de vida de las personas. 

Sin embargo, se necesita más investigación en esta área debido al número limitado 

de publicaciones a nivel internacional y especialmente a nivel nacional. La mayoría 

de estos son estudios académicos y, por lo tanto, no brindan una descripción 

detallada de las intervenciones que pueden recomendarse, lo que hace que su uso 

sea potencialmente difícil para otros terapeutas ocupacionales. Por lo que 

considero de especial importancia para futuras líneas de investigación es que se 

realicen por expertos en el campo que recopilen datos, materiales e intervenciones 

utilizadas en la práctica y que comprueben la importancia del terapeuta 

ocupacional en una Unidad de Hemodiálisis.  
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ANEXO 5. LISTADO DE ROLES (21) 
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ANEXO 6. LISTADO DE INTERESES ADAPTADO (21) 
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ANEXO 7. KIDNEY DISEASE QUALITY OF LIFE - 36 ITEMS (KDQOL-36) (25) 
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ANEXO 8. ESCALA DE IMPACTO AMBIENTAL LABORAL (WEIS) (21) 
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ANEXO 9. ENCUESTA DE SATISFACCIÓN (fuente: elaboración propia) 
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