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Terapia ocupacional en la enfermedad pulmonar
obstructiva crónica

La disnea es un síntoma incapacitante que causa
pérdida de movilidad, autoestima, empleo y relación
social. Los pacientes afectados de disnea de esfuerzo
deben realizar cambios importantes, tanto en su estilo
de vida como en su situación personal y social. El
paciente con enfermedad pulmonar obstructiva cróni-
ca (EPOC), por este motivo, tiende a reducir las acti-
vidades de forma progresiva, llegando en casos extre-
mos a la incapacidad para realizar las actividades de
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la vida diaria (AVD), tales como vestirse, asearse,
cocinar, pasear o mantener relaciones sexuales. La
calidad de vida, definida por el papel social y las
actividades diarias, no sólo se relaciona con la función
pulmonar y cardiovascular y la capacidad al ejercicio,
sino también con otros factores como la edad, el nivel
social y la función neuropsicológica (fig. 1)'. Según
Keller2, la capacidad para realizar las actividades de la
vida diaria se relaciona más con el estado socioeconó-
mico y la sensación de disnea que con parámetros
funcionales respiratorios, como el FEV, (flujo espira-
torio en 1 seg). Por todo ello, es necesario tener pre-
sentes tres aspectos de la enfermedad: la deficiencia,
la discapacidad y la minusvalía. La deficiencia corres-
ponde a la anormalidad en la función de un órgano o
sistema, representa el trastorno en el órgano. La disca-
pacidad refleja la consecuencia de la deficiencia desde
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Fig. 1. Modelo heurístico de interacción de la EPOC. (Tomada de A.J. McSweeny et al10.)
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el punto de vista del rendimiento funcional, represen-
ta el trastorno de la persona. La minusvalía refleja los
inconvenientes que experimenta el individuo como
consecuencia de la deficiencia y discapacidad; refleja
la interacción y adaptación del individuo a su entor-
no3.

Cuando se plantea un tratamiento integral para el
paciente con EPOC, se deben potenciar aquellas me-
didas terapéuticas que puedan mejorar los aspectos de
la discapacidad y la minusvalía. Estos aspectos del
tratamiento de un proceso crónico, como es la EPOC,
son tan importantes como el tratamiento de "la defi-
ciencia4. El mejorar la calidad de vida de estos pacien-
tes es uno de los beneficios básicos del tratamiento
rehabilitador que puede lograrse aumentando la capa-
cidad física y por medio de un programa de terapia
ocupacional5. De esta manera favorecemos las condi-
ciones por las cuales el paciente puede convivir mejor
con la enfermedad pulmonar crónica.

Concepto de terapia ocupacional

La terapia ocupacional consiste en la realización de
tareas diversas con fines terapéuticos, generalmente
dirigidas a la mejoría de las funciones manuales, la
coordinación visomanual, la organización y la reedu-
cación del esquema temporospacial y, en conjunto, la
independencia personal para las actividades de la vida
diaria.

Los programas de terapia ocupacional para pacien-
tes con EPOC incluyen tanto técnicas de ahorro ener-
gético y de modificación de las actividades, como el
entrenamiento de ejercicios realizados con las extre-
midades superiores6'9.

En pacientes con EPOC, se han descrito durante las
actividades comunes de la vida diaria (como peinarse)
cambios en el patrón ventilatorio. Este patrón pasa a
ser más superficial e irregular, tanto el componente
diafragmático como al torácico; posteriormente se
produce un incremento de la ventilación que es perci-
bido como desagradable. Sin embargo, en el sujeto
sano esta compensación de la alteración en el patrón
ventilatorio se alcanza mediante respiraciones profun-
das que no producen disnea (fig. 2)10.

Para reducir la disnea con las actividades de la vida
diaria, el terapeuta ocupacional enseña al paciente
con EPOC la manera de realizarlas con una mayor
eficacia y un menor gasto energético. Las necesidades
de modificaciones o cambios en las actividades de la
vida diaria que los pacientes con EPOC pueden de-
mandar difieren mucho de unas culturas a otras. Pro-
bablemente, plantearse cambiar la jardinería por el
cultivo de plantas de interior, o jugar a naipes en lugar
de jugar a golf, pueden resultarnos extravagantes.

Las técnicas de terapia ocupacional desempeñan un
papel destacado entre aquellos pacientes muy disnei-
cos, independientemente de la severidad de la función
pulmonar, porque dan al paciente las herramientas
que le permiten realizar un mayor número de activi-
dades de la vida diaria, con una menor sensación
subjetiva de disnea". Por tanto, el objetivo principal
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Fig. 2. Patrón respiratorio durante AVD. (Tomada de S. Tangri y C.R.
Woolf'».)

de la terapia ocupacional consiste en enseñar al pa-
ciente con EPOC la manera de llevar a cabo sus
actividades con la menor disnea posible. Los pacien-
tes, por regla general, pretenden llegar a un determina-
do lugar o realizar una actividad lo más rápidamente
posible, y sólo se detienen cuando presentan una res-
piración no grata. Las técnicas de ahorro energético, a
pesar de su simplicidad, requieren un proceso de
aprendizaje que difícilmente se puede conseguir fuera
de un programa multidisciplinario de rehabilitación.
Para reducir la disnea con las actividades de la vida
diaria, se enseña a los pacientes que eviten movimien-
tos innecesarios: minimizar los pasos de cada activi-
dad, adoptar una postura y mecánica corporal correc-
ta, utilizar técnicas de respiración durante la realiza-
ción de cada labor y en sedestación siempre que sea

TABLA I
Normas para el autocuidado de los pacientes con EPOC

Organización general: no planificar demasiadas
actividades juntas, realizarlas despacio y descansando
con frecuencia, sentarse siempre que sea posible

2. Higiene personal: agrupar acciones (bañarse y lavarse
la cabeza a la vez), emplear ayudas de sedestación
y de apoyo para el baño

3. Ropa: usar ropa cómoda, fácil de poner y quitar
4. Comida: evitar comidas abundantes y flatulientas
5. Actividad sexual: preparación del acto sexual

relajadamente, durante el coito emplear posiciones
pasivas

Tomada de R. Coll et al '

TABLA II
Guía para subir escaleras

1. Detenerse delante de la escalera
2. Inspirar a través de la nariz
3. Subir la escalera mientras se espira con labios fruncidos
4. Al final de la espiración, pararse
5. Volver a inspirar y proseguir la pauta
6. Descansar al final de la escalera

Tomada de R. Coll et al'
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posible6. Se dan normas para simplificar el trabajo: en
la cocina (planificar las labores, utilizar sistemas me-
cánicos), para vestirse, comer, deambular12 (tablas I y
II). Los programas de terapia ocupacional deben ser
individualizados, de forma que cada paciente sea en-
trenado en aquellas actividades que realiza habitual-
mente y en aquellas que le aseguren una vida social
más satisfactoria.

A pesar de la lógica de estas medidas, la terapia
ocupacional que viene utilizándose ampliamente en
otras discapacidades13 tiene una escasa implantación
entre los programas de rehabilitación pulmonar para
EPOC, por habérsele prestado poca atención científi-
ca'4''5. Por todo ello, la terapia ocupacional debe ser
considerada como otro instrumento terapéutico, que
en algunos casos alcanzará per se y en otros facilitará
la obtención de los beneficios de un programa multi-
disciplinario de rehabilitación.

Programa de terapia ocupacional

El protocolo de terapia ocupacional del Hospital
Universitario Germans Trias i Pujol de Badalona
comprende tres fases: evaluación del paciente, pauta
terapéutica individualizada y seguimiento.

Previo al inicio del programa de terapia ocupacio-
nal, a cada paciente se le aplica un cuestionario que
incluye un máximo de 36 actividades de la vida dia-
ria. Estas actividades se refieren al cuidado personal
(peinarse, lavarse, afeitarse, ducharse, etc.), a las acti-
vidades del hogar (limpieza, cocinar, etc.) y a activida-
des de relación social (caminar, subir y bajar escale-
ras). Cada actividad se puntúa mediante un cuestiona-
rio de cero a cuatro, según el grado de disnea que
origina su realización. El cero corresponde a la impo-
sibilidad de realizar una determinada actividad por
disnea, mientras que se da un cuatro cuando ésta se
realiza sin dificultad respiratoria. Se valoran sólo
aquellas actividades que el paciente realiza habitual-
mente. Los individuos con una puntuación más alta
son los que pueden realizar un mayor número de
actividades de la vida diaria sin disnea, mientras que
aquellos pacientes con una puntuación más baja serán
los que tengan mayor dificultad respiratoria para rea-
lizar sus actividades habituales.

Se estudiaron 133 pacientes afectados de EPOC
severa (FEV, 0,961) incluidos en un programa de
rehabilitación pulmonar multidisciplinario16. Además
de terapia ocupacional, el programa incluía educa-
ción, fisioterapia respiratoria, entrenamiento respira-
torio y ejercicio físico durante 8 semanas, en 3 sesio-
nes semanales de unos 60 minutos de duración. El
programa se desarrolló en una sala que dispone de
habitaciones que reproducen una cocina, un baño y
un dormitorio. Por otro lado, las técnicas de ahorro
energético para deambulación se desarrollaron en un
circuito interior y otro exterior, donde la deambula-
ción se puede realizar en terreno llano, inclinado y
escaleras, tanto con superficie lisa como irregular.

La puntuación practicada al inicio del programa se
repitió al final del mismo y a los 6 y 18 meses siguien-

Fase O Fae 1 Fase 2 Fase 3

Fig. 3. Puntuación de terapia ocupacional. Fase 0: valoración preprograma;
Fase 1; valoración posprograma. Fase 2: valoración a los 6 meses. Fase 3:
valoración a los 18 meses. Fase 0-1, p < 0,001; fase 1-2, p = NS; fase 2-3, p
= NS.

Saturación Og (%)

Fig. 4.- Prueba de 6 minutos marcha: a) deambulación con técnicas
de ahorro energético, b) deambulación con respiración libre.

tes. Aplicando el test de los signos para la compara-
ción entre fases de variables continuas, se hallaron
mejorías con significación estadística entre la fase O y
la 1. En los seguimientos (fases 2 y 3) las variaciones
en la puntuación no mostraron significación estadísti-
ca (fíg. 3). De estos datos se desprende que los pacien-
tes que participaron en un programa de terapia ocupa-
cional fueron capaces de realizar las actividades de la
vida diaria con una dificultad subjetiva estadística-
mente menor. De forma que en estos pacientes la
calidad de vida mejoró sensiblemente. Por otro lado,
la escasa reducción en la puntuación obtenida a los 6
y 18 meses de finalizado el programa de rehabilita-
ción se puede explicar por qué los enfermos han inte-
grado las técnicas de terapia ocupacional en su vida
diaria, posiblemente por considerarlas útiles.

En algunos pacientes con insuficiencia respiratoria
crónica, sometidos a oxigenoterapia domiciliaria, he-
mos constatado desaturaciones importantes al realizar
una prueba de McGavin de 6 minutos de marcha17.
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Mientras que, recibiendo la misma fracción inspirato-
ria de oxígeno, si el paciente aplicaba la técnica de
ahorro energético -caminar sólo durante la fase espi-
ratoria con espiración a labios fruncidos- no se obser-
varon desaturaciones. En esta última forma, la distan-
cia recorrida a los 6 minutos fue menor que la
alcanzada con la deambulación libre (fig. 4).

En nuestra experiencia, las técnicas de terapia ocu-
pacional presentan dificultades para su aplicación
cuando el nivel socioeconómico de la población es
bajo, como sucedió con nuestra serie, en la cual un
43 % eran analfabetos estrictos o funcionales y en un
56 % el nivel educacional sólo llegaba a la educación
primaria. Por otro lado, el 90 % de la población eran
varones y por hábitos culturales no realizaban traba-
jos domésticos, además de tener muy generalizada la
idea de que, a su edad y en sus condiciones, no son
necesarios cambios en sus hábitos personales ni fami-
liares.
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